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Resumen

Esta tesis doctoral explora la violencia de usuarios hacia el personal sanitario
dentro de la Atencién Primaria en el Servicio Murciano de Salud. Las consecuencias
en el &mbito sanitario y el aumento de la prevalencia en los tdltimos anos, sobre
todo tras la pandemia mundial causada por la COVID-19, hace que sea un tema

de preocupacion y de interés para la investigacion.

En las situaciones hostiles entre usuarios y profesionales es posible identificar
varios elementos causales: factores que dependen de los profesionales, factores que
dependen de la organizacion del sistema y factores que dependen del usuario. La
investigacion se ha centrado en estudiar los factores del profesional y del sistema
desde el punto de vista del personal sanitario. Existen muy pocos estudios que

impliquen al usuario y exploren su opinion.

Los objetivos de este estudio se centran en identificar los focos de conflicto y
sus propuestas de solucion bajo el punto de vista del usuario existente en la Aten-
cion Primaria y revisar la literatura en busca de medidas o propuestas preventivas

que impliquen al mismo en el &mbito de la salud. Posteriormente, en base a los
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resultados obtenidos, elaborar un conjunto de intervenciones, dirigidas a provocar
cambios actitudinales en el usuario, de puesta en marcha en los centros de Atencion
Primaria del Servicio Murciano de Salud y pre-evaluar dichas medidas nuevamente

desde la percepcion del usuario.

Para la realizacion de este estudio se llevd a cabo, en una primera fase, un
estudio cualitativo mediante grupos focales (Krueger, 1991) y un anélisis temético
inductivo construccionista (Edmonds y Kennedy, 2017) a 80 usuarios del Servicio
Murciano de Salud. Se identificaron los principales focos de conflictos recogidos
en 4 temas y 13 subtemas. Asimismo, los participantes aportaron propuestas de

solucion de las que se concluyeron 5 temas y 10 subtemas.

A continuacion, se realizé una revision de la literatura segin protocolo PRYS-
MA (Page et al., 2021) en cuatro bases de datos: EBSCOHOST, Web of Science,
Proquest y Cochrane. Se busco detectar trabajo de planes de intervenciéon puestos
en marcha dentro del &mbito de la salud o que recogiesen propuestas para minimi-
zar la violencia de usuarios hacia profesionales sanitarios. De estos resultados, se

obtuvieron 30 medidas o acciones preventivas que implicaban al usuario.

Los resultados de ambos estudios fueron la base para la elaboraciéon de un
conjunto de medidas dirigidas al usuario clasificadas en diversos bloques temati-
cos: medidas encaminadas a mejorar la comunicaciéon entre usuario y profesionales,
medidas orientadas a reducir la carga asistencial y medidas orientadas a generar

nuevas competencias dentro de la Atencién Primaria.
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Finalmente, se realizo un estudio cualitativo a usuarios pre-test para recoger la
opinién de los mismos sobre las propuestas y sus posibles mejoras. Participaron 38
usuarios distribuidos en 5 grupos focales de entre 6-8 participantes. Se siguieron

las recomendaciones de la guia COREQ para grupos focales (Tong et al., 2007).

En general, las propuestas tuvieron muy buena acogida, destacando la necesidad
de informacion y formacion del usuario. Igualmente, se cuestioné la viabilidad de

la puesta en marcha de algunas de ellas.

En conclusion, es necesario introducir cambios que promuevan la inclusion del
perpetrador orientados a los focos de conflictos detectados y siguiendo los nuevos
modelos de prevencion en base a la literatura cientifica. El usuario reclama su impli-
cacion, mejores vias de comunicacion, mejora del trato humano, mayor formacion
e informacion y cambios en la organizacion. Parece fundamental sensibilizar a la
comunidad cientifica y profesional para trabajar sobre estas premisas, con el fin
de provocar mejoras en la convivencia entre usuarios y profesionales dentro de la

Atencion Primaria.

Palabras clave: violencia, violencia usuario, violencia laboral, Atencion Pri-

maria, violencia sanitaria.






Abstract

This doctoral thesis explores user violence towards health personnel within Pri-
mary Care in the Murcian Health Service. The consequences in the health care
setting and the increase in prevalence in recent years, especially after the global
pandemic caused by the COVID-19, makes it a topic of concern and research in-

terest.

In hostile situations between users and professionals, it is possible to identify
several elements that cause this: factors that depend on the professionals, factors
that depend on the organization of the system and factors that depend on the user.
Research has focused on studying professional and system factors from the point
of view of healthcare personnel. There are very few studies that involve the user

and explore their opinion.

The objectives of this study focus on identifying the sources of conflict and their
proposed solutions from the user’s point of view in Primary Care and reviewing the
literature in order to search preventive measures or proposals that involve the user

in the health care setting. Subsequently, based on the results obtained, another

11
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objective is to elaborate a set of interventions, aimed at provoking attitudinal
changes in the user, to implement in the Primary Care centers of the Murcian

Health Service and to pre-evaluate these measures again from the user’s perception.

To carry out this study, a qualitative study was conducted, in a first pha-
se, through focus groups (Krueger, 1991) and a constructivist inductive thematic
analysis (Edmonds and Kennedy, 2017) to 80 users of the Murcian Health Service.
The main sources of conflict collected in 4 topics and 13 subtopics were identified.
Likewise, the participants provided proposals for solutions from which 5 topics and

10 subtopics were concluded.

Next, a literature review was conducted according to PRYSMA protocol (Page
et al., 2021) in four databases: EBSCOHOST, Web of Science, ProQuest and Co-
chrane. The aim was to detect work on intervention plans implemented in the health
care setting or that included proposals to minimize violence by users against health
care professionals. From these results, 30 preventive measures or actions involving

the user were obtained.

The results of both studies were the basis for the elaboration of a set of mea-
sures aimed at the user classified in different thematic blocks: measures aimed at
improving communication between users and professionals, measures aimed at re-
ducing the burden of care and measures aimed at generating new competencies

within Primary Care.

Finally, a qualitative study was carried out with pre-test users to gather their
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opinion on the proposals and their possible improvements. Thirty-eight users parti-
cipated in 5 focus groups of 6-8 participants. The recommendations of the COREQ

guide for focus groups were followed (Tong et al., 2007).

In general, the proposals were very well received, highlighting the need for
information and training for the users. The feasibility of implementing some of

them was also questioned.

In conclusion, it is necessary to introduce changes that promote the inclusion
of the perpetrator oriented to the detected conflict hotspots and following the new
models of prevention based on the scientific literature. Users demand their involve-
ment, better communication channels, improved humane treatment, more training
and information, and changes in the organization. It seems essential to sensitize the
scientific and professional community to work on these premises, in order to bring
about improvements in the coexistence between users and professionals in Primary

Care.

Keywords: violence, user violence, workplace violence, Primary Care, Health-

care violence.






Parte 1

Marco Teoérico






Capitulo 1

Introduccion

1.1. Introduccién a la violencia laboral

La violencia, en todos sus ambitos, es un fenémeno de interés mundial, exten-
diéndose por todos los paises y percibiéndose como un componente ineludible del
ser humano. En 1996, la Organizacion Mundial de la Salud, en su informe sobre
violencia y salud, defini6 el término violencia como “el uso deliberado de la fuerza
fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra
persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de

causar lesiones, muerte, danos psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones”

(OPS-OMS, 2002).

Dentro de las multiples tipologias de violencia, la violencia laboral ha sido en-

cuadrada como aquella que afecta a los derechos humanos de la poblacién y su

17
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derecho a un trabajo decente y digno, produce desigualdades, conflictos, discri-
minacién y estigmatizacion, ya sea a corto, medio o largo plazo, y sea de tipo

individual o colectivo (OIT 2016; OIT, CIE, OMS, ISP, 2002; OMS, 2002).

1.1.1. Definiciéon de violencia laboral

La violencia en el lugar de trabajo ha sido definida como “toda accién, incidente
o comportamiento que se aparta de lo razonable mediante el cual una persona es
agredida, amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad
profesional o como consecuencia directa de la misma” (OIT, 2016; OIT, CIE, OMS,
ISP, 2002; OMS, 2002). Este tipo de violencia incluye tanto la violencia fisica,
sexual o psicologica hacia una persona o grupo de personas. Entre los dafios fisicos
se han senalado golpes, patadas, bofetadas, lesiones por armas de fuego, punaladas,
mordiscos, empujones y/o pellizcos. Las lesiones de tipo emocional hacen referencia
al abuso de poder intencionado hacia una persona o un grupo, provocando asi
un dano al estado o desarrollo fisico, mental, espiritual, social o moral. En esta
tipologia se incluyen las amenazas de fuerza fisica y el maltrato verbal, asi como
comportamientos repetitivos y ofensivos con intenciéon vengativa, como pueden ser
el mobbing (acoso psicologico) y el bullying (intimidacion) (OIT, 2016; OIT, CIE,

OMS, ISP, 2002; OMS, 2002).
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1.1.2. Clasificacion de la violencia laboral

En términos generales, la violencia laboral se ha clasificado en tres grandes
grupos: violencia colectiva, violencia interpersonal y violencia contra uno mismo
(figura 1.1). Estan implicitos en esta clasificacion los actos violentos de indole tanto
fisicos, sexuales, psiquicos o basados en privaciones o desatencion (OMS, 2002).
Segun esta clasificacion, la violencia laboral se encuentra dentro de la violencia

interpersonal de tipo comunitaria.

Clasificacién de la violencia

Automfllglda w Colectlva

[ 1
Conpommmto |Aut0|esnones| |Fam|||a/pare13 | |Comun|dad | lSoan | [Polltlca ||Econ0m|ca|

| [
|Menores| |Pareja| |An<ianos| |Amistades| |
Naturaleza de la violencia ﬁ
[ H H B

Privaciones o desatencién

ranos |

z

]
1 | =t
THE-
THE
Ll | e
EEE——
DIF
DIF

Figura 1.1: Clasificacion de la violencia laboral. Reproducido de OMS (2002) con permiso
de los autores.

Concretamente, en lo que respecta a la violencia laboral, la Occupational Safety
and Health Administration (OSHA, 2004) la clasifico en funcion de quienes son las
personas implicadas y el tipo de relacion entre ellas. En este sentido, se pueden

distinguir hasta tres tipos:

= Violencia tipo I: no existe ninguna relacion entre el agresor y la organizacion
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o los trabajadores. Generalmente se produce por motivos criminales o robo.
Es habitual en bancos, transportes, comercios, empresas con almacenamiento

de objetos valiosos, personas que trabajan en intercambio de dinero, etc.

= Violencia tipo II: el agresor si tiene algtin tipo de punto de unién con la
organizacion o los trabajadores. Se suele dar mientras se ofrece algin tipo de
servicio (consumidor, cliente, paciente, etc.). Las profesiones de mayor riesgo
suelen ser trabajadores del sector publico o privado que ofrecen algin tipo de

servicio como, por ejemplo, personal de seguridad o el personal sanitario.

» Violencia tipo I11: la relacion entre el agresor y la organizacion o trabajadores
es de tipo laboral. Suele darse entre companeros o entre los trabajadores y sus
superiores. La més frecuente es aquella en que existe una relacion directa entre
la victima y el perpetrador (empleado o jefe con otro empleado o exempleado).
También puede existir algun tipo de relacién personal entre los implicados

(expareja, amigos, parientes, etc.).

Acorde a esta clasificacion, la violencia laboral sanitaria, objeto de estudio de la

presente tesis doctoral, quedaria encuadrada en la violencia de tipo II.

1.1.3. Tipologia de la violencia sanitaria

La Guia Basica de Riesgos Laborales en el sector sanitario, elaborada por la
Federacion de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de Comisiones Obreras, establecio

dos tipos de violencia dentro del sector sanitario (CCOO, 2011):
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= Tipo 1: Violencia ejercida por superiores, companeros y subordinados.

= Tipo 2: Violencia ejercida por usuarios, pacientes y familiares.

El primer tipo de violencia sigue diferentes vectores segin la direccién hacia
donde se ejerce. Se denomina violencia vertical a aquella que se da entre un su-
perior y un empleado (Waschgler et al., 2013). Dentro de esta tipologia, la mas
frecuente es la que ejerce el superior sobre el empleado, aunque puede darse en
ambas direcciones (Norton et al., 2017). Se denomina violencia lateral a aquellas
conductas hostiles de tipo fisico o verbal entre companeros con estatus laboral equi-
valente (Magnavita y Heponiemi, 2011; Waschgler et al., 2013). La violencia lateral
puede presentar diversas formas: violencia lateral social (conlleva aislamiento so-
cial), violencia lateral personal (intimidaciones, acoso o ataques hacia la persona)
y la violencia lateral relacionada con el lugar de trabajo (relacionada con el traba-
jo) (Einarsen et al., 2011). La condicion de cercania de forma habitual al publico,
hace que la violencia ejercida por usuarios, pacientes y familiares tenga un mayor
indice de riesgo de violencia sanitaria (Landau y Bendalak, 2010; Llor-Esteban et

al., 2017; Nowrouzi-Kia et al., 2019).

Acorde a las tipologias expuestas, la presente tesis se centraré en aspectos de
violencia laboral sanitaria definida como violencia interpersonal comunitaria tipo
IT de usuarios, paciente y sus familiares hacia el profesional sanitario (CCOOQO, 2011,

OMS, 2002).
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1.1.4. Prevalencia en violencia sanitaria

Muiltiples estudios han reportado el alto riesgo de violencia laboral en los ser-
vicios sanitarios. La prevalencia de la violencia laboral en este sector ha ido en
aumento (Lopez-Garcia et al., 2018; Norton et al., 2017). Esta presenta caracte-
risticas especiales que deben tenerse en cuenta y que dificultan los datos reales de
la misma. Una de ellas es que los profesionales de estos servicios pueden inclu-
so considerar que la violencia laboral es una parte normal (o normalizada) de su
propio desempernio laboral (Gates, 2004; Llor-Esteban et al., 2017; Lopez-Garcia et
al., 2018). Ademés, este tipo de agresiones no suelen ser denunciadas (Cala et al.,
2016; Contreras y Cano, 2016). Por ejemplo, en el ano 2003, un estudio realiza-
do por Hock (2003) estimo que el 39 % de los casos no eran notificados. En 2017,
se reporto que al menos el 55.6 % de los empleados no denunciaba este tipo de

agresiones (Fisekovic Kremic et al., 2017).

Estudios recientes siguen manifestando dificultades en los profesionales para
denunciar, dando lugar a un subregistro de los actos violentos. El profesional de la
salud se siente poco respaldado, con miedo a represalias, con pocos recursos rapidos
y sencillos que faciliten el proceso, con definiciones ambiguas de terminologia a nivel
internacional y falta de acuerdos ente paises (Garcia-Pérez et al., 2021). Todo esto
hace que entre los profesionales de la salud exista un pensamiento generalizado

(74.9%) de poca efectividad de la denuncia (Fisekovic Kremic et al., 2017).

Se estima que una cuarta parte de la violencia laboral se produce dentro del
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sector sanitario (OIT, 2016; OIT, CIE, OMS, ISP, 2002). Como se ha mencionado
con anterioridad, la violencia mas frecuente es la interpersonal comunitaria tipo II
de usuarios, paciente y sus familiares hacia el profesional sanitario, pero los traba-
jadores en el sector de la salud también reflejan datos preocupantes de violencia
lateral. Se ha estimado que la prevalencia de violencia sufrida entre companeros
sanitarios de enfermeria es superior al 59 %. Entre profesionales sanitarios, el tipo
de acoso més frecuente es el personal con un 51 %, posteriormente el 37.3 % mani-
festo haber sufrido algun tipo de aislamiento social y, por ultimo, un 21.3 % sufri6

violencia relacionada con chantaje o manipulacion (Vidal-Alves et al., 2021).

En el ano 2019, la revision sistemaética realizada por Liu et al. (2019) sobre 253
estudios y 331544 participantes sobre violencia de usuarios o sus familiares hacia
el personal sanitario, reporté que el 61.9 % de los trabajadores de la salud habian
sufrido algtn tipo de exposicion a cualquier forma de violencia. La violencia no
fisica se dio con mas frecuencia que la fisica, 42.5% frente al 24.4 %. Entre las
manifestaciones de violencia no fisica de mayores tasas se encontraron el abuso
verbal (57.6 %), a continuacion las amenazas (33.2%) y posteriormente el acoso

sexual (12.4%).

Prevalencia segtin zonas geograficas

Aunque los datos de prevalencia son generalmente alarmantes, las diferencias
en los datos obtenidos entre estudios podrian deberse a la categoria profesional,

el pais de realizacion del estudio o el entorno de la practica, entre otros motivos.
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De forma generalizada, Europa es la regiéon que menor prevalencia presente con un
48.1 %, seguida de Africa con un 59.2 %, Asia presenté un 64.9 % vy las cifras mas
altas fueron para América del Norte y Australasia con un 67.3% y un 70.9 % res-
pectivamente (Liu et al., 2019). A nivel nacional, una reciente revision sistemaética
en la que fueron incluidos 23 estudios de agresiones producidas en Espana conclu-
yO que la prevalencia oscilaba entre un 60-90 %, observandose de nuevo cifras muy

dispares (Serrano Vicente et al., 2019).

Prevalencia segun el sector sanitario y categoria profesional

Las diferencias también se hacen evidentes segtin la categoria profesional, el
tipo de asistencia facilitada a los usuarios o la actividad profesional. En términos
generales, tienen mayor riesgo el personal de enfermeria (59.2 %) y el personal de
medicina (56.8 %) (Liu et al., 2019). Estudios nacionales reflejaron igualmente datos
alarmantes entre el personal de enfermeria, con un 71 % para casos de violencia no

fisica y un 19.9 % para casos de violencia fisica (Galian-Munoz et al., 2018).

Atendiendo a la diferencia entre los departamentos o lugares de trabajo, los
de mayores indices son los departamentos de urgencias hospitalarias y psiquiatria
(Cénovas Pallarés et al., 2021; Chappell y Di Martino, 2006; Liu et al., 2019; Ruiz-

Hernéndez et al., 2019).

Estudios previos espanoles aportan tasas elevadas sobre violencia laboral en los

servicios de urgencias. El1 100 % del personal de dicho servicio notifico haber su-
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frido al menos un acto violento en el tltimo ano, ocho de cada diez trabajadores
estuvieron expuesto a violencia no fisica y tres de cada diez a violencia fisica. Espe-
cificamente, en este servicio, los datos recogidos mostraron que la violencia no fisica
es mas frecuente entre el personal de administracion, seguido por el personal de en-
fermerfa, de medicina y auxiliares de enfermeria. Sin embargo, el grupo profesional
mas expuesto a la violencia fisica fue el personal auxiliar de enfermeria, seguidos
por medicina, enfermeria, celadores y personal de administracion (Céanovas Pallarés

et al., 2021).

En los datos referentes a las unidades de salud mental, se encontré una preva-
lencia del 92.1 % entre sus profesionales. Nuevamente, la violencia no fisica se dio en
una mayor proporciéon que la fisica en este sector; un 90.7 % frente a un 53.6 %, res-
pectivamente. Dentro de estas, cabe destacar que aquellas unidades cuyos pacientes
internaban en una estancia de breve o mediana duraciéon resultaban tener los ma-
yores niveles de conductas hostiles. En cambio, tanto la Unidad de Rehabilitacion
como la Unidad Infanto-Juvenil presentaron los niveles mas bajos. Concretamente,
atendiendo a la frecuencia segin el personal, tanto enfermeria como el personal
no perteneciente a medicina presentaron mayores tasas (Ruiz-Hernéndez et al.,
2019). El 58.8 % de los profesionales espanoles agredidos pertenecia al personal de
enfermeria y el 29.4 % al personal de medicina (Serrano Vicente et al., 2019). Gene-
ralmente, los profesionales de la psicologia dentro de estos servicios tuvieron menor

riesgo (Ruiz-Hernandez et al., 2019).
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Prevalencia en Atencién Primaria

La prevalencia de agresiones en los centros de Atencion Primaria (AP) alcanza
cifras preocupantes entre los trabajadores de la salud (de-San-Segundo et al., 2017,
Jatic et al., 2019; Lopez-Garcia et al., 2018; Ruiz-Hernandez et al., 2016). Cabe
hacer mencion especial para el interés de esta tesis doctoral la violencia laboral
dentro de la AP. Esta presenta unas caracteristicas de atencion especial y supone
el primer contacto entre los usuarios y los trabajadores. Ha de tenerse en cuenta
que, aunque presentan puntos comunes, las caracteristicas de este servicio puede

variar entre los distintos paises (Gofin y Gofin, 2007).

Tanto estudios nacionales como internacionales reflejan datos de prevalencia
similares en los ultimos tiempos para la AP, alcanzandose cifras del 90.3 % para
cualquier forma de violencia. Los datos para el abuso verbal o violencia no fisica
oscilan entre el 82-90.1 % También se dieron de casos de violencia fisica, aunque
su prevalencia presenta datos mas dispares segtn los estudios, oscilando entre un
17.3% y un 74 %. Estas discrepancias pueden deberse a que los datos recogidos se
refieran a violencia fisica directa o indirecta (Jatic et al., 2019; Ruiz-Hernandez et

al., 2016).

La exposicion a la violencia en la AP también muestra diversidades entre los di-
ferentes grupos profesionales y caracteristicas sociodemograficas (de-San-Segundo
et al., 2017; Jatic et al., 2019; Lopez-Garcia et al., 2018). Estudios nacionales evi-

denciaron que el personal no sanitario presento indices mas altos de violencia no
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fisica que el resto de grupos profesionales para la AP y, en contraposicion, el per-
sonal de enfermeria lo hizo en menor medida (de-San-Segundo et al., 2017; Ruiz-

Hernandez et al., 2016 ).

Estudios internacionales presentaron una prevalencia para los médicos de ca-
becer que oscila de entre el 54.9% y el 78 % para la agresion verbal y del 20 %
al 23.4% para la agresion fisica (Demeur et al., 2017; Hills et al., 2012; Elston y
Gabe, 2016). Estas agresiones fueron provocadas fundamentalmente por los pro-
pios pacientes, mientras que en la atencion especializada los perpetradores son los

familiares o acompanantes (de-San-Segundo et al., 2017).

Acorde a las caracteristicas sociodemograficas, Lopez-Garcia et al. (2018) exa-
miné los datos referentes a 39 centros de AP con un total de 574 participantes. Los
profesionales mas jovenes informaron de un mayor niimero de exposiciones, conclu-
yendo que al tener menor antigiiedad presentaban un mayor riesgo de violencia no
fisica. Entre sus resultados encontré que el sexo femenino presentaba puntuaciones
mas altas que el masculino, pero estos datos se invirtieron para la violencia fisica
donde los hombres tienen mas probabilidad de sufrirla en la AP (Jatic et al., 2019;

Lopez-Garcia et al., 2018; Raveel y Schoenmakers, 2019).

Por otro lado, en Ruiz-Hernandez et al. (2016) se evidencia que también existen
diferencias segin el tipo de agresion (insultos, amenazas, gritos,...) y el grupo

profesional (personal de medicina, personal de enfermeria y personal no sanitario).

Entre las acciones mas frecuentes de violencia no fisica, por parte de los usua-
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rios, a las que se enfrentan los trabajadores de la salud en la AP, por orden de
prevalencia, se encuentra la expresion del enfado levantando la voz o quejandose,
las expresiones mediante miradas despectivas o ceno fruncido, interrupciones del
trabajo de forma grosera, acusaciones, amenazas y comentarios ir6nicos. Entre las
manifestaciones fisicas mas frecuentes, por orden de frecuencia, se encontraron los
empujones, las sacudidas y escupitajos, toques o contactos no deseados de manera

hostil y rotura de mobiliario (Ruiz-Hernandez et al., 2016).

1.1.5. Violencia laboral sanitaria durante la COVID-19

En marzo de 2020, la OMS declara la pandemia provocada por el coronavirus
SARS-CoV-2 o COVID-19. Debido a este fenémeno a nivel mundial, se realizaron
cambios y adaptaciones sanitarias por el grandisimo aumento de carga asistencial
sin precedentes (Aliaga et al., 2020). Segun el Comité Internacional de la Cruz
Roja (CICR), solamente en los primeros 6 meses de la pandemia ocurrieron 600
casos de violencia (Devi, 2020). Los efectos de estos cambios sobre la violencia
sanitaria ha sido abordada por una reciente revision sistemética cuyo resultado
fueron 13 estudios de caréacter observacional realizados durante la pandemia y con
un total de 17207 participantes entre personal de medicina y personal de enfermeria.
La prevalencia total durante la pandemia se estim6 en un 47 %. En este periodo,
la violencia fisica siguié ocupando cifras inferiores respecto a la no fisica, 17 %
respecto al 44 %. Hubo nuevamente diferencias segun el tipo de personal, siendo el

de medicina el mas afectado y registrando mayores indices de prevalencia con un
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68 % en comparacion con otros trabajadores de la salud (Ramzi et al., 2022).

La asistencia en la AP también se vio afectada por los cambios recientes tras la
declaracion de la pandemia. En las primeras olas de la misma, se produjeron cam-
bios importantes debidos a la gran presion asistencial hospitalaria a nivel mundial.
Esto provoco una mayor desviacion de recursos de la AP hacia la atencién hospi-
talaria, generando deficiencias materiales y de atencion profesional. Los servicios
publicos sanitarios espanoles se vieron obligados a cerrar 132 centros de salud y

1152 consultorios locales (Aliaga et al., 2020; Tranche Iparraguirre et al., 2021).

En las siguientes olas la carga asistencial a nivel de AP se vio desbordada por
el exceso de casos leves o moderados que no requerian de ingreso hospitalario,
convirtiendo a la AP en una piedra angular para combatir la pandemia (Aliaga et
al., 2020). Se produjeron cambios organizativos, de gestion, nuevos roles y un mayor
numero de contratacion de personal. Ademas, se proporcioné asistencia telefénica

y asistencia domiciliaria (Tranche Iparraguirre et al., 2021).

El exceso de carga asistencial durante la pandemia, los cambios adaptativos,
los retrasos en la asistencia unidos a la vulnerabilidad, el miedo, el estrés, la falta
de personal, las necesidades no cubiertas provocaron situaciones conflictivas entre
usuarios y profesionales, y se produjeron manifestaciones de violencia del usuario

hacia el profesional de AP (Tranche Iparraguirre et al., 2021).
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1.2. Aspectos conceptuales de la violencia laboral

en el sector sanitario

1.2.1. Investigacién y violencia laboral en el sector sanitario

El interés y la investigacion sobre violencia laboral ha ido en auge en los tltimos
anos (Liu et al., 2019). El grafico presentado en la figura 1.2 muestra el nimero
de estudios por ano desde 1981 hasta la actualidad segin la base de datos Scopus.
En él se observa el crecimiento ascendente de estudios sobre violencia sanitaria a

lo largo de los tltimos anos.
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Figura 1.2: Ntimero de articulos por afio que incluyen el término “Violence and Healthcare
workers” de la base de datos Scopus.

La investigacion de la violencia laboral sanitaria no entiende de fronteras y es
una preocupacion a nivel internacional convirtiéndose en un problema global (Liu et

al., 2019). La figura 1.3 muestra, a modo de orientacion, el numero de publicaciones
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por paises sobre violencia laboral sanitaria recogidas en la base de datos Scopus.
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Figura 1.3: Ntmero de publicaciones por paises que incluyen el término “Violence and
Healthcare workers” de la base de datos Scopus.

Revisiones sistematicas realizadas recientemente muestran la preocupacion y el
interés a nivel internacional por la tematica planteada a lo largo de la historia.
Destaca el trabajo de Liu et al. (2019) que analiza la prevalencia de la violencia
laboral contra el personal sanitario por parte de familiares y pacientes, mediante
una revision sistemaética y un metaanalisis, recopilando 253 estudios elegibles para el
analisis cualitativo y 158 para el cuantitativo. El trabajo de Geoffrion et al. (2020)
recoge 9 estudios publicados hasta la fecha sobre educacion y capacitaciéon para
prevenir y minimizar los actos violentos dirigidos a trabajadores de la salud,. En
Somani et al. (2021) se recogen articulos que miden la efectividad de propuestas de
intervencion para reducir la violencia en entornos de atencién médica de enfermeria.

Los efectos de la pandemia mundial provocada por la COVID-19 sobre la violencia
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sanitaria es analizada por Ramzi et al. (2022) a través de una revision sistematica

y metaanélisis de 17 estudios.

En Espana la preocupacion también parece estar presente entre los investiga-
dores. En los tltimos anos se han registrado numerosos estudios en las diferentes
ramas sanitarias (AP, servicios de urgencias, atencion hospitalaria, psiquiatria, etc.)
y de diversas metodologias (revisiones sistematicas, revisiones de la literatura, es-
tudios desde la exploracion tanto cualitativa como cuantitativa etc.). Destaca, a
modo de ejemplo, el trabajo de Serrano Vicente et al. (2019), que realiza una re-
vision sistematica de gran interés en la que se incluyen 23 referencias de estudios
descriptivos transversales que incluian agresiones exclusivamente a nivel nacional.
Especificamente las comunidades auténomas donde se realizaron més estudios fue-
ron Cataluna con un 22.7 %, seguida de Andalucia con un 18.18 %, a continuacion
Madrid, Castilla la Mancha y Aragén con un 13. 6 % respectivamente y Murcia con
un 9.09 %. El resto de comunidades tuvieron un menor indice de estudios publica-

dos.

Investigadores de la Universidad de Murcia se han sumado también a la preocu-
paciéon por la temética. Estos utilizaron la adaptacion y aplicacion de la HABS-U
(Waschgler et al., 2013) a 359 profesionales de los servicios de salud mental para
estudiar la relacion de la violencia con dicho sector (Ruiz-Hernandez et al., 2019).
El grado de satisfaccion laboral relacionado con la frecuencia de conductas violen-
tas de baja frecuencia en el personal de enfermeria es abordado en Galian- Munoz

et al. (2018). Relacionado con esta tematica, en Pérez-Fuentes et al. (2019) se rea-
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liza un estudio, liderado por investigadores de la Universidad de Almeria, a 1236
enfermeras en activo en Andalucia, con objeto de explorar la satisfaccion laboral

relacionada con la violencia y sus redes de apoyo en el ambito sanitario.

Siguiendo con los ejemplos anteriores, algunos investigadores espanoles se han
interesado por los factores y causas de violencia sanitaria a nivel nacional. Podemos
destacar el trabajo de Garcia-Pérez et al. (2021), de la Universidad de Sevilla, en
el que se exploran los factores asociados a la violencia de usuarios hacia el personal
y el subregistro de la misma. También se encuentran otros estudios que analizaron
los focos de conflicto, asi como sus propuestas, desde una vision cualitativa y desde
el punto de vista del profesional (Pina et al., 2022) dentro de la Region de Murcia
en la AP. Por otro lado, en Canovas Pallarés et al. (2021) se analizan los conflictos
en los servicios de urgencias espanoles a nivel hospitalario mediante la recogida
de datos descriptivos-comparativos, utilizando una muestra de 584 profesionales

sanitarios y no sanitarios pertenecientes a distintas comunidades.

Como 1ultimo punto, cabe destacar que no solo es investigada la violencia del
usuario, pacientes o sus familiares hacia el personal sanitario, sino que también,
aunque en menor medida, podemos encontrar algunos estudios recientes que explo-
ran la violencia lateral dentro del personal de enfermeria a nivel nacional (Vidal-

Alves et al., 2021).
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1.2.2. Modelos de violencia sanitaria

Para comprender y estudiar la violencia laboral sanitaria se han desarrollado, a
lo largo de la historia, distintos modelos explicativos que ponen de manifiesto que
el fenomeno de la violencia es de origen multifactorial. Su comprension y analisis
puede facilitar los medios para su abordaje y han de tenerse en cuenta si se quieren

establecer vias para combatirlo. A continuacion, se desarrollaran algunos de estos.

Modelo ecolégico interactivo

La OMS propuso en 2002 un modelo ecologico para comprender las raices de
la violencia desde una perspectiva de origen multifactorial o polifacética. En él se
proponen, como factores desencadenantes, diversas interacciones de tipo biologico,
social, cultural, econémicas y politicas. Este modelo permite analizar los factores
del comportamiento o el aumento de riesgo de padecer actos violentos, dividiéndolos

en cuatro niveles:

a) Primer nivel: se encuentran aquellos que son de tipo biologico y de la histo-
ria personal del individuo, como pueden ser sus caracteristicas demograficas
(educacion, ingresos, edad), trastornos del individuo de tipo psiquico o de
la personalidad, antecedentes de conductas o actos hostiles y algin tipo de

toxicomania.

b) Segundo nivel: engloba la influencia del tipo de relaciones cercanas vividas

tanto por el perpetrador como por parte de la victima: la familia, los amigos,
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las parejas y los companeros.

c¢) Tercer nivel: se explora el tipo de contexto comunitario en el que se desarrolla
las relaciones sociales. Se valoran como puede afectar el tipo de escuela, el
lugar de trabajo, los vecinos, niveles altos de desempleo, trafico de drogas en

la zona, la densidad de la poblacion, etc.

d) Cuarto nivel: tiene en cuenta la estructura de la sociedad. Dependiendo de la
influencia de habitos o creencias culturales (la dominaciéon masculina sobre la
femenina, sociedades que concedan prioridad a los padres sobre el bienestar
de los nifios, el acceso legal a las armas, conceptos sobre el suicidio, etc. )

existird mayor o menor riesgo de violencia laboral.

Siguiendo la propuesta de este modelo, los niveles se solapan e influyen unos so-
bre otros mediante el refuerzo o la modificacion (figura 1.4). Asi, por ejemplo, los
factores individuales de caracter violento (por ejemplo, individuo con personalidad
agresiva) tendrian mas peso si su entorno también le acompana, multiplicando la
posibilidad de cometer actos violentos. De igual modo, un individuo con personali-
dad agresiva tendria menos posibilidades si vive en un entorno donde se resuelven

de forma mas pacifica los conflictos (OMS, 2002).

e —

Figura 1.4: Modelo ecolégico de violencia. Reproducido de OMS (2002) con permiso de
los autores
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Modelo Chappell y Di Martino

El segundo modelo propuesto es el que hace referencia a los modelos de violencia
laboral de Chappell y Di Martino, cuya primera ediciéon fue presentada en 1998.
Los autores adaptan un modelo interactivo a partir de las bases creadas por el
instituto Tavistock de Relaciones Humanas en Londres (Poyner y Warner, 1988).
El modelo explica el caracter polifacético del fendémeno de la violencia, asi como
el alcance de la misma tanto a nivel empresarial como individual (figura 1.5). Lo
interesante de este modelo es que ha sido adaptado y aplicado para trabajar sobre
la violencia en el sector de la salud (Barrios Casas y Paravic Klijn, 2011; Rodriguez

y Paravic, 2013; OIT/CIE/OMS/ISP, 2002).
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Figura 1.5: La figura representa el nuevo modelo de Chappell y Di Martino para violencia

laboral. Adaptado de Violence at Work por Chappell y Di Martino (2006).

Chappell y Di Martino (2006) proponen distintos factores y muestran como
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la interaccion entre ellos pueden desencadenar actos violentos desde el punto de

vista contextual, individual, laboral y social. A un mayor ntimero de factores o

condicionantes, mayor riesgo de resultados de violencia fisica (muerte, lesion o

intento de agresion) o psicologica (acoso, acoso escolar o mobbing):

a)

Los factores contextuales que incluye este modelo son variables relacionadas
con la globalizacion, inseguridad laboral, mayor vulnerabilidad, procesos de

racionalizaciéon y cambios tecnologicos.

Dentro de los factores individuales reconocen ciertas caracteristicas que pue-
den dar lugar a la predisposicion de una actitud violenta o agresiéon. Entre
estas destacan, entre otras, ser joven, hombre, la frustracion de las expectati-
vas, la falta de experiencia, la personalidad y el temperamento, presencia de
problemas de salud mental, disponer de pocas habilidades comunicativas o
el consumo de sustancias (mayoritariamente el alcohol). Estas caracteristicas
influyen de manera bidireccional, tanto como para el perpetrador como para
la victima. La personalidad, la edad o el sexo del trabajador también son

factores determinantes a la hora de evaluar la victimizacion.

Tienen en cuenta también el entorno de trabajo como parte de los factores
de riesgo para la violencia. Se podria englobar tanto en el medio ambiente
en el que se desarrolla (el estilo organizativo del mismo, su configuracion,
caracteristicas fisicas, la propia cultura del trabajo, etc.) como las caracteris-

ticas de la tarea a desarrollar (trabajo con publico, trabajar con objetos de
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valor, trabajo con personas estresadas, trabajar con personas en situaciones

vulnerables, etc.).

d) Como ultimo punto de este modelo, se encuentra la influencia de la sociedad
donde se desarrolle la actividad laboral. Esta puede ser otro desencadenan-
te o factor influyente, como sociedades inestables, sociedades con caracter
violentos, existencia de una cultura con valores negativos y sentimientos de

injusticia generalizada.

La Organizacion Internacional del trabajo (OIT), junto con el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras (CIE), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Internacional de Servicios Publicos (ISP) establecen unas Directrices Marco sobre
la violencia laboral en el sector de la salud con el objetivo de elaborar orientaciones
generales para abordar la violencia en el trabajo dentro del sector de la salud. En
este programa conjunto, realizado en Ginebra 2002, se tuvo en cuenta y se discutio
la primera version de Chappell y Di Martino de 1988. A raiz de este trabajo, se
han realizado estudios internacionales con el objetivo de rellenar las lagunas exis-
tentes sobre la tematica, abordando la prevencion, el trato, la gestion y mitigacion
de las consecuencias, el cuidado, el apoyo a las victimas y la sostenibilidad de las

iniciativas emprendidas (OIT/CIE/OMS/ISP, 2002).

La adaptacion del modelo de Chappell y Di Martino (2006) parte del punto
de vista del trabajador como victima. El agresor puede ser tanto interno (propio

funcionamiento, el propio sistema o integrantes del equipo) o externos (pacientes,
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acompanantes o familiares). Para el sector de la salud, entre los factores de riesgo a

tener en cuenta se senalan la alta carga asistencial, la falta de recursos, las demoras

en la asistencia, trabajar con personas vulnerables por su condicién de la propia

enfermedad, caracteristicas fisicas de los entornos sanitarios, etc. En la figura 1.6 se

pueden observar el modelo interactivo adaptado a violencia sanitaria de Chappell

y Di Martino (Barrios Casas y Paravic Klijn, 2011).

Perpetrador:

de salud
- Usuarios del

e

usuarios
- Otros

- Funcionarios del
equipo de salud
- El propio sistema

centro de salud
- Familiares de los

—>

Victima(s):

| - Trabajador
- Testigos
- Usuarios

Fuente: Chapell y DI Martino (1998).
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Figura 1.6: Adaptacion del Modelo Interactivo de Violencia en el lugar de trabajo
violencia sanitaria. Extraido de Aplicacién del modelo de violencia laboral de Chappell y
Di Martino adaptado al usuario hospitalizado por Barrios Casas y Paravic Klijn (2011).
Aquichan. Con permiso de los autores.
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Modelo Peplau

Aunque cronologicamente es anterior en el tiempo, cabe destacar como tltimo
modelo para el desarrollo del presente trabajo el propuesto por Peplau (1991) ba-
sado en la teoria psicodinamica. Este modelo se basa en las diferentes fases que
atraviesa el usuario durante la relaciéon enfermero-paciente. La teoria de enfermeria
psicodinamica se baso en la capacidad del profesional para entender la conducta y
ayudar a otras personas identificando sus dificultades y los problemas que le puedan
surgir de cualquier nivel de experiencia. Para ello, se describen 4 fases psicobiold-
gicas que le pueden conducir a un comportamiento hostil: necesidad, frustracion,
conflicto y ansiedad. Peplau explica que si el usuario considera que sus necesidades
no han sido cubiertas, si experimenta frustracién o conflicto consigo mismo y si se
encuentra en un estado de ansiedad elevado, este puede responder con algtun tipo
de comportamiento hostil hacia el personal o trabajadores de la salud. A su vez,
para la mejora de la relacion, propone otras cuatro fases dirigidas a la ayuda del
paciente: orientacion (tras la necesidad insatisfecha el profesional ayuda al usuario
a reconocer, determinar y entender), identificacion (el usuario identifica quién pue-
de ayudarle), explotacion (el usuario acepta la ayuda que necesita) y por ultimo

resolucion (se da por resuelto el conflicto y por tanto se libera la relacion).



1.2. Aspectos conceptuales de la violencia laboral en el sector sanitario 41

1.2.3. Factores predisponentes.

Es necesario profundizar sobre los factores de riesgo o condiciones de vulnera-
bilidad relacionados con un mayor riesgo de sufrir violencia laboral en el sector de
la salud. Estos ayudan a identificar parte de los elementos causales y establecer
medidas preventivas mas eficaces. Como vimos en puntos anteriores, segiin el mo-
delo de Chappell y Di Martino (2006), los factores implicados pueden ser de origen

multifactorial de cardcter ambiental, personal, social o cultural.

Es importante destacar que estos factores individuales y ambientales no afectan
de igual forma a todas las poblaciones y que influyen otros condicionantes (Amaro
et al., 2005; Sabri et al., 2015). La bibliografia recalca la necesidad de profundizar
sobre el estudio de los factores de riesgo segiin cada entorno y cada departamento
(Liu et al., 2019). En el presente trabajo, para analizarlos mas profundamente y
siguiendo modelos reportados por la literatura ,seran clasificados segiin estén re-
lacionados con caracteristicas de los trabajadores, caracteristicas del perpetrador
o los relacionados con el entorno de trabajo o factores sociales (Cutcliffe y Riahi,
2013; LLor-Esteban et al., 2016; Lopez-Garcia et al., 2018; Raveel and Schoenma-

kers, 2019).

Factores de riesgo relacionados con el trabajador

Los factores individuales relacionados con el trabajador estan relacionados con

caracteristicas como la edad, el nivel educativo, el estado civil, el género, la antigiie-
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dad en el puesto y el nivel del profesional (Liu et al., 2019). Tener mas experiencia
en el puesto de trabajo (entre 6 y 16 anos de experiencia) y ser de origen étnico
blanco se encuentran entre los factores de mayor riesgo para la violencia (Acqua-
dro Maran et al., 2019; Liu et al., 2019; Serrano Vicente et al., 2019). Este riesgo
aumenta para la violencia fisica, si ademas el trabajador sin pareja (Liu et al.,

2019).

En referente a la diferencia de género, la bibliografia realiza un paréntesis aclara-
torio. No existe consenso entre la misma, pues varios estudios individuales indican
la existencia de diferencia de género, mostrando hallazgos estadisticamente sig-
nificativos de que los profesionales masculinos informan de un mayor ntimero de
episodios violento que las trabajadoras femeninas (Acquadro Maran et al., 2019) y,
en cambio, otros concluyen que las mujeres sufren un mayor ntimero de agresiones
(Serrano Vicente et al., 2019). Sin embargo, otra reciente revision sistemética a
nivel internacional, concluye que no existe diferencia segiin el género para cual-
quier tipo de violencia. Aclara que esto podria deberse a las diferencias de género
en las muestras pues en su mayoria eran profesionales femeninos y en muchos no
especificaban el género de los participantes. Por tanto, estos datos deben analizarse
con cautela. Para el analisis individual segtn el tipo de violencia, si que se encuen-
tran diferencias; las mujeres tienen mas probabilidad de sufrir acoso sexual que los
hombres, y los hombres tienen mayor probabilidad de estar expuestos a la violencia

fisica (Liu et al., 2019).
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Factores de riesgo relacionados con el perpetrador

Debe tenerse en cuenta la condiciéon de vulnerabilidad en la que se encuentra
el paciente al acudir a los diversos servicios médicos. En ese estado supone un
factor de riesgo las personas en condiciones temerosas, ansiosas y con presencia de
dolor (Chappell y Di Martino, 2006; Gutiérrez-Fernandez, 2017). La mayoria de las
agresiones son causadas por hombres y es el propio paciente el perpretador (75 %),
en menor medida lo son los familiares o acompanantes, pero también se encuentran
agresiones conjuntas de pacientes y familiares (Serrano Vicente et al., 2019). Tener
patologias psiquicas (ansiedad, demencia, confusion o condiciones psiquiétricas) y
el consumo de alcohol o drogas aumenta los factores y el riesgo (Liu et al., 2019;

Raveel and Schoenmakers, 2019).

Factores de riesgo relacionados con las caracteristicas segin el entorno

del trabajo

Las caracteristicas del puesto de trabajo también influyen en la vulnerabilidad a
sufrir violencia tipo II. En estas se engloban las caracteristicas propias del entorno
de trabajo que no dependen ni del profesional ni del paciente, pero les repercuten
de alguna manera, como puede ser la organizacion del sistema, el contexto o los
factores sociales. A modo de ejemplo, pueden afectar los ambientes masificados, la
demora en la atenciéon del servicio, la ausencia de medidas seguridad, el servicio

prestado, el tipo de jornada laboral, la insuficiencia de personal o la excesiva carga
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asistencial. La bibliografia confirma que entre las de mayor riesgo se encuentran rea-
lizar el desempeno laboral como profesional de enfermeria o medicina, trabajar por
turnos y jornadas laborales largas (mas de 40 horas semanales) (Liu et al., 2019).
Asimismo, existe un mayor riesgo para las unidades de urgencias y psiquiatria (Liu
et al., 2019; Raveel and Schoenmakers, 2019; Ruiz-Hernandez et al., 2019). Por otro
lado, los tiempos de espera en unidades saturadas supone un importante foco de
conflicto y por tanto un factor de riesgo (Acquadro Maran et al., 2019; Raveel and
Schoenmakers, 2019; Ruiz-Hernéndez et al., 2019). Finalmente, el riesgo aumenta
para la violencia no fisica si se trata de un entorno urbano, para la violencia fisica
si se trata de género masculino relacionado con servicios hospitalarios y AP (Liu

et al., 2019; Serrano Vicente et al., 2019).

1.2.4. Carencias asistenciales y focos de conflicto

Si se quiere afrontar con mayor éxito la violencia laboral sanitaria y elaborar
planes de prevenciéon que aborden de manera mas eficaz la problematica, es funda-
mental identificar e investigar sobre los focos de conflicto y las carencias asistencial

existentes.

La bibliografia ha abordado esta tematica desde diferentes enfoques, en su ma-
yor parte desde una vision cuantitativa y teniendo en cuenta la opinién del traba-
jador (Galian-Munoz et al., 2018; Lopez-Garcia et al., 2018; Pérez-Fuentes et al.,

2020; Ruiz-Hernandez et al., 2019) y, en menor medida, desde una vision cualitativa,
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teniendo en cuenta la opinién del trabajador (Acquadro Maran et al., 2019; Morken
et al., 2016; Pina et al., 2022) o del usuario (Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela,
2019). Algunas revisiones recientes también recogen informacion sobre las caren-

cias asistenciales y los focos de conflicto (Raveel and Schoenmakers, 2019; Serrano

Vicente et al., 2019).

Muiltiples factores o focos conflictivos se han asociado a la violencia sanitaria.

Entre los mas frecuentes destacamos:

a) Tiempos de espera excesivos. Uno de los principales focos de conflicto identifi-

cados por la bibliografia, es causado por los excesivos tiempos de espera, ya sea por
retrasos en las citas, por esperas debido a la masificaciéon o por esperas debido al
triaje de las urgencias, el cual provoca desacuerdo y enfado al usuario (Acquadro
Maran et al., 2019; Raveel and Schoenmakers, 2019; Ruiz-Hernandez et al., 2019;
Pina et al., 2022). La prevalencia de los enfados por retrasos en los tiempos de es-
pera oscila entre el 75 % y el 83.3 % (Acquadro Maran et al., 2019; Serrano Vicente

et al., 2019).

b) Desacuerdos por parte del paciente. Dentro del contexto asistencial se han iden-

tificado motivos que generan desacuerdos entre el usuario y el profesional los cuales
pueden derivar en actitudes violentas. Principalmente se trata de aquellas situa-
ciones en las que existe discrepancia entre las expectativas del usuario y el servicio
recibido. La bibliografia ha reportado que el usuario siente que no se estan cubrien-

do sus necesidades. Estas vienen derivadas por concesiones de baja por enfermedad,
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por no prescribir determinados medicamentos o pruebas y por desacuerdos en el
diagnostico o tratamiento (Altemir y Arteaga, 2018; Morken et al., 2016; Raveel
and Schoenmakers, 2019). Los conflictos en los triajes de urgencias se repiten muy
frecuentemente, sobre todo en aquellas situaciones en los que al usuario no es con-
siderado un paciente urgente (Ramacciati et al., 2016). En el estudio realizado por
Ruiz-Hernandez et al. (2019), dentro del ambiente de salud mental, se afirma que

las decisiones del profesional eran cuestionadas en un 35.8 %.

c) Carencias en los recursos. Se ha identificado que la mayor consecuencia de la

falta de recursos es la falta de personal. Esto ha causado consecuencias como la
masificaciéon del sistema, personal desbordado o retrasos en las citas, las cuales
el paciente ha percibido como deficiencias del sistema (Acquadro Maran et al.,
2019; Angland et al., 2014). La inversion en medidas de seguridad o en planes de
prevencion que protejan al personal es, en ocasiones, escasa o inexistente por los
bajos presupuestos (Angland et al., 2014). La falta de personal ha influenciado en
la ausencia de equipos de trabajo multidisciplinares para afrontar el tema de la
violencia en los ambientes sanitarios y establecer entornos mas seguros (Pina et al.,

2022).

d) Déficit en la relacion usuario-profesional. Existe la posibilidad de que surjan si-

tuaciones conflictivas cuando la relacién usuario-profesional se encuentra debilitada,
pues la falta de comunicacion entre ambos genera situaciones violentas (Angland
et al., 2014; Pina et al., 2022). A esto debe sumarse el déficit en las habilidades de

comunicacion que pueden presentan algunos de los profesionales (Ramacciati et al.,
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2016). La bibliografia recoge incluso situaciones de falta de respeto por parte del
profesional. El usuario reclama el buen trato como un derecho a su salud, reclama
que se cuiden los elementos basicos de una relacion cordial: saludo inicial, mirada
a los ojos, una relacion dentro de la empatia (Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela,

2019; Price et al., 2018) y evitar el contacto no solicitado (Morken et al., 2016).

La actitud del profesional influye en las respuestas del paciente. Su continua
lucha por el reconocimiento y necesidad de tener el control sobre el paciente se
aleja de una relacion mas cercana y de confianza (Morken et al., 2016; Price et al.,

2018).

Por otra parte, la actitud del paciente también puede ser un desencadenante.
Entre estos comportamientos se han identificado factores relacionados con el pa-
ciente conflictivo, como malos modales, falta de conocimiento de sus deberes como
paciente, actitudes generadas por una mala imagen social, consumo de sustancias
o sus condiciones psiquiatricas (Pina et al, 2022; Ramacciati et al., 2016; Raveel y

Schoenmakers, 2019).

e) Carencias educativas. Relacionado con el punto anterior, las deficiencias en la

relacion ponen de manifiesto que uno de las carencias con las que se encuentra
tanto el trabajador como el usuario es la falta de formaciéon e informacion. La
bibliografia ha identificado estos aspectos como importantes focos de conflicto y
trabajar sobre ellos podria repercutir en la mejora de la relacion y del ambiente

sanitario. Se necesitaria formacion tanto para el profesional como para el usuario.
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Formacion en habilidades psicosociales, gestion del conflicto, formacion especifica
para determinados puesto de trabajo, formacién en autoseguridad, en derechos y
deberes. Por otra parte, informar al usuario del funcionamiento del sistema, de
los tiempos de espera y de los recursos disponibles también llevaria consigo una
disminucion de situaciones hostiles desde el punto de vista del profesional (Pina et

al., 2022).

f) Influencia del ambiente. El estado de las salas asistenciales se ha identificado co-

mo un factor influyente y pueden convertirse en ambientes hostiles y estresantes que
en condiciones de vulnerabilidad influyen de manera especial como desencadenante
de violencia sanitaria. Estas van desde la falta de privacidad por la distribucion
de las salas, condiciones climaticas de la sala (exceso de calor o de frio) o incluso
ruido excesivo por la masificacion, (Fernandez Alvarez et al., 2012). En otras oca-
siones, el usuario puede no estar de acuerdo con las reglas que se establezcan de

comportamiento en los centros sanitarios (Price et al., 2018).

1.2.5. Identificacidén de desencadenantes de violencia dentro

de la Atencion Primaria.

Multiples factores se han asociado e identificado como focos de conflicto dentro
de la asistencia sanitaria especificos de la AP. Estos se han explorado desde la pers-
pectiva del profesional (Lopez-Garcia et al., 2018; Pina et al., 2022; Ruiz-Hernéndez

et al., 2016).
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Segun los profesionales, algunos de los puntos conflictivos desencadenantes de

mayor frecuencia en la consulta diaria de AP reportados por la bibliografia son:

Desacuerdo entre el usuario y las decisiones tomadas por el profesional (Ruiz-

Hernandez et al., 2016).

Responsabilizar al profesional de cualquier incidente (Ruiz-Hernandez et al.,

2016; Pina et al., 2022).

Acusaciones injustificadas por incumplimiento de las obligaciones profesiona-

les (Pina et al., 2022; Ruiz-Hernéndez et al., 2016).

Falta de informacion por parte del paciente (Pina et al., 2022; Ruiz-Hernandez

et al., 2016).

Falta de formacion por parte del profesional (Lopez-Garcia et al., 2018; Pina

et al., 2022).

Demora en la atencion (Pina et al., 2022; Raveel y Schoenmakers, 2019; Ruiz-

Hernéndez et al., 2016;).

Incumplimiento de las expectativas del paciente (Pina et al., 2022; Raveel y

Schoenmakers, 2019; Ruiz-Hernandez et al., 2016).

Creencia de dedicar mas tiempo a otros usuarios (Ruiz-Hernandez et al.,

2016).

Pacientes conflictivos (Pina et al., 2022).
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» Precariedad del servicio debido a la falta de personal (Pina et al., 2022).

» Falta de equipos multidisciplinares (Pina et al., 2022).

» Problematica derivada de la gestion de centros y su infraestructura (Pina et

al., 2022).

Aunque no es objeto del presente trabajo, la violencia ejercida por el profesional
hacia el usuario se hace presente en los centros de AP y asi lo reflejan los usuarios de
los servicios (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela, 2019; Gutiérrez-Fernandez, 2019;
Paredes y Paravic-Klijn, 2006). Estas carencias asistenciales podrian tomarse como

un factor causante o como respuesta defensiva del usuario.

Por ejemplo, el 84.7% de los usuarios de un centro de salud de Chile manifes-
taron haber recibido violencia por parte de los profesionales. En su mayoria era
violencia de tipo psicologica relacionada con el trato humano e institucional por

parte de los funcionarios de salud (Paredes y Paravic-Klijn, 2006).

Tanto usuarios como profesionales manifiestan que la alianza terapéutica entre
ambos debe establecerse bajo un trato digno para conseguir una atenciéon de salud
exitosa. Sin embargo, existe una brecha entre lo identificado como buen trato por
el profesional y lo percibido por el usuario. Una de las carencias actuales es la asis-
tencia centrada en la enfermedad y no en las personas; la falta de trato humano o la
falta de empatia. Detras de estas acciones se han encontrado causas como el estrés,
los numerosos tramites burocréticos, el desgaste profesional, la falta de formacion

o aquellas derivadas de la propia gestion (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela, 2019;
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Gutiérrez-Fernandez, 2017; Paredes y Paravic-Klijn, 2006).

La presente tesis explora los focos de conflicto en la AP desde el punto de vista

del usuario antes y durante la pandemia provocada por la COVID-19.

1.3. Consecuencias de la violencia laboral sanitaria

Es de suma importancia reflejar las consecuencias que ocasiona la violencia
laboral sanitaria. Estas se clasifican en consecuencias de tipo individual, tanto para
el trabajador como para el usuario, y en consecuencias de tipo colectivo donde se

incluiria también las consecuencias para la organizacion (Ramacciati et al., 2016).

1.3.1. Consecuencias individuales de la violencia sobre el

personal

En nuestro pais, la agresion contra un trabajador sanitario se considera un
atentado contra la autoridad y es sancionada entre uno y cuatro anos de prision
(Ley Orgénica 1/2015 de reforma del Codigo Penal). La Comision Europea, re-
cientemente, se ha comprometido, mediante el nuevo marco de SST 2021-2027, a
promover unas condiciones de trabajo seguras y saludables por la que permite a
los Estados miembros a ratificar el antiguo convenio sobre violencia y acoso 2019
(nam. 190) de la Organizacion Internacional del Trabajo mediante el refuerzo de

sanciones (Comision Europea, 2021).
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Ademés, la violencia tiene consecuencias importantes sobre los profesionales
(Galian-Mufioz et al., 2016; Liu et al., 2019; Llor-Esteban et al., 2017). Las princi-
pales que se han identificado son tanto fisicas (como resultado de la propia agresion:
patadas, punietazos, mordiscos o golpes), como otras, a mas a largo plazo, de tipo
psicologico: depresion, somatizacion, ansiedad, estrés laboral, estrés postraumati-
co, insatisfaccion, agotamiento, despersonalizacion, falta de sentido de seguridad y
angustia emocional que incluye ira, humillaciéon, miedo y culpa (Galian-Mufioz et
al., 2012; Galian-Munoz et al., 2018; Nowrouzi-Kia et al., 2019; Ruiz-Hernandez et

al., 2016).

En Europa, el Informe del Observatorio Europeo de Riesgos (2009) revel6 que los
sectores con mayores indices de estrés laboral eran el de la educacion y el de la salud
(EU-OSHA; 2009). Asimismo, la carga excesiva de trabajo y las condiciones que
rodean el trabajo pueden desarrollar altos indices de estrés (violencia, problemas

entre companeros o jefes, tipo de horario, etc.) (OIT, 2016).

Destaca con especial interés el Sindrome de Burnout como otra de las consecuen-
cias psicologicas por su alta prevalencia en Espana (Julid-Sanchis et al., 2019). Este
sindrome se ha convertido en un fenémeno generalizado y extendido sobre todo en-
tre el personal sanitario, particularmente el personal de enfermeria. Se caracteriza
por ser una patologia con afectacion psicologica y emocional (agotamiento emocio-
nal) como respuesta al estrés cronico laboral. Las manifestaciones mas comunes en
el personal se han descrito como desgaste afectivo, deterioro cognitivo y actitudes

o conductas negativas como pueden ser: cinismo, falta de implicaciéon, despersona-
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lizacion e ineficacia (Avila Toscano et al., 2010; Casa et al., 2012). Son diversos
los factores que influyen en la aparicién del sindrome de Burnout, pero en rasgos
generales se asocian a variables de caracter individual (autoestima o empatia) y
laboral. La continua relacién con el paciente y sus familiares hacen del personal
sanitario una profesion de riesgo para el Sindrome de Burnout (Galian-Munioz et
al., 2012; Molero Jurado et al., 2018; Pérez-Fuentes et al., 2018; Pérez-Fuentes et

al., 2019).

La violencia laboral en el ambito sanitario se ha relacionado con el grado de
satisfaccion laboral (Galian-Mufioz et al., 2018; Pérez-Fuentes et al., 2020). Un
estudio reciente entre el personal de enfermeria muestra que el bullying y la violencia
realizada por usuarios, familiares y violencia lateral tiene un efecto negativo de
forma directa en la satisfaccion laboral tanto interna como externa, aunque los
resultados del grado de satisfaccion pueden verse amortiguados por un mayor apoyo

social (Pérez-Fuentes et al., 2020).

1.3.2. Consecuencias individuales de la violencia sobre el

usuario

En la presencia de ambientes sanitarios violentos también se ve afectado el pro-
pio usuario. Estas situaciones afectan a la seguridad del paciente y este manifiesta
sentirse con poca sensacion de seguridad (Salyers et al., 2017). En relaciéon con lo

anterior, Gudde et al. (2015), en su revision sistematica sobre la influencia de las
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situaciones agresivas en las salas psiquidtricas, evidencia que el ambiente vivido en
las salas era fundamental para el desarrollo de conductas agresivas. Sin embargo,
otros estudios no muestran diferencias significativas sobre el estado de ansiedad de
los mismos en presencia o no de situaciones colectivas, aunque los participantes
prefieran que los perpetradores sean aislados y sacados de las salas de espera (Lim

et al., 2011).

Algunas de las consecuencias laborales como el desgaste profesional, la insa-
tisfaccion y el Sindrome de Burnout que sufren los profesionales conllevan reper-
cusiones en la relacion profesional-usuario. El usuario reclama el buen trato como
un derecho y la importancia de recibir por parte del profesional respeto, empa-
tia, saludo inicial, contacto visual o amabilidad, tanto para su recuperaciéon como
para aumentar el grado de satisfaccion del trato recibido (Dois-Castellon y Bravo-
Valenzuela., 2019). Mejorar las condiciones de trabajo del profesional y aumentar
su grado de satisfaccion posiblemente redundaria en una mejor atencion al paciente

(Galian-Mufioz et al., 2018).

1.3.3. Consecuencias en la prestaciéon de los servicios

Las organizaciones sanitarias tienen el reto de conseguir ambientes laborales
seguros (Somani et al., 2021). La violencia sanitaria repercute y tiene efectos sobre
la organizacion del propio sistema como, por ejemplo, la disminuciéon en la calidad

asistencial (Altemir y Arteaga, 2018; Salyers et al., 2017), la falta de seguridad
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(Nowrouzi-Kia et al., 2019), el empeoramiento en la relacion con el paciente (Alte-
mir y Arteaga, 2018; Galian-Munoz et al., 2018), el deterioro del ambiente laboral
por disminucion del compromiso (Chang et al., 2019), un mayor absentismo (Kvas
y Seljak, 2014), una menor productividad y eficiencia, mayores indices de movilidad
laboral (abandono o cambios de destino) (Altemir y Arteaga, 2018; Pérez-Fuentes
et al., 2019), lo que conlleva un aumento de costes para la administracion (Cantera
et al., 2008), un aumento de los accidentes trabajo (Sabbath et al., 2014) y, por lo

tanto, un aumento del riesgo a errores diagnosticos (Schmidt et al., 2017).

A modo de ejemplo, en la figura 1.7 pueden verse los datos relacionados con
el absentismo, esta grafica muestra el porcentaje de lesiones, segin el autor, que
causaron dias de ausencia laboral en Estados Unidos en el afno 2001, el porcentaje
de bajas provocadas por usuarios del sistema de salud fue del 34 % (Chappell y Di

Martino, 2006).

34%
Paciente de salud médica

38%
Otras fuentes

4%

3%
Compafieros de trabajo

Balas 21%
Otras personas

Fuente: Departamento de Trabajo de EE.UU_, BLS, 2001.

Figura 1.7: Lesiones y tipo de perpetrador que causaron ausencia laboral. Fuente: Depar-
tamento de Trabajo de EE. UU, BLS, 2001. Adaptado de Violence at Work por Chapell
y Di Martino, (2006) con permiso de los autores.
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1.4. Medidas preventivas dirigidas a la violencia la-

boral sanitaria

1.4.1. Aspectos conceptuales en programas de prevencién

El interés de la investigacion sobre programas de prevenciéon en violencia sani-
taria ha crecido en los ultimos tiempos. Explorar algunas de las revisiones siste-
méaticas mas recientes nos acerca al estado actual de la teméatica (Geoffrion et al.,

2020; Raveel y Schoenmakers, 2019; Somani et al., 2021; Spelten et al., 2020).

A modo de ejemplo, entre las revisiones mas recientes podemos destacar la de
Altemir y Arteaga (2018), que a través de su busqueda presenta un procedimiento
de actuaciones dirigidas a disminuir la agresiéon y a como intervenir en situaciones
de conflicto. Seguidamente, la de Raveel y Schoenmakers (2019), que centran su
investigacion en programas de intervencion para prevenir la agresion en el personal
de medicina, incluyendo como resultados 44 estudios tanto cualitativos como cuan-
titativos. En Spelten et al. (2020) se recogen 7 estudios en referente a la efectividad
de las intervenciones de tipo organizacional para prevenir y minimizar la agresion
por parte de pacientes y o sus familiares. En su revision sistematica, Geoffrion et
al. (2020) evaltian el grado de efectividad y buscan aquellos estudios que incluyan
intervenciones en educacion y capacitacion dirigidas al personal. Encontraron 9 es-
tudios en los que estaban incluidos como participantes trabajadores de la salud en

general. La efectividad de las intervenciones centradas en el personal de enfermeria
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es analizada por Somani et al. (2021) mediante los 26 estudios resultantes de su

revision sistematica.

1.4.2. Modelos de prevencion

Debido al origen multifactorial y polifacético de la violencia, la OMS (OMS,
2002) propone un abordaje a distintos niveles y dirigido a multiples sectores si-
multdneamente. Esta propuesta se basa en el modelo ecologico que se divide en
estrategias de tipo individual (fomento de actitudes y comportamientos saludables
en nino y jovenes), estrategias relacionales (influir en las relaciones intrafamiliares,
de companeros. .. ), estrategias dirigidas a nivel de comunidades (concienciar a la
poblacion y promover acciones) y, por ultimo, las dirigidas a la sociedad (factores
culturales, sociales y econémicos). Apuestan por medidas preventivas prolongadas
evitando las de corto plazo; su propuesta es que sean aplicadas en las escuelas,

lugares de trabajo y sistema de justicia.

Mas tarde, Chappell y Di Martino (2006) elaboran un nuevo modelo de pre-
vencion de la violencia. En la figura 1.8 se puede observar dicha propuesta para la
gestion de la violencia en el trabajo. Principalmente, identifican una secuencia de

acclones divididas en tres areas:

1. Prevenciéon primaria: recoge aquellas cuestiones organizativas que pretenden

evitar la violencia antes de que se produzca.

2. Prevencion secundaria: engloba las respuestas mas inmediatas que se deben
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abordar tras el acto conflictivo, como servicios de emergencia, tratamiento

médico e interrogatorio.

3. Prevencion terciaria: abarca medidas de accion a largo plazo, como las accio-

nes de reintegracion, rehabilitacion y reduccion del trauma.

[ Identificacion de problemas y evaluacién de riesgos ]
' T [ ™
NIVEL ESTRUCTURAL | NIVELINDIVIDUAL | <+
[ ) [ cur Iy polf [ )
.2 ultura organizacional y politicas e
Prevencion Entorno fisico y disposicién ga'iafjltBCIor} A
Disefiar e implementar | Organizacién del trabajo y disefio del LD S ol )
medidas antes del evento puesto Asesoramiento
Informacién y comunicacién
(. v - * L. ‘ A
r T - - ) 4 [ B
Reaccion |nmed|ata Organizacién posterior al incidente, 'Il'ratamlento'medlco
Implementar medidas gestién y apoyo a la planificacién nterrogat!arlo
reactivas/proactivas poco Asesoramiento
después del evento
. 4 \ ‘ - ‘ J
/ .7 .7 ( ( w
Reaccion de prevencion Restructur.ar todos los factor:es dela Rehabilitacién
a Iargo plazo organizacion relevantes segun sea Asistencia legal
Implementar medidas fecesatio Asesoramiento
L reactivas/proactivas a largo plazo L ) L ]
. l J U J
Reporte y registro de incidentes
Evaluacion de las medidas emprendidas
Cerrar/abrir el ciclo

Figura 1.8: Modelo Di Martino para la gestién de la violencia laboral. Adaptado de
Violence at Work por Chappell y Di Martino (2006).

En relacion con lo anterior, en 2002, la OIT, CIE, OMS y el ISP (OIT, CIE,
OMS, ISP, 2002), proponen igualmente un abordaje multifactorial para la violencia
sanitaria y establecen unas recomendaciones minimas de trabajo seguro y libre de
violencia. En ellas se trabaja sobre las medidas que se deben realizar dentro de las

organizaciones, desde acciones politicas, intervenciones del entorno, intervenciones
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individuales y las realizadas tras el incidente violento:

a) Condiciones previas:

1. Desarrollar una cultura de trabajo centrada en lo humano. Deben existir
condiciones de igualdad, seguridad y dignidad, basadas en la no discri-
minacion y la tolerancia. Las propuestas para conseguir dicho objetivo
son: jefes o directivos comprometidos con el tema, fomento del dialogo,
entornos sociales positivos, resoluciéon de conflictos en grupo o reconoci-

miento de iniciativas individuales.

2. Publicar declaraciones politicas explicitas. Compromisos para luchar
contra la violencia. Deben establecerse definiciones claras sobre la vio-
lencia, compromisos de prioridades para la tematica, apoyos a medidas
contra la violencia, avisos de tolerancia cero, facilidades para las denun-

cias o reclamaciones.

3. Aumentar la concienciaciéon. Campanas sobre las consecuencias que pro-
voca la violencia, tanto a nivel personal como en el trabajo. Deberian
ir dirigidas a directores, supervisores, personal, pacientes, clientes, pro-
veedores y comunidades. La poblaciéon debe ser conocedora de las con-

secuencias.

b) Intervenciones en las organizaciones. Proponen trabajar desde las organiza-

ciones en medidas de intervencion dirigidas a:

1. Dotaciones personales. Asegurar que haya un personal adecuado, en
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cuanto a formacién y ntmero, sobre todo en los periodos de mayor ac-
tividad, en traslados de pacientes, situaciones de emergencia, en turnos
nocturnos, en unidades complicadas (admision, urgencias y cuidados in-

tensivos) y en la asistencia a pacientes con antecedentes violentos.

Estilo de direccion. Hacer de la direcciéon un punto referente en cuanto
a ser un modelo a seguir dentro de los lugares de trabajo, fomentando

del dialogo, la comunicacion, el respeto, la dignidad, etc.

Fomento de la informaciéon y la comunicacion. Tanto entre la direccion y
las unidades de trabajo (sesiones informativas, reuniones con el personal,
debates de grupo, equipos multidisciplinares. .. ), como con los pacientes
y el publico (comunicacion de derechos y obligaciones, comunicar las po-
sibles sanciones a actos violentos), y también para aquellos trabajadores
que corren riesgos especiales (existencia de protocolos, informar de los

riesgos, etc.)

Practicas Laborales. Adoptar medidas eficaces para mejorar la practica
de trabajo, como mejorar la planificaciéon de citas, evitar aglomeracio-
nes, disminuir los tiempos de espera, facilitar el transporte a los turnos

nocturnos, proteger las visitas a domicilio, etc.

Diseno del puesto de trabajo. Disenar los puestos de trabajo lo mas
eficientemente posible, evitando ritmos y sobrecargas excesivas, trabajos

repetitivos, etc.

Horario de trabajo. Evitar horarios prolongados, planificar tiempos de
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descanso, evitar horas extraordinarias, etc.

c) Intervenciones en el entorno. Cuidar el entorno y el contexto laboral en los
programas de prevenciéon ayudaria a disminuir los focos de conflicto. Deben

tenerse en cuenta:

1. Entorno fisico: niveles de ruido, los colores, malos olores, temperatura,

humedad, mobiliario, limpieza, etc.

2. Diseno del lugar de trabajo: que sea de facil acceso, espacioso, con salas
de espera comodas, que cuente con medidas de seguridad, que mantenga

la privacidad, que disponga sistemas de alarma y vigilancia.

d) Intervenciones dirigidas a las personas. Se deberian trabajar e incluir medi-

das preventivas relacionadas con:
1. Formacion en cuanto a violencia y gestion del conflicto, auto seguridad,
autoconfianza, formacion para el puesto de trabajo, autodefensa etc.
2. Asistencia y asesoramiento para paciente conflictivos.

3. Promocion del bienestar. Promocionar el cuidado personal tanto a nivel
fisico (ejercicio fisico, habitos saludables, alimentaciéon) como psicologi-

CO.

e) Intervenciones a posteriori. Se deberia facilitar, en todo lo posible, el segui-

miento de las consecuencias de la agresion y minimizar el riesgo de reinciden-

cia. Esto podria conseguirse mediante:

1. Elaboraciéon de protocolos de respuesta.
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2. Confecciéon de planes de informacion.
3. Registro de los incidentes.
4. Asistencia médica inmediata.

5. Informacién a posteriori. Seguimiento del caso mediante apoyo conti-

nuado.
6. Asesoramiento.
7. Apoyo de la direccion.
8. Representacion y ayuda juridica.
9. Procedimientos de queja.

10. Proporcionar rehabilitacion.

1.4.3. Eficacia de los planes de intervenciéon. ;Qué esta fa-

llando?

En general, la efectividad de los programas de intervencién para prevenir la
agresion fue de baja a moderada o incierta (Raveel y Schoenmakers, 2019; Somani

et al., 2021; Spelten et al., 2020).

Estos resultados, segin nos cuentan Geoffrion et al. (2020) y Somani et al.
(2021) en el analisis de sus revisiones sobre la tematica, pueden deberse a diversos
factores. En primer lugar, algunas intervenciones pueden aumentar el conocimiento

de la agresion, aunque por ello la mediciéon de su eficacia en cuanto a reduccion
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de la violencia quede incierta y no sea la deseada. El personal sanitario es mas
consciente y denuncia mas. Ademas, al recibir la formacion especifica para gestionar
la agresion, el personal se siente mas capacitado y, en vez de evitarlas, se enfrenta

a ellas.

Por otra parte, algunos autores indican que un inconveniente al que se enfrenta
el analisis de la eficacia puede ser el caracter heterogéneo de las intervenciones,
lo cual dificulta su analisis y su comparacion, asi como la calidad de su evidencia
(Geoffrion et al., 2020). A estos factores se suma la dificultad de algunas técnicas
de prevencion aplicadas y la falta de experiencia del personal que las lleva a cabo,
lo cual hace que puedan tener éxito dependiendo de quién las aplique (Raveel y

Schoenmakers, 2019).

El tipo de intervencion llevada a cabo puede influir en el éxito del plan de
prevencion. Por un lado, algunas intervenciones pueden estar en conflicto con el
respeto al paciente (senalar a los pacientes con antecedentes) o pueden afectar la
relacion medico-paciente (presencia de barreras fisicas o guardias de seguridad),
entrando en una espiral y aumentado de forma secundaria el riesgo a violencia

(Raveel y Schoenmakers, 2019).

Por otra parte, en su mayoria se centran en educacion o herramientas de capa-
citacion dirigidas al personal (Geoffrion et al., 2020; Kinoshita y Shimosato, 2022;
Somani et al., 2021; Raveel y Schoenmakers, 2019) y en cambios politicos o ambien-

tales (Raveel y Schoenmakers, 2019; Somani et al., 2021; Spelten et al., 2020). Las
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intervenciones de capacitacion tienen efectos sobre la actitud positiva del personal
hacia la violencia, aumentan su autoconfianza y sus estrategias de afrontamiento
(Maagerg et al., 2020b; Jeong y Lee, 2020; Kinoshita y Shimosato, 2022), pero como
afirma Somani et al., (2021) en su mayor parte se olvidan de incluir al usuario y de
tratar las reacciones iniciales que en ellos las provocan. Este tipo de intervenciones
no tienen efecto directo sobre los comportamientos de los usuarios o familiares; no
actian sobre el comportamiento de los mismos. Es por ello que, posiblemente, las
intervenciones de tipo estructural y ambientales ayuden a disminuir la violencia en

una mayor medida.

1.4.4. Componentes claves de planes de intervenciéon

En relacién al punto anterior y a los modelos propuestos de prevencién para la
violencia sanitaria, se han identificado a través de las investigaciones los puntos cla-
ve mas destacados a trabajar e incluir en futuros planes de prevenciéon-intervencion

para un mayor éxito de las mismas.

La bibliografia destaca la necesidad de actuar frente a la falta de mecanismos de
denuncias para derrotar el subregistro mediante el apoyo de mecanismos de accion
por parte de las administraciones (Altemir y Arteaga, 2018; Pérez-Fuentes et al.,
2020; Raveel y Schoenmakers, 2019; Somani et al., 2021). A su vez, propone la
necesidad de fomentar la existencia de politicas claras de prevencién en los lugares

de trabajo (Barranco et al., 2022; Somani, et al., 2021).
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Respecto a las caracteristicas de las medidas preventivas, los estudios previos
apuestan por la necesidad de incluir intervenciones de caracter multicomponente
(Altemir y Arteaga, 2018; OIT, OMS, ISP y CIE, 2002; Somani et al., 2021) y
estrategias o medidas para reestablecer relaciones de confianza entre el profesional
y el usuario si se quieren crear ambientes sanitarios libres de violencia (Altemir y
Arteaga, 2018; Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela, 2019; OIT, OMS, ISP y CIE,

2002; Pina et al., 2022; Ramacciati et al., 2016; Somani et al., 2021).

A nivel nacional, relacionado con las medidas preventivas, cabe destacar el tra-
bajo realizado por Altemir y Arteaga (2018) en el que se recogen, a través de su
revision bibliogréfica, los principales protocolos que se han llevado a cabo hasta
el momento y se propone un disenio de plan de prevencién y actuacion sanitaria
dirigida al personal ante el conflicto (figura 1.9). En este estudio se abordan tanto
pautas para prevenirlas y aspectos a evitar, como la gestion de la hostilidad, he-
rramientas para detectarla, abordarla y controlarla. Se aportan también aspectos

a evitar y como actuar ante una agresion.
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PAUTAS DIRIGIDAS AL PERSONAL SANITARIO PARA PREVENIR Y AFRONTAR AGRESIONES

. . « Evitar la acumulacién de pacientes en los pasillos
Pautas preventivas relacionadas « Evitar interrupciones en las consultas
con el SERVICIO « Proporcionar informacion sobre el procedimiento, tiempo de espera, etc.
« Disponer de informacién suficiente sobre el paciente (antecedentes personales)
HOSTILIDAD
1. DETECTARLA 2._ABORDARLA 3._CONTROLARLA
* Actividad psi otriz: 1 iva a sentarse, * Evitar tecnicismos. * E‘:(;fa’::e df;e{aa:se:);z;;amo personal de la persona
bresaltos, golpes al mobiliario. * Realizar escucha activa. . Busc’ar un L ovitar B
* Posturas/gestos: mirada fija, sentarse al « Permitir expresar desacuerdos o quejas. « En sala cerrada. buscar una salida accesible
borde de la silla, sefialar con el dedo. « Hacer referencia a normas y organizacion del disponer de sistemnas de aviso. y
* Palabras malsonantes, uso de ironias, voz servicio. ) )
aguda, volumen elevado, mirada desafiante * Usar tono de voz suave, tranquilo y gestos que : g_dvemr qu:elas falta::e resp_e'to ne sor; aceptlabl&&
falta de escucha. muestren serenidad. i 8@ percibe riesgo de agresion, no entrar solo.
« Avisa a seguridad o policia.
JHEVITAR! S| SE RECIBE UNA AGRESION:

* Decir: “;me va a decir usted como debo hacer mi 1.9 Salir de la situacion.

trabajo?”, “tranquilo, no es para ponerse asi”. 2.° Solicitar asistencia sanitaria (si procede) + pedir parte de

* Comprometerse en cuestiones que no se pueden lesiones.
realizar. 3.° Informar a la persona responsable del servicio y al servicio de
Usar bromas, ironias o amenazas. prevencion de riesgos laborales.

Utilizar contacto fisico no adecuado.

4.° Solicitar 0 sanitario, psicologico y/o juridico (si procede).
Atender a una persona armada. apoy psicologico y/o | (sip )

5.° Interponer denuncia ante juzgado (si asi se decide).

Figura 1.9: Propuesta de un disefio de prevencién y actuaciéon dirigido al personal sanita-
rio. Extraido del Protocolo de actuaciéon para prevenir y afrontar agresiones al personal
sanitario, por Altemir y Arteaga (2018). Enfermeria clinica. Con permiso de los autores.

Segun los estudios mas recientes, la clave del éxito de futuras intervenciones vy,
en ocasiones, el fracaso de los planes de prevencién previos radica en el fomento
de la implicacion de todas las partes mediante la informaciéon y la formacion. Esto
implica que deberian existir medidas dirigidas al profesional, medidas dirigidas
al usuario y medidas con cambios en el propio sistema de tipo organizacional y
ambiental (Altemir y Arteaga, 2018; OIT, OMS, ISP y CIE, 2002; Pina et al., 2022;
Ramacciati et al., 2016; Somani et al., 2021). La presente tesis aborda y estudia
aquellas medidas dirigidas al usuario como propuesta para incluir en futuros planes
de prevencion de cardcter multicomponente y con implicacion de todas las partes

implicadas dentro de la violencia laboral sanitaria en la AP.
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1.4.5. Antecedentes de medidas preventivas para la Aten-

cion Primaria

La alta prevalencia del personal de los centros de AP referenciada anteriormente
y el analisis de puntos conflictivos y carencias asistenciales, hacen de la AP un
interesante y necesario campo de actuaciéon en cuanto a medidas preventivas se
refiere. Con el fin de crear ambientes sanitarios libres de violencia, se requiere apoyo
administrativo, legal, profesional y de protecciéon hacia los mismos. Se precisa,
asimismo, una implicaciéon de las autoridades y direcciones de las instituciones
hacia la mejora de la AP (Jatic et al., 2019). Los puntos clave que la bibliografia
ha abordado en referente a medidas preventivas de violencia tipo II en los servicios
de AP abarcan diferentes acciones, desde mejoras en la comunicacion hasta incluso

cambios de tipo estructural y de gestion.

Mejora en las habilidades de comunicacién

La habilidad en la comunicacion, ademas de ser fundamental en la calidad de
la asistencia en la préctica clinica, es una de las herramientas més efectiva de
prevencion hacia la agresividad (Altemir y Arteaga, 2018). Esta también ha sido
estudiada dentro de la AP. Pina et al. (2022), tras el analisis cualitativo de focos de
conflicto en los centros de AP bajo el punto de vista del profesional, recoge algunas
propuestas y actividades para la mejora de la comunicacion centradas en una me-

jor comunicacion intrasistema e intersistema. Los profesionales proponen fomentar
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reuniones y actividades enfocadas en la uniformidad en los cuidados entre el perso-
nal, crear y comunicar protocolos de seguridad hacia el personal, trabajar sobre las
definiciones de la agresion, asi como los reglamentos que la rigen, y comunicar las
sanciones a la poblacion, elaborar planes de acogida hacia nuevos miembros, mejo-
rar la comunicacion hacia el usuario de los tiempos de espera, educar en derechos

y deberes y, por ultimo, establecer vias para comunicarse con la comunidad.

Trabajar sobre las habilidades de comunicacion y el uso del lenguaje compren-
sible y pertinente hacia el usuario ayuda en la toma de decisiones e implicacion del
mismo sobre sus tratamientos. Es necesario abandonar actitudes de tratamiento
paternalistas. Algunos estudios proponen la mejora de la comunicaciéon por parte
del profesional. A menudo, el usuario se queja del uso del lenguaje y, en ocasiones, el
profesional se sorprende por ello, pues cree hacerlo correctamente. Debe trabajarse
para mejorar la comunicacion entre ambos (Altemir y Arteaga, 2018; Dois-Catellon

y Bravo-Valenzuela, 2019).

Una estrategia basica y estudiada en numerosos estudios recientes de AP, en
cuanto habilidades de comunicacion se refiere, es la empatia (Dois-Catellon y Bravo-
Valenzuela, 2019; Gutiérrez-Fernandez, 2017; Lopez-Garcia et al., 2018). La empa-
tia previene el malestar psicologico en los profesionales de la AP (Lopez-Garcia et

al., 2018).
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Formacién continuada

La investigacion propone trabajar de forma continuada para la mejora de los
aspectos anteriormente expuestos y conseguir una mejora de las habilidades de
comunicacion. Por eso la formacion continuada es muy importante en los profesio-
nales sanitarios y ha sido evidenciada por la bibliografia en estudios sobre la AP
(Landoll et al., 2019; Lopez-Garcia et al., 2018; Pina et al., 2022; Savage et al.,

2019).

Los profesionales que no reciben formacion continuada presentan puntuaciones
mas altas de violencia no fisica. La formaciéon capacita de mayores recursos de
afrontamiento, de medidas mediadoras y capacidad para resolver los conflictos al
profesional (Lopez-Garcia et al., 2018). Pina et al. (2022) propone reforzar, como
medidas de formacion, actividades relacionadas con la autoseguridad, formacion
especifica para determinados puestos de trabajo, formacién con terapias de grupo,
formacion en habilidades de psicologia, en empoderamiento y autocuidados, en
mediacién, formacién para prevenir el burnout, en habilidades de comunicacion, en

desmedicalizacion y la realizacion de talleres de casos tipo.

Modelos biopsicosociales

Otro punto de reflexiéon importante es la implantaciéon de modelos biopsicoso-
ciales en la asistencia en AP. Este aspecto también ha sido estudiado y propuesto

como medida preventiva hacia una mejora de la salud y trato sanitario por diversos
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autores que han profundizado en estudios sobre los centros de salud (Dois-Catellon
y Bravo-Valenzuela, 2019; Landoll et al., 2019; Pina et al., 2022). La revision siste-
matica realizada por Landoll et al. (2019) sobre estudios mayoritariamente en cen-
tros de salud, con programas de intervencion que inclufan modelos biopsicosociales,
atencion basada en equipos y mediante un formador conductual (mayoritariamente
psicologos), concluye en la existencia de una brecha entre la teoria y los desafios
de la préactica. Refuerza la idea de la necesidad de la formacion continuada especi-
fica citada anteriormente, la capacitacion y recomienda dicha formacion desde los
inicios estudiantiles para un mayor éxito de aplicacién de modelos biopsicosociales.
El trabajo en equipo es fundamental para el tratamiento del paciente; el personal

de medicina y el de psicologia deberian trabajar conjuntamente.

Para facilitar la puesta en marcha de estos nuevos modelos reclamados por
profesionales de la AP, Pina et al. (2022) propone cambios en la gerencia mediante
la contratacion de personal especifico como psicoélogos, nutricionistas y trabajadores

sociales.

Humanizacion de la Atencion Primaria

Unido al concepto de modelos biopsicosociales y de formacion surge la necesidad
de humanizar y personalizar la asistencia sanitaria. Como hemos comentado en el
punto anterior, la carencia de trato humano es manifestada por los propios profe-
sionales e incluso en los escasos estudios de usuarios. Por eso la bibliografia reporta

y la propone como una medida de intervencién para mejorar el trato de salud en
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la AP hacia un trato mas digno y respetuoso (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela,
2019; Gutiérrez-Fernandez, 2017; Pina et al., 2022). Ha de trabajarse y esforzarse
por parte de profesionales y gerencias en reforzar el trato recibido y aplicar acti-
tudes que mejoren la relacion y humanicen el trato diario con el usuario. A veces
se percibe un trato frio y distante que, sumado a la condiciéon de vulnerabilidad
con la que acude el paciente a los centros de salud, supone un foco de conflicto.
En la asistencia diaria deberia apostarse por acciones y actitudes como mirar a la
cara, hablar directamente al usuario, saludar, sonreir, escuchar, mostrar signos de
empatia, compresion y sensibilidad, atender personalizadamente, tratar dignamen-
te al paciente, evitar paternalismos, atender a las necesidades, procurar un trato
igualitario y utilizar un lenguaje comprensible (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela,

2019; Gutiérrez-Fernandez, 2017).

Medidas en los servicios de urgencias

Uno de los puntos de desacuerdo comtinmente conocido tanto a nivel asistencial
como por las investigaciones se centra en los servicios de urgencias. La AP recibe
un nimero de consultas sin cita que requieren ser resueltas por la via urgente y
no siempre son de la satisfaccion del usuario o no siempre se consideran urgentes
por parte de los profesionales, considerando dicha consulta como un abuso. Savage
et al. (2019) pone en marcha un programa para la mejora en las urgencias de la
AP llamado “See-and-Treat”. Consiste en una evaluacion réapida médica y en una

autoevaluacion por parte del paciente. El programa resulto ser eficaz y se produjo
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una disminuciéon de las visitas y contactos telefonicos. Mejoro la satisfaccion y la

atencion, tanto del personal como de los usuarios.

Con el fin de resolver los abusos por parte de los usuarios, Pina et al. (2022)
propone la liberaciéon de un medico triador. Los usuarios que acudan a tal servicio
deberan pasar un triaje al igual que se realiza en hospitales, y segtin la patologia
debera ser atendido con mayor o menor rapidez. Esta medida también aportaria
beneficios al personal de administracion, pues lo descargaria de atender a las ur-
gencias y, por otro lado, respetaria la intimidad del paciente que se ve obligado a

contar su historial clinico en el mostrador

Refuerzo en las visitas a domicilio

El refuerzo en las medidas cuando se realizan las visitas a domicilio debe también
tenerse en cuenta en el paquete de prevenciones dirigidas a la AP (Ifediora, 2015;
Raveel y Schoenmakers, 2019). Los médicos y médicas de cabecera y el personal
de enfermeria debe tomar medidas para la asistencia domiciliaria. Estas medidas
pueden ir desde visitas compartidas, sistema de seguimiento, personal de seguridad

o apoyo adicional cuando sea requerido (Ifediora, 2015; Raveel y Schoenmakers,

2019).
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Cambios en las infraestructuras

Muchas de las medidas propuestas no pueden ser viables sin cambios de infra-
estructura o sin cambios desde la gestion. Deberian mejorarse los espacios, pues
algunos centros de salud son muy antiguos y pueden influir en el grado de confort
del usuario y por tanto sumar un plus a su malestar. Deberia mejorarse la distri-
bucién y habilitar espacios para los grupos de trabajo mencionados. Las gerencias
sanitarias deben apostar por realizar cambios en la distribucion del personal, mejo-
rar los tiempos de consulta y la gestion de las quejas, cubrir eficazmente las bajas
de los profesionales, realizar propuestas para incluir grupos de apoyo a usuarios y
equipos de gestion para los conflictos, establecer rotaciones del personal de segu-
ridad, crear nuevas figuras y contratar personal especifico para ello (Pina et al.,

2022).

A pesar de todos los esfuerzos por parte de los investigadores para reducir los
actos violentos en la AP, los resultados de la eficacia tampoco tienen el éxito de-
seado (Raveel y Schoenmakers, 2019). Nuevamente, esto puede ser debido, por un
lado, a la falta de estudios que midan eficacia de programas especificos en la AP
y, por otro, a la falta de programas que incluyan medidas multicomponentes y que
incluyan cambios dirigidos hacia todas las partes componentes del conflicto (usua-
rios, profesionales y gerencias). Los mayores esfuerzos se han derivado a trabajar

con el profesional y se ha quedado olvidado el usuario (Somani et al., 2021).

La contribucién de esta investigacion explorara el punto de vista del usuario en
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los conflictos de la asistencia de la AP y se espera que suponga un avance hacia la

mejora para la elaboracién de nuevos planes de prevencion.

1.5. Justificacién y objetivos

1.5.1. Justificacion

La violencia en el lugar de trabajo puede generar altos indices de estrés, afec-
tando tanto a trabajadores como a su entorno. Como hemos citado anteriormente,
puede resultar como consecuencia de determinados condicionantes: factores de ries-
go psicosociales, trabajos estresantes, ambigiiedad en el conflicto de roles, escaso
nivel de control, carga excesiva de trabajo, trabajos monétonos, cambios organiza-

tivos y escasa gestion de conflictos (OIT, 2016; OMS, 2010).

Para cumplir los objetivos propuestos por la Comisiéon Europea en su informe
“Marco estratégico de la Union Europea en materia de salud y seguridad del trabajo
2021-2027. La seguridad y la salud en el trabajo en un mundo laboral en constante
transformacion” (Comision Europea, 2021) sobre tolerancia cero de violencia y
acoso o discriminacion en el lugar de trabajo, parece indispensable el abordaje de
la violencia en el ambiente laboral por parte de la investigacion. En esta también
incluimos al sector sanitario que no queda inmune a este tipo de violencia, aunque

se da en todos los sectores y categorias profesionales, este casi ocupa una cuarta

parte del total de la violencia laboral (OIT/CIE/OMS/ISP; 2002).
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Tras lo expuesto anteriormente y dados los indices de violencia dentro de la
AP, todo parece indicar que el personal sanitario presenta una alta probabilidad
de sufrir las consecuencias tanto fisicas como psicolégicas derivadas de su actividad
profesional. A pesar de la evidencia acumulada de violencia laboral en centros de
AP, son escasos los estudios que han valorado la eficacia de programas de interven-
cion para mejorar el clima y la convivencia entre profesionales y usuarios. Y casi
inexistentes, aquellos que incluyen el punto de vista del usuario y lo implican en
las medidas de prevencion dirigidas a este sector. Por ello, surge la necesidad de
recopilar datos sobre los riesgos y los factores psicosociales que puedan afectar a los
trabajadores sanitarios, asi como conocer los factores predisponentes y los focos de
conflicto desde el punto de vista del usuario; implicarlo en el proceso de prevencion
ayudara a elaborar planes de prevencion mas eficaces y completos (Somani et al.,

2021).

1.5.2. Objetivos

El objetivo principal que se persigue con esta tesis doctoral es la evaluacion
de los focos de conflicto entre usuarios y profesionales en la AP y analizar cémo
dichos focos pueden ser reducidos o eliminados segtun la bibliografia y los propios

usuarios. Para ello, esta tesis doctoral se ha estructurado en tres bloques.

En el primer estudio (Pina et al., 2021), el objetivo se centra en identificar los

focos de conflicto, asi como sus propuestas de solucién por parte de los usuarios per-
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tenecientes al SMS. Para ello, se ha elaborado un estudio de estructura cualitativa

con 80 participantes.

En el segundo bloque, el objetivo ha sido revisar toda la literatura cientifica
sobre violencia laboral sanitaria publicada hasta la fecha, por medio de una revision
sistemética, en busca de medidas o propuestas de medidas preventivas dirigidas al

usuario (que lo impliquen o provoquen un cambio de actitud en el mismo).

La identificacion de las medidas existentes en la literatura y los focos de conflic-
to, con sus propuestas de soluciones por parte de los usuarios, da paso a la tercera

parte de la presente tesis.

El objetivo de esta tercera parte ha sido la elaboraciéon de un paquete de medidas
de intervencion en base a los datos recogidos en los dos estudios anteriores y conocer
la opinién de los usuarios sobre cada una de las medidas disenadas, asi como sus
propuestas de mejoras. Esto se lleva a cabo, nuevamente, a través de un estudio

cualitativo de valoracion de programas a usuarios pertenecientes al SMS.
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E1.1. Resumen

Antecedentes

La violencia laboral es una problemética social de especial interés tanto en
intervencion como en investigacion. De entre los sectores que mas perciben este
tipo de violencia, destacan los profesionales sanitarios. La violencia més comun
para este grupo profesional es aquella que ejercen los propios usuarios o pacientes.
Se ha senalado que uno de cada cuatro actos violentos en el entorno laboral se
produce en el d&mbito sanitario. Dentro del sector salud, los servicios de Salud
Mental, Urgencias y AP han sido ampliamente senalados como uno de los mas
vulnerables, siendo la AP la menos abordada de los tres. Aunque la bibliografia
disponible es amplia, apenas existen estudios que exploren, con una perspectiva
cualitativa, cudles son los focos de conflicto en este sector desde la perspectiva de

los propios usuarios, siendo lo mas comun trabajar con profesionales.

Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo examinar, desde la perspectiva de los
usuarios, aquellos aspectos derivados de la organizacion, el profesional o el propio
usuario de AP que generan situaciones violentas y cémo creen que éstas se podrian

evitar.
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Meétodo

La muestra consta de 80 usuarios de los servicios de AP del Servicio Murciano
de Salud. Para la recogida de datos, se realiza un estudio cualitativo mediante 10

grupos focales y un posterior anélisis tematico de los datos.

Resultados

Los resultados nos han permitido identificar que, desde el punto de vista organi-
zacional, la incertidumbre en los tiempos de espera, la necesidad de adaptar la cita
telematica o telefénica a los distintos tipos de usuarios o la gestion de las urgencias
en AP son los aspectos que méas conflictos generan entre usuarios y profesionales. En
este sentido, las propuestas de mejora estan orientadas a proporcionar informacion
en la aplicacion moévil actualizada sobre los horarios de atenciéon o mantenimiento
de la cita telefénica para aquellos que lo necesiten o soliciten, entre otras muchas.
En cuanto a los profesionales, los usuarios senalan que el personal de medicina es
percibido como distante y que en ocasiones no facilita informacién suficiente sobre
el estado de salud de los usuarios. Otro grupo profesional ampliamente abordado
en los grupos focales fue el personal de administracion, siendo calificado como falto
de habilidades de comunicacién, asertividad o empatia. Desde la perspectiva de los
usuarios, se reconoce la existencia de un perfil de usuario demandante/agresivo que
hace un uso instrumental de la violencia para conseguir privilegios frente a usuarios

normativos. También se ha identificado el perfil del usuario que, en realidad, hace



82 Estudio 1. Cualitativo a usuarios: Focos de conflicto y propuestas de solucién

un uso de la AP como forma de socializar o gestionar conflictos de carécter socio-
emocional. Como propuestas para este bloque tematico, los usuarios proponen la
realizacion de terapias de grupo, el uso de material audiovisual complementario a la

informacion de los profesionales o intervenciones comunitarias en psicoeducacion.

Conclusiéon

El presente estudio permite explorar los conflictos entre usuarios y profesionales
desde la perspectiva de los pacientes de AP. Nuestros resultados son complemen-
tarios a la evidencia disponible que ha utilizado el enfoque del profesional para el
estudio del fenémeno de la violencia laboral. La identificacion de focos de conflicto
y la valoraciéon y aportacion de los usuarios sobre posibles vias de mejora pueden
servir de base para el disenio de planes de prevencién e intervenciéon que mejoren el

clima laboral de los centros de AP.

E1.2. Metodologia

E1.2.1. Participantes. Reclutamiento de pacientes

El estudio se desarroll6 en el sureste de Espana. Los participantes potencial-
mente seleccionables para el estudio eran aquellos que hacian un uso regular (varias
veces al ano) de los centros de AP. Las entrevistas se llevaron a cabo entre Junio de

2021 y Julio de 2021. Se invitaron a un total de 100 usuarios de los que finalmente
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participaron 80 (63.75 % mujeres). La edad media de los participantes fue de 48.92
(DT = 14.95) y un rango de edad entre 18 y 75 afios. El 100 % eran de naciona-
lidad espafola, la mayoria estaba en situacion laboral activa (57.5 %), casados/as
o con pareja de hecho (48.75%) y visitaban los centros de AP entre 0 y 1 vez al
mes (85%). No se exigi6 a los participantes que hubieran sido participes en algin
incidente de violencia en un centro de AP, sin embargo, el 38.75 % reconoce haber
tenido algin conflicto en su centro asignado y el 71.24 % reconoce haber presen-
ciado un conflicto entre otro usuario y un profesional. En la tabla E1.1 se pueden

observar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Tabla E1.1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Caracteristica sociodemografica N %
Sexo

Hombre 29 36.25

Mujer o1 63.75
Nacionalidad

Espanola 80 100

Situacién laboral

Activo 46 57.50

Jubilado 16 20

Baja laboral 2 2.5

Otros 15 18.75

Perdidos 1 1.25
Estado civil

Soltero/a 25 31.25

Casado/a o pareja de hecho 39 48.75

Separado/a o divorciado/a 12 15

Otros 4 5
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Caracteristica sociodemografica N %

Frecuencia en la que acude al centro de Atenciéon Primaria al mes

0-1 68 85
2-3 6 7.5
4 0 mas 6 7.5

.Ha tenido algtn conflicto en su centro de Atencion Primaria

con algtin miembro del personal?

Nunca 48 60
En alguna ocasion 31 38.75
Perdidos 1 1.25

.Ha presenciado usted algtan conflicto con algtin miembro del
personal en su centro de Atenciéon Primaria?

Nunca 23 28.75

En alguna ocasion 57 71.25

E1.2.2. Procedimiento

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de
la universidad de procedencia de los autores (ID: 3555/2021-Anexo II) y realizado
siguiendo las recomendaciones de la guia COREQ para grupos focales (Tong et al.,
2007). El reclutamiento se realiz6 mediante bola de nieve entre usuarios a los que
el personal investigador tenfa acceso. En todos los casos, se facilité una hoja infor-
mativa acompanada de una explicaciéon verbal de los objetivos del estudio. Previo
a la realizacion de los grupos focales se facilité un consentimiento informado que
fue completado por el 100 % de los participantes. En él se facilitaba la aceptacion

explicita de participacion y para la grabacion en audio de los grupos focales (Anexo

I11).
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Debido a los problemas derivados de la COVID-19, para la realizacion de los
grupos focales de dieron dos alternativas. Por un lado, se realizaron grupos focales
presenciales en una sala amplia y ventilada que permitiera cumplir con las medidas
sanitarias impuestas en el momento de su realizaciéon. Por otro lado, para aquellos
usuarios que mostraron su rechazo a una reunion social fisica (por las restricciones
de la COVID-19) se les planteo la realizacion del grupo focal mediante videolla-
mada. Entre ambas opciones se realizaron un total de 10 grupos focales con una
duracion entre 60 y 70 minutos y con aproximadamente 8 participantes por grupo.
Previo a la realizacion de los grupos focales se les volvié a solicitar a los usuarios
el consentimiento verbal antes de comenzar la grabaciéon en audio. Ademas, se les
record6 que dicho registro de audio seria destruido después de su transcripcion. En
el archivo de texto cualquier dato aportado que pudiera identificar al participante

u otra persona fue sustituido por un codigo.

Los criterios de inclusion utilizados para la seleccion de participantes fueron
(a) ser usuario de AP en Salud Publica y (b) ser mayor de edad. Los criterios de
exclusion fueron (a) ser principalmente usuarios de Salud Privada, (b) no firmar el
consentimiento informado, y (c) contar con algtn tipo de discapacidad que impida

la comprension o expresion verbal.

Se animo a los entrevistados a proporcionar toda la informacién que conocian,
ya fuera propia o de algin conocido, evitando centrarse exclusivamente en sus

propias experiencias.
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E1.2.3. Recopilaciéon de datos

Se opto por la realizacion de grupos focales por su amplia utilizaciéon en investi-
gacion. Para la recoleccion de datos se disen6 un guion basado en estudios previos
y en la experiencia profesional de los investigadores y otros colaboradores (Anexo
I1T). El guion se complementé con mapas conceptuales en un grupo formado por
expertos y entrevistas con informadores clave. Finalmente, el guion fue probado
con un grupo de usuarios no incluidos en los resultados de este estudio (Morales,
2016). Para el disenio y desarrollo de los grupos se siguieron las recomendaciones de
Krueger (1991), agrupando a personas con unas caracteristicas comunes que tienen

relacion con el tema o pregunta de investigacion (usuarios de AP).

Los grupos focales fueron dirigidos por el primer autor y segundo autor con la
asistencia del resto de autores, sin nadie méas presente en la sala excepto los entre-
vistados. Los autores tienen demostrable formacion y experiencia en la creaciéon y
extraccion de datos a través de grupos focales con varios estudios que aplican esta
metodologia. Antes de comenzar la grabacion, dedicaron entre 5 y 10 minutos a
generar rapport con los asistentes a través de preguntas triviales. Tras esto, se les
hablé de las funciones, objetivos y la importancia del estudio de violencia sanitaria.
Los entrevistadores adoptaron una actitud neutral, alejada de sesgos, suposiciones
o muestras de interés por los resultados. El resto de los autores se turnaron para
apoyar durante los distintos grupos focales con la misma actitud neutral, tomando

notas y complementando las entrevistas.
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A los entrevistados se les animé a aportar toda la informaciéon que conocieran,
ya fuera propia o de algin conocido/a evitando centrarse exclusivamente en sus

propias experiencias.

E1.2.4. Contenido de las entrevistas

A todos los participantes se les hicieron preguntas relacionadas con situaciones
violentas en centros de AP. Estas preguntas se realizacion en tres bloques. En primer
lugar, se exploraron fuentes de conflicto relacionadas con la propia organizacion o
sistema de AP. En segundo lugar, se exploraron los conflictos que implicaban a los
propios profesionales. Finalmente, fueron preguntados por los conflictos generados
por los propios usuarios. En todos los casos, se exploraron también aspectos que
podrian mejoran la convivencia y posibles soluciones a los conflictos planteados.
Ademés, se exploro la percepcion de los usuarios respecto a los cambios vividos en
la AP desde la aparicion del COVID-19. En la tabla E1.2 se puede observar el guion

elaborado del contenido de las entrevistas por parte del equipo de investigadores.
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Tabla E1.2
Guion del contenido de las entrevistas Pina et al. (2021).

TEMA EJEMPLO

Bienvenida y presentacion de los  Agradecimiento y bienvenida

miembros del equipo investigador Presentaciéon de los miembros del equipo

Objetivo de la sesion Conocer cuales son los posibles motivos de
conflicto y /o agresiones en la relacion usuario

con el personal sanitario.

Contenidos fundamentales de la  Os hemos juntado todos ya que nos interesa

sesion conocer vuestra experiencia, la de de cada
uno de vosotros y vosotras.
Por nuestra parte, haremos preguntas gene-
rales relacionadas con tres aspectos funda-
mentales. (1) Que genera conflicto (2) Que
hace el profesional para generar el conflicto
(3) Que comportamientos han visto de otros

usuarios que puedan generar conflicto.

Duracion y pausa La sesion tendra una duracién de aproxima-

damente 60 minutos.

Necesidades de la investigaciéon: el Ya que esto es una investigacion de la uni-
registro versidad, con vuestro permiso vamos a gra-
bar lo que nos contéis para poder analizarlo

después.

Enfasis en la confidencialidad y Todo lo que digamos en la reunioén sera con-

necesidad de sinceridad fidencial y anénimo. Por eso os pedimos que
sedis sinceros y honestos en todo lo que nos
contéis.
Por favor, es importante que os sintais libres
para expresar sus opiniones abiertamente ya
que nos interesa conocer la realidad. Seria
una pena que por cortesia o vergiienza no

nos contarais las cosas mas importantes.
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TEMA

EJEMPLO

Normas bésicas de interaccién en

el grupo

Nuevo agradecimiento y
presentacion de los participantes

de la sesién

Bloques a desarrollar

No hay respuestas correctas ni equivocadas,
si no diferentes puntos de vista. Por favor
contad vuestro punto de vista aunque sea di-
ferente al de los demés.

Estamos igual de interesados en las cosas ne-
gativas como positivas; todas pueden ser uti-

les.

Antes de comenzar, os vamos a contar algu-
nas normas generales:

Tratad de hablar de uno en uno, porque no
queremos perdernos ninguno de vuestros co-
mentarios, y si hay varias personas hablando
al mismo tiempo puede suponer un problema
Contestaran a las cuestiones teniendo en
cuenta sus propias experiencia y la de vues-
tros conocidos y conocidas

Seguimiento de las indicaciones del entrevis-

tador.

De nuevo queremos daros las gracias por par-
ticipar en la sesién y ayudarnos en la investi-
gacion sobre que puede generar conflicto en
los usuarios en relaciéon con el personal sani-
tario.

Antes de comenzar, es conveniente que se
presenten brevemente, digan su nombre y
profesion.

Muchas gracias por todo.

Cuales pueden ser los motivos, desde el punto
de vista de la organizacion, coordinacion, ca-
racteristicas del propio sistema, clima... que
hagan que genere conflicto entre el usuario y
el personal sanitario dentro del sistema de sa-

lud, ;como los percibis cada uno de vosotros?
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TEMA EJEMPLO

Que comportamientos y actitudes creéis que

puede tener o ha tenido el personal sanitario
y que os haya generado conflicto en algiin mo-
mento de vuestra asistencia sanitaria. jcémo
lo percibis cada uno de vosotros?

Que comportamientos, actitudes o cualquier
accion habéis visto de otros usuarios que ha-
gan que genere conflicto entre el usuario y el
personal sanitario dentro del sistema de sa-

lud, jcémo los percibis cada uno de vosotros?

Aspectos a explorar Relacion con el personal sanitario.
Motivos conflictivos derivados del propio sis-
tema.
Motivos conflictivos derivados de la propia
organizacion /coordinacion.
Comportamientos conflictivos del personal
sanitario.
Comportamientos conflictivos entre los pro-

pios usuarios.

E1.2.5. Analisis de datos

Los datos fueron analizados con un enfoque inductivo y construccionista me-
diante anélisis tematico siguiendo la propuesta de Braun y Clarke (2006). Este
método permite analizar los datos en seis fases. En una primera fase, se realiza una
familiarizacion con los resultados a través de la transcripcion de las grabaciones de
los grupos. En esta fase, los investigadores toman notas y marcan ideas que puedan
ayudar en fases posteriores. En la segunda fase, se generan y discuten por pares los
c6digos iniciales. Estos codigos son generados mediante un método inductivo o as-

cendente para identificar los datos, sin pretender encajar estos en un marco teorico
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preexistente. Cuando no existia consenso de propuso codificacion miiltiple. En la
tercera fase, se plantearon temas y subtemas agrupando estos codigos elaborando
mapas y tablas. Para la generacion de temas se exploraron los temas latentes me-
diante una perspectiva constructivista evitando basarse en una simple descripcion
de los datos. En la cuarta fase, los distintos investigadores revisan y debaten los
temas generados. Finalmente, en las dos tltimas fases, se definieron y nombraron
definitivamente los temas, discutiendo sobre la saturaciéon de datos y produciendo

un informe.

E1.3. Resultados

Del analisis temético de los grupos focales se han observado 4 bloques temé-
ticos interrelacionados entre si que identifican focos de conflicto en los centros de
AP desde la perspectiva de los usuarios. Estos son 1.a) Conflictos generados por
deéficits organizacionales, 1.b) Conflictos generados por una actitud inadecuada de
los profesionales y usuarios, 1.c) Conflictos derivados por un déficit en la atencion
sanitaria y 1.d) Conflictos derivados por los cambios realizados tras la COVID-19.
Ademas, se identifican otros 5 bloques tematicos que engloban las posibles solu-
ciones a estos conflictos segun los propios usuarios. Estos son 2.a) Propuestas de
mejora a nivel organizacional, 2.b) Fomento de la informacion y formacion, 2.c)
Mejoras en la calidad asistencial, 2.d) Medidas especificas ante la violencia en los

centros de AP y, 2.e) Mejoras detectadas desde la aparicion de la COVID-19. En
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las Figuras E1.1 y E1.2 se puede ver un cuadro resumen de los principales focos de

conflicto y soluciones clasificados en temas y subtemas propuestos por los usuarios.
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Figura E1.1: Focos de conflicto en la Atencion Primaria desde el punto de vista de los
usuarios: temas y subtemas.
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E1.3.1. Conflictos generados por déficits organizacionales

En todos los grupos focales se afirma que uno de los principales focos de con-
flicto que derivan en violencia en los centros de AP son los propios problemas de
organizacion del sistema. En este sentido, la gestion de la cita es un tema recu-
rrente generando sentimientos de frustracion o enfado en los usuarios. Algunos de
estos problemas parecen ser compartidos por todos los grupos destacando cuatro de
ellos. En primer lugar, la gestion de la cita médica por teléfono refiriendo grandes
dificultades para ser atendidos. La cita online no parece ser una alternativa apta
para todos los usuarios, siendo dificil usar esta via tanto para usuarios con bajos
recursos como para personas de avanzada edad. Independientemente de la via uti-
lizada, los usuarios consideran que un foco de enfado y frustracién importante es

la demora existente entre la solicitud y la consulta con el profesional sanitario.

7 A

“Yo creo que deben mejorar la atencion telefonica, porque por ejemplo para
las personas que no sepan sacar cita online porque son mayores o lo que sea,

tienen que ir si o si. Porque el teléfono es dificil que te lo cojan en el centro

“A una persona mayor le cuesta mucho trabajo el tema de pedir cita por
teléfono. No te permiten ir al centro, también ahora por la situacion COVID.
Eso ya hace que la persona vaya con una predisposicion de enfado hacia el
centro de salud hacia su médico. Luego cuando llega alli le dan una hora y

esa hora nunca se cumple, con lo cual ya llega con un poquito mds de enfado”

“Yo he pedido cita para 10 dias y te dan cita dentro de 15. Cualquier consulta,

minimo 15 dias”
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Al margen de la solicitud de cita, los usuarios afirman que se encuentran otras
dificultades cuando pretenden hacer gestiones en el centro de AP. En esta linea,
se ha senalado dos gestiones frustrantes para el usuario. Por un lado, estaria la
necesidad de realizar ciertas gestiones presencialmente cuando éstas podrian ser
telematicas (e.g. solicitud de alta laboral, cambiar datos tarjeta sanitaria o jus-
tificantes de asistencia); y por otro lado las dificultades para formalizar quejas y

reclamaciones en los centros, tal y como se puede observar en el siguiente extracto:

“Las reclamaciones yo también siento que mo, que no se toman en cuenta
[- .. | cuando pasas a algin otro tipo de acto, como una denuncia, el problema
es que normalmente no hay testigos, porque ti pasas solo, y es su palabra
contra la tuya entonces, si la atencion no ha sido adecuada es muy dificil de
demostrar el sentimiento. Normalmente se escudan en que el trato técnico es

correcto”.

La conciliacién entre la vida laboral y la atencion sanitaria en AP es, en ocasio-
nes, un foco de conflicto para los usuarios. En esta linea, la incompatibilidad horaria
entre la jornada laboral comin y el horario de asistencia ha supuesto problemas
para los usuarios que pueden desencadenar en conflictos en los centros. Ademaés, se
describe la gestion de la baja laboral como un potencial foco de conflicto cuando
ésta no es concedida y el usuario no esta de acuerdo con esta decision, tal y como

se observa en el siguiente dialogo:
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“El médico jamds estaba en la consulta cuando le tocaba. Entonces me enfada
porque yo tengo que estar a una hora en el trabajo, se supone que ellos tam-
bién deberian estar a una hora. Por lo cual eso te hace estar molesta porque
luego no da tiempo ni a lo que iba a hacer porque tenia prisa. Eso provoca en
toda la gente un malestar y cada vez peor, sobre todo en la gente que tiene

cosas que hacer, que tiene su horario de trabajo”

Se ha observado que la gestion de las urgencias en AP es percibida como un
foco de conflicto y violencia por casi la totalidad de participantes en el estudio.
En este sentido, critican que el triaje en este servicio sea realizado por personal de
administracién no sanitario, ademés en un contexto de baja intimidad o falta de
confidencialidad, lo que genera miltiples conflictos y frustracion generalizada como

se observa en el siguiente ejemplo:

“El triaje no lo puede hacer un administrativo, y no debe contar las cosas en

el mostrador la gente”.

Ademas, afirman que este servicio de urgencias esta colapsado por una falta
de control sobre el mismo, que hace que los mismos usuarios se aprovechen de la
situacion mediante un uso abusivo para evitar la espera entre la solicitud de cita y

la atencién en consulta.
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“Hay muchas personas que necesitan continuamente ir al médico y por eso
abusan de las urgencias, pero de eso habrda siempre y ha habido siempre,
sobre todo en personas adultas, perdon mayores o ninos, padres histéricos

que llevan mucho a los ninos al médico”

‘Me voy de urgencias directamente y asi me atienden y me lo hacen todo, de
golpe, porque si no tengo que ir al médico, luego me tiene que mandar las
pruebas, que tarda un monton, luego no sé qué no sé cudnto, pues todo eso

me lo hago de golpe y ya estd”

Finalmente, en este bloque es especialmente relevante el enfado que puede gene-
rar en el usuario la falta de informacién sobre el tiempo de espera en las consultas.
En este sentido, los usuarios aseguran que, a pesar de tener una hora de atencion, es
frecuente que no se cumpla y no se les informa del tiempo de espera adicional. Una
variante de esto también sucede en las consultas telematicas, no teniendo certeza
de cuéndo se va a recibir la llamada. Ademés, una vez atendidos, aseguran que el
tiempo de consulta es excesivamente breve por lo que sienten que no se les atiende

e informa con la calidad suficiente.

“Me sorprendio, porque en el médico de cabecera, no hay vez que vaya y tarde

1 hora, hora y media e incluso 2 horas en esperar a que me atienda la doctora”
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“Mi madre estos tltimos meses ha estado pidiendo citas médicas por llamada
y el médico te asignaba, por ejemplo, a las doce y media, pero luego la llamaba
a las dos y media. O sea, que tampoco se respetaba el horario de llamada.
Que te dan una cita, pero al final el médico pues te llamaba cuando podia.

Que no se respetaba tampoco”.

“Al final se cine en el tiempo que tienen para atenderte, si al final yo vi. ..
Yo pienso que es eso... es el tiempo que tiene para poder atender porque no
creo que ningun medico quiera en 5 minutos como hacen algunos, algunos lo

hacen mds detenido y por eso tienes que esperar dos horas”.

E1.3.2. Conflictos generados por una actitud inadecuada de

los profesionales y usuarios

La relacion usuario-profesional es percibida por los participantes como uno de
los aspectos més determinantes en la aparicion o no de situaciones violentas en
los centros de AP. En esta linea, en ocasiones el clima de los centros puede ser
percibido como “desagradable” y esto puede llegar a estar desencadenado tanto por
los propios usuarios como por los mismos profesionales. Respecto a los usuarios, se
ha senalado la apatia, pacientes que no respetan las normas, demandantes, agresivos

y usuarios que no entienden bien el idioma como los principales focos de conflicto.
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“Y el usuario puede tener una paciencia infinita, un talante maravilloso y
puede saber gestionar los conflictos, pero cuando es continuado, cuando ves
una injusticia tras otra, en casos asi bastante dificiles médicamente hablando,

el paciente al final explota pues porque no te estdn dando el trato minimo que
necesita un paciente”
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de salud se piensa que €l es el primero en ser atendido, que €l decide sobre

la medicacion y las pruebas que se les van a mandar”.

“Yo he visto en sala de espera gente que queria entrar cuando le da la gana,

que no permiten el fallo del profesional, todo ese tipo de cosas”.

“Y el problema es que tenemos una sociedad que infantilizada, es decir, yo
tengo derecho a todo. Y si no, al final, pues sacaremos el de ‘es que yo te

pago el sueldo”.

Por parte de los profesionales, los entrevistados senialan un déficit en habilidades
de comunicacion, resolucion de problemas, empatia y cierta desmotivacion. Ademas,
senalan que existen diferencias entre los distintos profesionales, especialmente entre
el personal de administracion, de enfermeria y de medicina tal y como se observa

en los siguientes ejemplos:

“Otra de las cosas que yo veo es la, el simple hecho de que por tener una
bata blanca se creen con autoridad [...[| Y entonces adquieren ese, ese tono
paternalista, ese que no se puede hablar, si no es lo que ellos te dicen no hay

alternativa posible”.
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“Los médicos van con muy poco tiempo, pero a veces decir una palabra amable,
una palabra que te haga sentir bien, eso te ayuda, te ayuda a decirte algo mds
duro, a tener un poco mds de empatia con la otra persona, yo creo que todo
eso es muy importante.”

“Las personas que hay en el mostrador no son nada empdticas con la gente

que vamos con un problema”

“Algunas veces son los de sequridad los que provocan esas situaciones dificiles

también.”

E1.3.3. Conflictos derivados por un déficit en la atencién

sanitaria

Los participantes en los grupos focales ejemplificaron diversos déficits en la
atencion sanitaria ofrecida por los servicios de AP. De entre todos, destaca una
necesidad de incorporar profesionales especializados en problemas psicosociales ya
que muchos usuarios hacen uso de la AP por estos motivos (sentimientos de soledad,
problemas laborales, etc.) y, generalmente, la tnica alternativa que se les propone

es la medicalizacion.
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“No hay manera de pedir cita al psicdlogo por Atencion Primaria, madre
mia, lo mismo tarda 7 anos en darte la cita, tema de apoyo psicosociales

fundamentales”

“También hay gente que tiene problemas de salud Mental y a lo mejor no es

la solucion la farmacologia sino otro tipo o de enfoque”.

“Los asistentes sociales son necesarios porque te dan un consejo, tienen una

atencion diferente a la del médico o de las enfermeras.”

Por otro lado, se ha observado un sentimiento de desinformacion generalizado.
Los usuarios entrevistados creen que no se les facilita suficiente informacién sobre

los tiempos de espera para consulta o su proceso terapéutico.

“Yo creo que la fase de informacion o la percepcion de falta de informacion
por parte del usuario puede generar cabreo, sensacion de que algo estd pa-

sando y no te estas enterando, insatisfaccion.”

“Lo que falta es que el profesional, el facultativo en el ejercicio de su profe-
ston, aparte de la humanidad, que es lo que se ha reclamado, lo que tiene que
tener claro es que su obligacion en este caso es informar al paciente y, en su
caso la familia si la hubiera, de cudles son las opciones terapéuticas que tie-
ne el paciente, de acuerdo, incluso la edad, de las consecuencias que pueden
haber de utilizar unas opciones o no, y respetar el derecho del paciente, en
este caso, a decidir si por su edad y por las consecuencias que puedan tener

las opciones terapéuticas las quiere aceptar o no las quiere aceptar.”
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E1.3.4. Conflictos derivados por los cambios realizados tras

la COVID-19

Finalmente, alguno de los conflictos observados por los participantes de este
estudio estan derivados concretamente de los cambios vividos en la AP desde la
aparicion de la COVID-19. En términos generales, los usuarios consideran que el
sistema no se ha adaptado adecuadamente. Se ha senalado un uso excesivo de la

no presencialidad, generando una sensacion de atencién insuficiente.

'a )

“Yo creo que se han acomodado también, porque mi madre por ejemplo, le
salio asi como una herida en el pie y digo mamd ve al médico y dice pero es

que solo me dan cita por teléfono.”

“Es que hay gente que necesita consulta presencial y no se le estda dando,
por este... Por el hecho de la existencia de la consulta telefonica y la via

telemdtica, y realmente necesitan una consulta presencial.”

E1.3.5. Propuestas de mejora a nivel organizacional

En los grupos focales realizados también se propusieron alternativas que los
usuarios consideran oportunas para solventar algunos de los conflictos menciona-
dos anteriormente. En este sentido, proponen incorporar personal de apoyo especi-
fico para la gestion de la cita, descargando el servicio de administraciéon. Ademas,

proponen que se fomente la solicitud de cita teleméatica ampliando esto a otros
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servicios, pero teniendo en cuenta que algunos usuarios (especialmente los de mas
edad) tienen dificultades y deben realizarse campanas al respecto. Finalmente, ha-
cen hincapié en el fomento de la educacion para la salud con el objetivo de descender

la solicitud de citas a través de los autocuidados.

“Yo lo veo muy comodo, porque puedes sacarla, puedes elegir dia, puedes
hacerlo cuando quieras y yo creo que estaria bien también, incluso que se
extendiera por ejemplo cuando te derivan a hacerte una citologia o una ra-
diografia o algo asi que ya st que tienes que ir al mostrador y tienes que hacer

un monton de cola; también estaria bien que se pudiese hacer de forma on-

“La cita por internet es muy anterior al covid, pero, vamos, yo lo veo muy
bien. Siempre y cuando que todo el mundo tenga un medio, porque muchisima
gente no lo tiene. Entonces, tienes que tener el teléfono, o lo que sea. La

alternativa para el abuelete que no maneja el movil.”

En lo referente a la propia consulta, los usuarios solicitan que esté disponible
informacion sobre el tiempo de espera/retraso en el horario de su cita, ya sea a
través de la aplicacion, de un mensaje o en la misma sala de espera, asi como la
ampliacion a horario de manana y de tarde. Solicitan que se fomente la consulta
telematica especialmente para situaciones rutinarias (gestiones administrativas) o
de baja gravedad subjetiva. La presencialidad, segtin los usuarios, es esencial, pero
deberia reservarse para consultas en las que sea realmente necesario. En esta misma

linea, alaban el uso de la receta electronica y recomiendan que se forme y se fomente
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el uso de esta.

' )

“Una cosa increible y entonces digo la verdad que si que te manda un mensaje,
oye hasta dentro de dos horas no vas a entrar, por ejemplo, seria genial, seria
buenisimo estd requlado por el estatuto de los trabajadores. Cada x horas hay
quince minutos de descanso, que se requle, pues no sé€ si estard requlado o no

en el caso médico, pero tampoco lo veo descabellado”.
“Lo que a mi me ha encantado es la consulta telefonica. para cosas muy poco

urgentes. pues hablas con el médico por teléfono y te hace la recomendacion

por teléfono y estd muy bien”.

Los usuarios entrevistados consideran que una soluciéon necesaria para los con-
flictos mencionados en urgencias de AP seria incorporar un servicio de triaje rea-

lizado por personal sanitario.

7 A

“No obuviamente la administracion no es su labor desde mi punto de wvista.
Es decir, ni enfermeria teniendo mds conocimiento, un triaje efectivo seria

médico logicamente.”

Finalmente, en este bloque los usuarios proponen algunas modificaciones en el
sistema. Consideran que es necesario mejorar las vias de comunicacion con los altos
cargos, el aumento de recursos humanos, que los horarios de atencién y descanso
de los profesionales sean piiblicos que se incluya la atenciéon sanitaria por grupos

de apoyo para usuarios con la misma patologia.
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“Creo que el problema también estd en que los horarios que tiene el centro
de salud, si solamente tiene horarios por la manana pues hay gente que no

puede faltar al trabajo y va a ir por la tarde de urgencia.”

Yo creo que cuanto mds controlado esté todo el sistema, cuanto mds estan-

darizado y se haga una evaluacion.

“Que fomenten grupos para estas personas... un par de dias a la semana
tienen unas sesiones donde se les ensena a respirar, se les ensena a relajarse,
se les ensena a tranquilizarse. Porque yo eso lo veo muy complicado que, en

tu casa sola, sin haber hecho eso antes lo puedas hacer”.

E1.3.6. Fomento de la informaciéon y formaciéon

La actitud del profesional ante el usuario ha sido senalada anteriormente como
un foco de conflicto. En esta linea, los entrevistados consideran que debe facilitarse
formacion a profesionales en el trato con el paciente (asertividad, habilidades de
comunicacion, etc.), gestion de usuarios conflictivos, empatia y prevencion del bur-
nout. Ademas, consideran que es necesario formar en la utilizaciéon de las nuevas
tecnologias disponibles en el servicio y la mejora de la atencion /informacion médica

facilitada al usuario.
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“Entonces si te coge una enfermera o una doctora que ella de por si es mds
empdtica pues tienes suerte, y st no pues no, cuando es algo, todo este tipo de
competencias y de habilidades es algo desarrollable facilmente con incluir en
la formacion y, tanto continua porque, tener en cuenta que los profesionales
de la salud, por el hecho de estar continuamente viendo problemas de salud
y viendo pacientes, gemeran una especie de capa en la que se distancian de
ver a la persona como persona.”

“Yo soy administrativo en la comunidad autonoma y hago cursos para me-

jorar reciclar y todo, pues ellos igual hacer cursos para atender mejor a la

“Entonces también habrd que hacer cursillos desde arriba para que se trabaje
la inteligencia emocional y la empatia, y se rebaje el sindrome de burnout,
que es el sindrome este de estar quemado, que los profesionales, sobre todo

en enfermeria el nivel que llevan de burnout es muchisimo.”

Por grupos profesionales, los entrevistados consideran que el personal de seguri-
dad debe tener formacion especifica para los conflictos de AP. Este tipo de personal
es bien percibido por los usuarios, pero en ocasiones puede aumentar la tension de
los conflictos al no tener las habilidades necesarias como se observa en el siguiente

ejemplo:
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“Yo no digo que no tenga que estar la figura, pero a lo mejor yo creo que
tiene que ser gente que esté... pues capacitada, que se hagan evaluaciones
psicologicas y luego informes de calidad, del trato. Que también tengan cierta

supervision.”

Este déficit de formacion también ha sido senalado para el personal de admi-
nistracion, en el que se considera que no tienen las competencias necesarias para
algunas de sus funciones actuales, como la gestién de las urgencias. Finalmente,
solicitan personal auxiliar y de apoyo. Este personal podria ayudar a personas ma-
yores a solicitar citas telematicas u orientar a la gente dentro del centro, entre otras

funciones.

“St, yo eso por ejemplo ahora, con el tema del Covid, lo he visto mejorado
con la persona que estd en la puerta. Por ejemplo, en mi centro de salud
ahora hay una persona que cuando llegas a la puerta te prequnta qué es lo
que necesitas y te dice pues mira tu consulta estda en el sitio tal, los andlisis

te los haces aqui a la vuelta, si necesitas el bote yo te lo doy.”

E1.3.7. Propuesta de mejora en la calidad asistencial

Para la mejora de la calidad asistencial, los participantes consideran que es ne-
cesario que los centros de AP aborden problemas psicosociales. Para esto, solicitan

tanto la incorporacion de personal especializado como la creacién de grupos de
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apoyo. Estos grupos de apoyo deberian ir enfocados a reducir la medicalizacién de
algunas patologias segiin los entrevistados. Algunos de los grupos propuestos fueron

orientados a técnicas de relajacion, autoayuda, yoga o personas con sentimientos

de soledad.

e A

“Un grupo de apoyo me encantaria. Hay muchas cosas que realmente no

necesitan consultan, necesitan apoyo y ti vas, vas al médico, al médico, al

médico porque te sientes muy solo, muy incomprendido.”

En términos generales, los usuarios consideran que debe cambiarse el foco a la
prevencion, pudiendo derivar esto en menos demanda del servicio y menos con-
flictos. Solicitan que cuando sea necesario un tratamiento este sea ofrecido con
otras alternativas, siempre que sea posible, solicitando que se amplie el paradigma
existente a una medicina mas integradora y que tenga en cuenta la variedad de

profesionales de la salud disponibles actualmente.

( A

“Lo que falta es que el profesional, el facultativo en el ejercicio de su profe-
sion, aparte de la humanidad, que es lo que se ha reclamado, lo que tiene que
tener claro es que su obligacion en este caso es informar al paciente y, en su
caso la familia si la hubiera, de cudles son las opciones terapéuticas que tie-
ne el paciente, de acuerdo, incluso la edad, de las consecuencias que pueden
haber de utilizar unas opciones o no, y respetar el derecho del paciente, en
este caso, a decidir si por su edad y por las consecuencias que puedan tener

las opciones terapéuticas las quiere aceptar o no las quiere aceptar.”
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E1.3.8. Medidas especificas ante la violencia en los centros

de Atencion Primaria

Especificamente para los casos de violencia, los entrevistados han senalado di-
versas medidas que consideran “poco efectivas” y que, bajo su perspectiva, no de-
berian de implementarse. En esta linea, en lo que respecta al usuario conflictivo,
consideran que no se le debe castigar, ni cambiar de profesional de referencia ya
que esto no seria una solucién real a la problemética. Como alternativa, proponen
que el sistema ponga limites a estos usuarios evitando que sea beneficiado por su
propia conducta violenta pudiendo realizar “llamadas de atencién” sin necesidad de

castigar.

“Yo creo que la persona lo necesita deberia ser atendida, y que el sistema se
reestructure para que cada persona tenga la atencion que necesita, y no tenga
que utilizar la urgencia porque no se le atiende de AP. No creo que haya que

castigar a nadie, el castigo creo que no es una buena alternativa.”

Al igual que se proponen medidas contra usuarios conflictivos, los entrevistados
consideran que los profesionales deben tener consecuencias cuando no desempe-
nan un rol cordial con el usuario. En esta linea hablan de implementar medidas
de satisfaccion del usuario poniendo a disposicion del profesional los resultados

obtenidos.
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“Cuando he salido de estas consultas es por qué no se les hace un sequimien-
to de satisfaccion de los pacientes. Prequntar nuestro grado de satisfaccion,
como nos sentimos, si nos sentimos bien después de haber recibido la aten-
cion, de alguna manera para medir y poder mejorar su trabajo o por lo menos
ponerlo entela de juicio. La sensacion que tengo es como que estdn un poco

acomodados.”

Los usuarios también hablan de la necesidad de implementar campanas de con-
cienciacion en violencia de usuarios, pero éstas deben ir méas alla de la carteleria
que, en ocasiones, es ineficaz por si sola. Junto a esto, proponen la unificacion de
criterios ante la actuacion en estos casos con la publicaciéon de un protocolo de

actuacion ante pacientes conflictivos.

“Es que las campanas de difusion, de sensibilizacion no estdn muy bien pen-
sadas, osea los folletos no los lee nadie, los carteles en las paredes no los lee
nadie, yo creo que tiene que ver mds con la cultura y eso a nivel social es

muy como a largo plazo.”

E1.3.9. Mejoras detectadas en Atenciéon Primaria desde la

aparicion de la COVID-19

Finalmente, en los grupos focales se senald la importancia de mejorar algunos

aspectos que no han sido del todo positivos en la AP desde la apariciéon de la
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COVID-19. Los usuarios consideran que no se estén realizando campanas de salud

mental por parte de los centros:

“La salud mental a nivel de Atencion Primaria es la gran olvidada, inclu-
so con la COVID. Y cuando pides cita te dan cita para septiembre octubre
cuando ya han pasado un montonazo de meses. Y la salud mental también
es importante. Ahi voy. Que también hay gente que tiene problemas de ese
tipo y a lo mejor seria la solucion, no la solucion farmacologica sino la de

otro tipo o de enfoque.”

Ademés, estiman que la consulta telefénica, aunque ha sido un avance para mu-
chas cosas, debe permanecer, pero no en todos los casos. En este sentido, hablan de
la necesidad de las personas mayores o con necesidades especiales de ser atendidas
presencialmente, remarcando la necesidad de ofrecer una u otra en funcién del tipo

de usuario.

“Que por teléfono no considero que el médico pueda... Hay algunas que si.
Pero hay otras que no. Pues. .. en el ambito, no sé, ahora como en Atencion
Primaria se trata casi todo, en principio, pues yo pienso que hay algunas
citas que no deberian ser por teléfono, que tendrian que ser presenciales.”

Que haya un filtro para qué ti llames al médico y entonces el médico te diga

vale st ven manana o ven en una hora.”




Estudio 2. Medidas de prevencion e
intervencion en violencia de usuarios
para prevenir y minimizar la
agresion hacia trabajadores de la

salud: Una Revision Sistematica

E2.1. Resumen

Antecedentes

En las tltimas décadas, la violencia laboral en el &mbito sanitario es una pro-
blematica social de gran interés tanto a nivel asistencial como en investigacion. El
tipo de violencia més comun es el que se da del usuario hacia el profesional. Si bien
la bibliografia recoge miltiples acciones preventivas enfocadas en el trabajo con
profesionales, apenas existen estudios que exploren y recojan acciones dirigidas al

usuario.

111
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Objetivo

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de la literatura para proveer
una vision general de la evidencia actual. Especificamente, se pretende describir las
distintas estrategias o intervenciones dirigidas al usuario orientadas a reducir la
violencia en el lugar de trabajo vivida por los profesionales dentro del sector de la

salud.

Método

Se realiz6 una revision sistematica siguiendo la metodologia PRISMA de las
publicaciones realizadas hasta diciembre de 2021 en las principales bases de datos.
Se identificaron los estudios que cumplian los criterios de elegibilidad previamente
establecidos. Se realizd una revision por pares del riesgo de sesgo y se extrajeron

los datos a partir de una plantilla previamente elaborada.

Resultados

La busqueda arroj6é 9073 articulos de los cuales 7 fueron finalmente incluidos
en la revision. De estos, 3 tenfan un diseno cuantitativo y 4 un diseno cualitativo.
De ellos se recopilaron 30 medidas o acciones dirigidas al usuario agrupadas en
cuatro bloques segiin el objetivo actitudinal perseguido: mejora de la comunica-
cion y creacion de vinculos, implicacion del usuario en sus tratamientos y medidas

preventivas, informar y formar al usuario y otras propuestas independientes.
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Conclusiones

Este estudio permite explorar las acciones dirigidas a usuarios con el objetivo de
reducir la violencia hacia profesionales de la salud. Nuestros resultados senalan que
las acciones y medidas sobre el usuario tienen impactos y resultados de efectividad
positivos. El usuario recuerda mejor las medidas en las que se siente implicado.
Aun asi, estos resultados no deben tomarse como medidas aisladas, ya que para
combatir eficazmente la violencia laboral sanitaria debe tenerse en cuenta planes
de prevenciéon miltiples de varios componentes involucrando a todas las partes

interesadas, usuario, profesional y organizaciones del propio sistema.

E2.2. Metodologia

Se hizo una revision sistematica de la evidencia cientifica siguiendo las indi-
caciones de la guia PRISMA (Page et al., 2021). Este estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad de los autores asignado el
Codigo de la Oficina de Investigacion Responsable (COIR) con ref. 220426115743

(Anexo IV).
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E2.2.1. Ciriterios de seleccion

Se incluyeron estudios que:

a) incluyeran programas y/o estrategias de intervencion y/o prevencion, desti-
nados a disminuir la violencia laboral de los usuarios, o sus familiares, hacia

los profesionales del sector sanitario

b) incluyeran programas o estrategias enfocadas hacia el usuario del sector sa-

nitario

¢) utilizaran como diseno de investigacion ensayos controlados aleatorios (ECA),
ensayos controlados aleatorios grupales (CRCT), estudios controlados antes

y después (CBA) y/o estudios cualitativos

d) tuvieran disponible el texto completo.

Por otro lado, se excluyeron aquellos estudios que:

a) evaluaban frecuencia, latencia, duraciéon o reincidencia de la violencia, pero

no plantean planes de intervenciéon o prevenciéon

b) articulos que incluyan medidas de intervencion o prevencion en trabajadores

y usuarios de ambitos no sanitarios.

Las estrategias de intervencion que se han incluido en el presente estudio, abarcan

estrategias o intervenciones que sean obligatorias o voluntarias, en una sola sesion
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o en varias, cara a cara, en linea o en forma combinada, igualmente se incluyeron
componentes sincrénicos o asincronicos, se incluyeron las intervenciones o estra-
tegias realizadas en centros sanitarios o externas a ellos, también programas y/o
estrategias de intervencion y/o prevencion destinados a disminuir la violencia la-
boral de los usuarios con o sin medidas de resultado y se tuvo en cuenta programas
independientes, o aquellos realizados junto a otras intervenciones dirigidas hacia el

personal sanitario.

E2.2.2. Estrategia de busqueda

Se realiz6 una bisqueda sistematica de la literatura publicada hasta diciembre

de 2021 en las siguientes bases de datos:

EBSCOhost (Academic Search Premier, Psychology and behavioral science
collection, APA Psycharticles, APA PsychInfo, Medline, Education Source,

ERIC, Violence and Abuse Abstracts y PsicoDOC)

» The core collection of Web of Science

» ProQuest Central (PubMed, Social Services Abstracts y Sociological Abs-

tracts)

» Cochrane Library Plus (CENTRAL)(Embase , NIOSHTIC/NIOSHTIC-2,
HSELINE, ISDOC, Scielo, Dialnet, CUIDEN, CINAHL, Scopus y Science

Direct).
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Los términos de busqueda fueron términos relacionados con la profesiéon sanita-
ria, las unidades, agresion e intervenciones. Las estrategias completas de biisqueda
seguidas en cada una de las bases de datos se pueden observar en la tabla E2.1.
Ademas, se consultaron las referencias de los estudios incluidos con el fin de obtener
articulos adicionales e incluirlos como bibliografia incidental. De igual manera, se
verificaron las listas de referencias de todos los estudios primarios y articulos en
busca de referencias adicionales, ademés se pregunt6 a expertos en el campo para

identificar materiales adicionales no publicados.

No se encontré ninguna revision sistemética previa enfocada exclusivamente en
medidas con los usuarios por lo que no se establece ninguna restriccion en los anos
para su bisqueda al igual que no se ha establecido restriccion por idioma. Con el fin
de reducir la duplicacién no planificada de comentarios y proporcionar transparen-
cia al proceso de revision, asi como para minimizar el sesgo de informaciéon (Booth
et al., 2013), este estudio se registré en PROSPERO (Registro Internacional Pros-
pectivo de Revisiones Sisteméaticas en Curso, http://www.crd.york.ac.uk/prospero)

desde su inicio (N2 de registro: CRD42022290030).
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Tabla E2.1
Descriptores de basqueda utilizados en las distintas bases de datos.

DESCRIPTORES

(Health occupations or health profession® or health personnel or health

person™® or health care worker or health care workers or health care wor-
ker* or health care personnel or health care person*® or health providers
or health provider® or health care providers or health care provider® or
health staff or healthcare staff or health care staff or health professionals
or health professional* or healthcare professional® or health care profes-
sional®* or health workers or health worker* or medical staff or medical
personnel or medical person® or medical professionals or medical profes-
sional® or medical workers or medical worker* or medical providers or

medical provider® or clinician or nurs*

or nursing staff or nursing assis-
tant or patients or user or general practitioner or physician or primary
health care professional® OR Profesiones sanitarias or personal sanitario
or trabajador sanitario or trabajadores sanitarios or profesionales sani-
tarios or trabajadores de la salud or personal médico or profesionales
médicos or médico or enfermer® or personal de enfermeria or auxiliar de
enfermeria or pacientes or usuarios and Primary care or Primary health
care or Primary healthcare or Health system or Emergency servic* or
Mental Health or Intensive Care or ward clerk* or ward receptionist® or
clinical assistant™ or patient service assistant® or porter* or volunteer*
or security ward® or security person™ or security officer® or safety staff or
health care security officer™ or Admin* staff or admin® personnel or infra-
estructur® or Facilit* or Manag* or hospital staff OR Atencion Primaria
or Sistema sanitario or Servicios de Emergencia or Urgencias or Salud
Mental or Cuidados Intensivos or Administraciéon or Infraestructuras or
Gestion or personal del hospital or seguridad or celador™ or personal de

limpieza or voluntario* )

user violence or user aggression or violencia de usuario or agresion del

usuario

AND AB
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DESCRIPTORES

(Workplac* violence or violen* or aggression or aggression™® or agress™® or

Hostility or hostil or inappropriate behaviour or harass® or disrupt® or

AND AB

incivility or abus™® or assault™ or emotional abuse or emotional violence or
verbal abuse or verbal violence or sexual abuse or sexual violence or phy-
sical agress™ or physical abuse or stress disorder or gender violence or dis-
rupt® behaviour or patient agress® or workplac* aggress™ or work-related
violen® or injury or Violen® en el trabajo or violen™ agresion o agresion*®
or agres™ or hostilidad or hostilidad* hostilidad or conducta inapropiada
or acoso or incivilidad or abus* or asalto or abuso emocional-verbal or
abuso emocional or violencia emocional or abuso verbal or violencia ver-
bal or abuso sexual or violencia sexual or agresion fisica or abuso fisico
or estrés or violencia de género or conducta disruptiva or agresion del
paciente or agresion en el trabajo or violencia relacionada con el trabajo)
( “Intimate partner violence” NOT “dating violence” NOT batter® NOT

“violencia de género” NOT “violencia de pareja” NOT “violencia en el

noviazgo”)

( Organizational policy or policy or interven®™ policies or management

or prevention or control or intervention plan®* or interven® program*
*

AND AB| NOT TI

or prevent® plan or prevent® program or prevent™ program
*

or pre-
vent*strateg* or system chang* or plan or protocol or train® or safety
measur® or risk assesment or risk* management or agress™ management
or course or formation or education program* or bio-psycho-social pro-
gram™ or biopsychosocial program™ or bio-psycho-social model or biopsy-
chosocial model or bio-psycho-social stand point perspective or biopsy-
chosocial perspective or biopsychosocial approach or bio-psycho-social
approach or biopsychosocial intervention®™ or bio-psycho-social interven-
tion*™ or Politica organizacional or politica or politica de interven*or ma-
nejo or administracion or prevencion or control or plan* de interven*or

Xx *OI‘

program™* de interven® or plan* de preven*or program* de preven
estrategia® de prevencion or cambio™ del sistema or plan or protocol*or
formaciéon or medid*de seguridad or curso or entrenamiento or formacion

or educacion or educacion biopsicosocial)
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E2.2.3. Seleccion de los estudios

La seleccion de los estudios se realizd por dos miembros del equipo investiga-
dor que trabajaron por duplicado de forma independiente siguiendo los criterios
de elegibilidad. En primer lugar, se revisaron los titulos y resiimenes, eliminando
los que claramente no eran elegibles. Estos fueron codificados como “selecciona-
do” (elegible, potencialmente elegible o incierto) o “no seleccionado”, pasando a la
segunda fase solo los que mostraban potencial para la seleccion. En caso de des-
acuerdo, se debatié hasta llegar a un acuerdo. En la segunda fase, dos miembros
del equipo leyeron y examinaron de manera independiente los textos completos
de los articulos para decidir qué estudios se incluirian. Los duplicados se elimi-
naron manualmente tanto en esta fase como en la anterior. Nuevamente, fueron
codificados como “seleccionado” (elegible, potencialmente elegible o incierto) o “no
seleccionado”. Los desacuerdos se resolvieron por consenso o mediante la consulta
de una tercera persona del equipo. Se llevaron a cabo el registro del motivo de los
trabajos “no seleccionados”. Los autores a cargo de esta revision cuentan con una
amplia experiencia en el campo de violencia sanitaria. Cada estudio excluido fue
revisado por otro subgrupo de autores con experiencia en el campo para garantizar

su fiabilidad.
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E2.2.4. Evaluacion del riesgo de sesgo

Dado que los estudios incluidos tienen unas particularidades que no contemplan
ninguna de las guias de anélisis de sesgo existentes, se realizd6 una de elaboracion
propia tomando como ejemplo la declaracion de la iniciativa STROBE para estudios
observacionales (von Elmet al., 2007). Esta herramienta ad-hoc esta compuesta por
12 items valorados con un “cumple los criterios” a los que se les asignara un signo
positivo (+), “no cumple los criterios” a los que se les asignara un signo negativo

(-) o en caso de duda se asign6 un NS (Anexo V).

Los resultados del riesgo de sesgo fueron de una puntuacion de entre 7y 10 (1
puntuacion mas baja y 12 puntuaciéon maxima). No se excluy6 ningun articulo en
funcién a la puntuaciéon obtenida en dicha herramienta. Los resultados del analisis
de sesgo se pueden observar en la tablas E2.2, E2.3 y E2.4. El acuerdo interjueces

obtenido en este anélisis fue de 0.81.

Tabla E2.2
Resultados del revisor 1

Estudio In 12 13 14 15 Ie I7 I8 I9 I10 I11 I12

2009-Views of service and providers on joincrisisplan | 11 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0
2011-Violence in health work: analysis of basic health
units in Belo Horizonte, Minas Gerais

2018-Violence towards Emergency Nurses. The Italian
National Survey 2016: A qualitative study
2019-Consumer perspectives of safewards impact in
acute impatient mental health wards in Victoria, Aus- | 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1
tralia

2020-Quality improvement in forensic mental health:
the East London forensic violence reduction collabora- | 11 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1
tive

2021-Social inclusion and violence prevention in psy-
chiatric impatient care. A qualitative interview study | 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1
with service users, staff members and managers
2021-Users’ Perception of Violence and Conflicts with
Professionals in Primary Care Centers Beforeand Du- | 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1
ring COVID-19. A qualitative study

1 o 1 0 1 O 0 0 1 1 0 1

Total 7T 6 7 3 6
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Tabla E2.3
Resultados del revisor 2

Estudio In1 12 13 14 I5 16 I7 I8 I9 I10 I11 I12

2009-Views of service and providers on join crisis plan | 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0
2011-Violence in health work: analysis of basic health

units in Belo Horizonte, Minas Gerais L 0 0 1
2018-Violence towards Emergency Nurses. The Italian
National Survey 2016: A qualitative study
2019-Consumer perspectives of safewards impact in
acute impatient mental health wards in Victoria, Aus- | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1
tralia

2020-Quality improvement in forensic mental health:
the East London forensic violence reduction collabora- | 11 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1
tive

2021-Social inclusion and violence prevention in psy-
chiatric impatient care. A qualitative interviewstudy | 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1
with service users, staff members and managers
2021-Users’ Perception of Violence and Conflicts with
Professionals in Primary Care Centers Beforeand Du- | 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1
ring COVID-19. A qualitative study

Total T 7 7 3 7 6 2 6 5 0 6 6

Tabla E2.4
Resultados Kappa

Ttems I1 I2 I3 14 I5 I6e I7 18 19 110 1I11 1I12 Promedio

Kappa 1 09 1 046 095 06 0,7 06 06 095 1 1 0,8175

E2.2.5. Tabulacién y anilisis de datos

Los estudios incluidos finalmente en la revision sistematica fueron codificados en
una base de datos de Excel por el primer autor. La codificacion fue revisada por dos
miembros del equipo de investigacion, y las dudas se resolvieron mediante discusion
entre todos los autores. Se incluyeron informacién acerca de las caracteristicas del
estudio (autores, fecha publicacion, titulo, nombre de la revista, volumen, edicion
y péaginas), caracteristicas del método (diseno del estudio, ubicacién, muestreo,
participantes, nimero participantes, edad media y sexo de los participantes), de-

talles de la intervencion (descripcion de la intervencion, conocimientos especificos,
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actitudes o habilidades, comparaciones, duracién, intensidad, niimero comenzado,
niamero completado y condiciones), datos sobre los resultados (especificos y recopi-
lados, instrumentos de medicion, estado de validacion, duraciéon del seguimiento y
momento en el que se recopilaron los datos), principales conclusiones, informacion
especifica de los resultados (limitaciones de los estudios, posible sesgo de publi-
cacion e imprecision de las estimaciones del efecto) y, por ultimo, financiacion y

conflicto de intereses posibles.

E2.3. Resultados

En la figura E2.1 se muestra un diagrama PRISMA que detalla el proceso de
seleccion de estudios. La busqueda electronica arrojé 9063 articulos. Se le sumaron
10 registros por bibliografia incidental, haciendo un total de 9073 articulos. Tras
analizar el titulo y abstract, se excluyeron 133 publicaciones por no cumplir los
criterios de inclusion. En la revision a texto completo de los 140 articulos restantes
resultaron en la inclusion de 7 estudios en esta revision sistematica de los que se
obtuvieron 30 estrategias o propuestas de intervencion dirigidas al usuario orien-
tadas a reducir la violencia en el lugar de trabajo por parte de los usuarios o sus

familias hacia los profesionales dentro del sector de la salud.



E2.3. Resultados 123

c 9063 articulos identificados mediante revision
NS bibliografica
o
8
= 2582 articulos de Web of Science
'JE' 5983 articulos de ProQuest
o 339 articulos de EBSCOhost
O 159 articulos de Cochrane Library
14— 10 Registros incidentales en otras fuentes
[ 9073 articulos identificados mediante revision
hel bibliografica
]
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g 8933 articulos excluidos a nivel de titulo/resumen
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Figura E2.1: Diagrama PRISMA

E2.3.1. Caracteristicas generales de los estudios

Las caracteristicas de los estudios se describen en la tabla E2.5. De los siete
estudios localizados, tres de ellos eran estudios cualitativos (Batista et al., 2011,
Pelto-Piri y Kjellin, 2021; Pina et al., 2021), otros tres eran ensayos controlados
aleatorios (Fletcher et al., 2019; Henderson et al., 2009; O’Sullivan et al., 2020) y
uno de ellos se trataba de una encuesta transversal (Ramacciati et al., 2018). La
mayoria de estudios procedian del continente europeo (71 %): Italia, Reino Unido,
Suecia y Espana (Henderson et al., 2009; O’Sullivan et al., 2020; Pelto-Piri y Kjellin,
2021; Pina et al., 2021; Ramacciati et al., 2018). El resto se llevo a cabo en Brasil

y Australia (Batista et al., 2011; Fletcher et al., 2019).
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Cuatro de los siete estudios incluian como participantes a usuarios pertenecien-
tes a unidades de psiquiatria (n=57%) (Fletcher et al., 2019; Henderson et al.,
2009; O‘Sullivan et al., 2020; Pelto-Piri and Kjellin, 2021), en el mismo porcentaje
se incluian como participantes en los estudios a profesionales del sector sanitario
(Batista et al., 2011; O‘Sullivan et al., 2020; Pelto-Piri and Kjellin, 2021 Ramaccia-
ti et al., 2018). Tres de los estudios incluian como participantes a ambos sectores,
tanto a usuarios como trabajadores (Batista et al., 2011; O‘Sullivan et al., 2020;
Pelto-Piri and Kjellin, 2021). Sin embargo, en uno, los participantes eran en su
totalidad personal de enfermeria (Ramacciati et al., 2018) y en tres de los estudios
los participantes eran en su totalidad usuarios (Fletcher et al., 2019; Henderson et

al., 2009; Pina et al., 2021).

La edad media de los participantes no se pudo recoger en la totalidad de los
estudios. Aquellos en los que si se recogiéo (n= 57,1 %) oscila entre los 40 y los
48,92 anos de edad. Casi todos los estudios inclufan tanto hombres como mujeres,
pero la representacion femenina era ligeramente mayor (n1=55,48 %). En uno de los
estudios no se especificaba el sexo de los participantes (Henderson et al., 2009). El

nimero de participantes fue al menos de 33 como minimo y de 1100 como maximo.



Tabla E2.5

Caracteristicas de los estudios seleccionados

ESTUDIO

DISENO ESTUDIO

UBICACION

PARTICIPANTES

EDAD MEDIA

SEXO

Batista et al.,
(2011)

Fletcher et
al., (2019)

Henderson et
al., (2009)

O‘Sullivan et
al., (2020)

Pelto-Piri
and Kjellin,
(2021)

Pina et al.,
(2021)

Ramacciati et
al., (2018)

Cualitativo.
Descriptiva-
exploratoria.  Recoge

datos cualitativos.

Estudio de encuesta
transversal. ECA. Re-
coge datos cualitativos
y cuantitativos.

Ensayo controlado
aleatorio simple cie-
go. Recoge  datos
cuantitativos.

ECA . Recoge datos
cualitativos y cuantita-
tivos.

Cualitativo
Cualitativo

Encuesta Nacional Ita-
liana 2016. Recoge da-
tos cuantitativos y cua-
litativos.

Belo Horizonte

Minas  Gerais

(Brasil)

Victoria, Aus-

tralia

Londres, Reino
Unido.

London

Suecia

Espana

Italia. 20 regio-
nes de Italia.

Unidades Bésicas de Salud. Total de 12 grupos: pro-
medio de 7 personas por grupo (enfermeras, docto-
res, gerentes, directores de distrito, asistentes sociales,
psicologos, psiquiatra, odontologos, técnico en higiene
dental, auxiliares, técnicos de enfermeria, administra-
tivos, porteros, asistentes generales y usuarios.)

72 consumidores de servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados en planta de psiquiatria.

80 participantes con Psicosis o transtorno bipolar

Los participantes del estudio fueron los trabajadores
y usuarios de servicios psiquatricos forenses hospita-
lizados de 8 distritos o salas.

3 grupos focales. 33 participantes de Psiquiatria:
usuarios de servicios, miembros del personal y direc-
tores de sala

10 grupos focales: Usuarios del servicio publico de sa-
lud.

1100 Enfermeras de Emergencias.

No especifica

En promedio, 40
anos de edad.

No especifica

No especifica

Mediana 47 anos
y media 46,7 anos

Edad media:
48.92 anos (DT
= 14.95 anos)

Edad promedio
42 £+ 9 anos

La mayoria de ellos
son mujeres.

52% (31) mujeres
48 % (29) hombres

No especifica

No especifica pero
hombres y mujeres.

17 mujeres y 16 hom-
bres

(63.7% mujeres)
(36.3 % hombres)

Hubo 144 mujeres,
119 hombres, 2 no de-
clarados

sopensoy "g'cH

gcl
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E2.3.2. Duracién de las intervenciones y las entrevistas

De los resultados obtenidos, tres de los estudios fueron intervenciones con larga
duracioén, oscilando entre los 9 y 15 meses (Fletcher et al. 2019; Henderson et al.,
2009; O‘Sullivan et al., 2020). En cuanto a la recogida de datos en los estudios
cualitativos, la duracion de las entrevistas oscil6 entre 50 minutos como minimo y
150 minutos como maximo (Batista et al., 2011; Pina et al., 2021). Los resultados
de la encuesta en linea del trabajo de Ramacciati et al. (2018) fueron recogidos
durante un periodo de tiempo prolongado (8 meses). Para el estudio cualitativo de
Pelto-Piri y Kjellin (2021) no se pudo determinar el tiempo que llevaba puesta en

marcha las medidas de insercién social cuando se produjo la recogida de datos.

E2.3.3. Estudios presenciales con evaluacién final de larga

duracion

Para el estudio de Henderson et al. (2009) se elaboré un plan con las preferencias
de tratamiento entre usuarios del servicio de Salud mental y profesionales de forma
conjunta. Con el permiso de los usuarios, tras su revisiéon y aprobacion por ambas
partes y un personal externo a modo de mediador, se distribuyé entre los servicios
de urgencia a los que el usuario pudiera acudir y asi seguir las preferencias del
usuario en las situaciones en las que tiene dificultad para expresarlas. Esta toma de
decisiones compartida tuvo un seguimiento inmediato y otro a los 15 meses desde

su implantacion a todos los implicados, tanto de usuarios como de profesionales.
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La implantacion de Safewards es tanto un modelo como un conjunto de inter-
venciones disenadas para mejorar la seguridad de los consumidores y el personal,
este método fue empleado por el estudio de Fletcher et al. (2019). Se realizé una
encuesta tras la intervencion a los pacientes, estos llevaban entre una 1 y 4 semanas
hospitalizados en el servicio, aunque las medidas de Safewards habian empezado a
implantarse entre 9 y 12 meses antes. Los datos fueron recogidos durante 3 meses.
Algunas de las medidas implantadas dentro del paquete de Safewards, fueron reco-
gidas para esta revision y tenfan como objetivo fortalecer el sentido de comunidad
compartida, el sentido de humanidad comtn, la confianza y las habilidades frente

a la angustia y generar esperanza.

E2.3.4. Estudios presenciales con evaluacién continuada de

larga duracién

Uno de los articulos incluidos tuvo un seguimiento de la intervencion de forma
continuada a largo plazo. La intervencion utilizada por O‘Sullivan et al. (2020)
consistioé en un paquete de mejoras que incluia la identificacion del problema, ana-
lizar sus causas y crear una teoria de cambio, planificar-hacer-estudiar-actuar. Esta
consitiar en ir probando ideas y evaluando su impacto en el sistema a intervalos
regulares, de tal forma que, si las medidas implantadas tenian éxito, se incorpo-
raban al programa y si no, se quitaban del mismo. Estas ideas eran recogidas a
través de reuniones conjuntas por todos los implicados y, a su vez, de los resultados

de los datos obtenidos durante 15 meses. Busc6 fomentar una cultura de apertura
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dentro de la organizaciéon en torno a la violencia y ayudar a los usuarios y al perso-
nal del servicio a trabajar juntos para comprenderla y abordarla. Esta innovaciéon
buscé empoderar a los usuarios del servicio para que se apropien y participen més

activamente en la reducciéon de la violencia y la agresion en las salas.

E2.3.5. Estudios cualitativos de corta duracion

Fueron tres los estudios que optaron por una metodologia mediante grupos
focales guiados por expertos. Batista et al. (2011) busco investigar y comprender
la violencia vivida en las Unidades Bésicas de Salud (UBS) desde la perspectiva
de los procesos de trabajo. Las entrevistas tanto a profesionales como a usuarios
tuvieron una duracion de entre 90-150 minutos. Se analizaron algunas medidas de

intervencion como el Proyecto Caixa Paz y los vinculos con la comunidad.

Los participantes, usuarios y personal, de la investigacion de Pelto-Piri y Kjellin
(2021), también fueron sometidos a analisis mediante grupos focales cuyo objetivo
fue analizar la violencia entorno a la inclusion social mediante el analisis de tres
valores: participacion, reciprocidad y justicia social. Las entrevistas de los usuarios
duraron 50 min aproximadamente. Las entrevistas al personal y gerentes duraron
entre 60-90 min. La pregunta principal para los usuarios fue sobre las percepciones
sobre sentirse seguros o inseguros en la sala y las preguntas principales para el
personal y directivos fueron sobre valores en el trabajo en la interaccién con el

usuario, preguntas de seguridad general y el manejo de situaciones que fueron
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violentas o que presentaran riesgo de violencia.

Como se ha descrito anteriormente, la duraciéon de los grupos focales para el
estudio de Pina et al. (2021) fue de entre 60-70 minutos para analizar los focos
de conflicto existentes en los centros de AP y sus posibles soluciones desde el
punto de vista del usuario en exclusiva. A todos los participantes se les hicieron
preguntas relacionadas con situaciones violentas en centros de AP. Estas preguntas
se realizacion en tres bloques: relacionados con la propia organizacion, relacionados
con los profesionales y los generados por los propios usuarios. seguidamente se les
pregunto también que soluciones aportaban a estos conflictos y la percepcién de

los usuarios respecto a los cambios tras la aparicion de la COVID-19.

E2.3.6. Estudios en linea

Ramacciati et al. (2018) distribuyo, entre los trabajadores del departamento de
accidentes y emergencias, un cuestionario en linea tinico validado de 39 items sobre
la violencia en el lugar de trabajo. Dentro de dicha encuesta, se hizo una p reguntade
tipo cualitativo abierta sobre percepciones de la violencia verbal y fisica en el lugar
de trabajo, donde los participantes propusieron algunas medidas tomadas en cuenta

en esta investigacion. El cuestionario se mantuvo en linea durante 8 meses.
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E2.3.7. Medidas de resultados

Las medidas de resultado para los diferentes trabajos varian segun fueran datos

cuantitativos o de tipo cualitativo, o incluso la combinacion de ambos.

En el estudio de Henderson et al. (2009), se hizo un seguimiento inmediato y
otro a los 15 meses tras la puesta en marcha del plan de intervenciéon. Se hicieron
las mismas preguntas tanto a usuarios como a trabajadores en ambos casos. En
el seguimiento inmediato recogieron los datos cuantitativos mediante una escala
Likert de 5 puntos y texto libre, mientras que en el seguimiento a largo plazo se

realizo6 un cuestionario de 8 preguntas mediante escala Likert.

Fueron varios los estudios que analizaron datos de manera tanto cuantitativa
como cualitativa simultaneamente. (Fletcher et al., 2019; O “Sullivan et al., 2020;

Ramacciati et al., 2018) aunque no siguieron los mismos métodos de anélisis.

O “Sullivan et al. (2020) analiza sus datos cuantitativos recogidos teniendo en
cuenta como medida de resultado la tasa de incidencia de violencia y agresion de
pacientes hospitalizados por 1000 dias-camas ocupadas. Los cualitativos se recogie-
ron en las reuniones habituales y se emple6 una metodologia de “Modelo de mejora”

establecida (Langley et al., 2009).

Para los otros dos estudios, los datos fueron recogidos mediante analisis cuan-
titativo a través de una encuesta y cualitativo mediante pregunta abierta recogida

en el cuestionario (Fletcher et al., 2019; Ramacciati et al., 2018). Para el trabajo de
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Ramacciati et al. (2018), se realiz6 una encuesta en linea de 38 items mediante un
cuestionario QuIN16VIPs (Ramacciati et al., 2016). Los datos cualitativos fueron
analizados mediante analisis inductivo (Langley et al., 2009), que han sido de inte-
rés para esta investigacion. Se hizo un analisis descriptivo en Fletcher et al. (2019)
y los datos cualitativos fueron analizados con un enfoque inductivo y construccio-
nista mediante analisis tematico de seis pasos esbozado por Braun y Clarke (2006).
Este ultimo anélisis de datos fue también compartido por el trabajo de Pina et al.
(2021) para su estudio cualitativo. En el estudio Pelto-Priri and Kjellin (2021) se

utilizo el método Framework (Gale et al., 2013).

En el trabajo de Batista et al. (2011), se realizo la recogida de resultados tras
12 meses de puesta en marcha de algunas medidas preventivas. Los resultados
también fueron analizados mediante analisis cualitativo segiin el método propuesto
por Bardin (1977). Las respuestas a la pregunta abierta se analizaron mediante el
método de Van-Kaam (1984). A su vez sirvi6 para recoger futuras propuestas que

también se han tenido en cuenta como resultados en esta revision.

E2.3.8. Intervenciones o propuestas recogidas

Dado que los objetivos de esta revision era recoger tanto las intervenciones
como las propuestas dirigidas al usuario, los resultados muestran que, de los 7
articulos incluidos en esta revisiéon, 5 pusieron en marcha medidas o intervenciones

encaminadas a la reduccion de la violencia (Batista et al.,2011; Fletcher et al.,2019;
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Henderson et al., 2009; O’Sullivan et al., 2020; Pelto-Piri and Kjellin, 2021) y 2
proponian medidas futuras con este mismo objetivo (Pina et al., 2021; Ramacciatia

et al., 2018).

En el trabajo de Henderson et al. (2009) se recogieron la totalidad de las pro-
puestas planteadas en el estudio. Para el estudio de Batista et al. (2011) fueron
identificadas un total de cuatro categorias: estrategias individuales frente a la vio-
lencia, respuestas institucionales y mecanismos de apoyo, consecuencias e impactos
de la violencia y acciones preventivas. De todas estas, y acorde con los objetivos
de esta revision, fueron registradas en nuestro estudio cuatro medidas. De la in-
vestigacion de Ramaccitia et al., (2018) sugirieron 27 temas que fueron agrupados
en cuatro bloques principales, percepcion de la agresion, factores desencadenantes,
consecuencias y soluciones. De este tltimo bloque fueron seleccionadas 2 medidas

de interés para la presente revision.

El paquete de medidas implantadas en el programa de Saferwards, constaba de
10 intervenciones diferentes, se identificaron como elegibles 4 de ellas (Fletcher et
al., 2019). La intervencion inicial de O’Sullivan et al. (2020) constaba de un paquete
de cambios con tres intervenciones: grupos de seguridad, discusiones semanales y
cruces de seguridad. En el transcurso del aprendizaje colaborativo se sumoé las
reuniones dirigidas por los propios usuarios. Tan solo fue descartada una por no
ir dirigida al usuario, lo que hicieron un total de 3 medidas acordes a nuestros
objetivos. Pelto-Piri y Kjellin (2021) en su estudio cualitativo recopilaron 5 temas

bYENAA

principales: “participacion del paciente en el tratamiento y la atencion”, “sentido
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de comunidad”, “nosotros y ellos”, “acceso a una buena atencion” y “calidad de la
atencion”. Fueron de interés 6 de las medidas propuesta. La investigacion cualitativa
a usuario de Pina et al. (2021) consiguio6 registrar un total de 4 bloques teméticos
para la identificaciéon de conflictos y 5 bloques tematicos para la propuesta de las
soluciones a los mismos. De todas las propuestas, 10 se consideraron dirigidas al

usuario.

Todos los estudios incluidos en esta revision adoptaron diferentes enfoques para
combatir la violencia en el lugar de trabajo, sin embargo, los diferentes enfoques se
pueden agrupar en diferentes categorias segtiin los objetivos perseguidos: mejorar
la comunicacién y la creacion de vinculos entre usuarios y profesionales, mejora de
la informacion y la formacion al usuario, implicar al usuario en las decisiones de
sus tratamientos o trato de su patologia como medida de prevencion, y otro tipo

de objetivos de caracter individual.

Por tanto, se recogieron un total de 30 intervenciones y/o propuestas de in-
tervencion dirigidas al usuario cuya finalidad es reducir la violencia y/o mejorar
la relacion ente el usuario y los profesionales del sector de la salud. En la tabla
E2.6 se muestra el listado de resultados mas detallados segiin objetivos. De ma-
nera general, 12 de las medidas tenfan como objetivo mejorar la comunicacion y
la creacion de vinculos entre usuarios y profesionales a través de: “intercambio de
Tickets entre trabajadores y usuarios”, “mejorar las estrategias de comunicacion”,
“representantes comunitarios en los centros de salud” (Batista et al., 2011), dentro

del programa “salas seguras” las “reuniones y ayuda al paciente” y “conozca el uno
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al otro” (Fletcher et al., 2019) , “cruces de seguridad”, “reuniones semanales con
la comunidad” (O’Sullivan et al., 2020), “crear un mayor sentido de comunidad”,

PYIINAA

“nosotros y ellos”, “mejora en la calidad de la atencion

bYANAS

participacion del paciente
en el cuidado y tratamiento” y “mejorar el sentido de comunidad” (Pelto-Piri and

Kjellin, 2021).

Ocho de las propuestas apostaban por una mejora de la informacion y la forma-
cion al usuario: “informar y formar a la poblacion” (Batista et al.,2011), “campanas
informativas y educativas para usuarios” (Ramacciatia et al. 2018), “fomento de
la educacion para la salud”, “formar en la utilizacién de nuevas tecnologias” y la

VA

“atencion/informacion facilitada al usuario”, “informacion sobre el tiempo de es-
Y ANAY

pera/retraso en el horario de su cita”, “campanas al usuario de concienciacion” y

“campanas al usuario de salud mental” (Pina et al., 2021).

Por otro lado, cuatro de las 30 propuestas, decidieron implicar al usuario en las
decisiones de sus tratamientos o trato de su patologia como medida de prevencion:
“plan conjunto de Crisis” (Henderson et al., 2009), “mutuo claro de expectativas”
(Fletcher et al., 2019), “potenciar la participacion del paciente en el cuidado y tra-
tamiento” (Pelto-Piri and Kjellin, 2021) y “reuniones de seguridad dirigidas por
usuarios del servicio” (O’Sullivan et al., 2020). Asi mismo, dos propuestas defen-
dian la creacién de grupos de apoyo por parte de los usuarios: “atenciéon sanitaria

mediante grupos de apoyo” y “apoyo psicosocial” (Pina et al., 2021).

Y por tltimo cuatro, se plantearon o se pusieron en marcha de forma aislada sin
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ser compartida por el resto de estudios: “mejorar la imagen del personal sanitario”
(Ramacciatia et al. 2016), “mejorar la comunicacion entre usuarios mediante la
descarga de mensajes dentro del programa de salas seguras”, (Fletcher et al., 2019)

“potenciar las medidas preventivas” y “poner limites al usuario” (Pina et al., 2021).

Tabla E2.6
Listado de intervenciones segiin objetivos

PROPUESTAS DE INTERVENCION REFERENCIAS

Mejorar la comunicacién y la creacién de vinculos entre usuarios y

profesionales
Intercambio de tickets entre trabajadores y usua- (Batista et al.,2011)
rios.
Mejorar las estrategias de comunicacion. (Batista et al.,2011)
Crear un mayor sentido de comunidad. (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)
Participacion del paciente en el cuidado y trata- (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)
miento.
Mejorar el sentido de comunidad. (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)
Nosotros y ellos. (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)
Mejora en la calidad de la atencion. (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)
Programa “salas seguras” reuniones y ayuda al (Fletcher et al., 2019)
paciente.
Programa: “salas seguras™ conozca cada uno al (Fletcher et al., 2019)
otro.
Cruces de seguridad. (O’Sullivan et al., 2020)
Reuniones semanales con la comunidad. (O’Sullivan et al., 2020)
Representantes comunitarios en los centros de (Batista et al.,2011)

salud.
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PROPUESTAS DE INTERVENCION REFERENCIAS

Mejora de la informacién y la formacién al usuario

Campailas al usuario de concienciacion. (Pina et al., 2021)
Campailas al usuario de salud mental. (Pina et al., 2021)
Campanas informativas y educativas para usua- (Ramacciatia et al. 2016)
rios.

Fomento de la educacion para la salud. (Pina et al., 2021)
Informacion sobre el tiempo de espera/retraso (Pina et al., 2021)

en el horario de su cita,.

Formar en la utilizacion de las nuevas tecnolo- (Pina et al., 2021)
glas.

Atencion/informacion médica facilitada al usua- (Pina et al., 2021)
rio.

Informar y formar a la poblacion. (Batista et al.,2011)

Implicar al usuario, en las decisiones de sus tratamientos o trato de su
patologia como medida de prevencion.
Potenciar la participacion del paciente en el cui- (Pelto-Piri and Kjellin, 2021)

dado y tratamiento.

Plan conjunto de crisis. (Henderson et al., 2009)
Programa “salas seguras “: mutuo claro de ex- (Fletcher et al., 2019)
pectativas.

Reuniones de seguridad dirigidas por los usua- (O’Sullivan et al., 2020)

rios del servicio.

Creacion de grupos de apoyo por parte de los usuarios
Atencibn sanitaria por grupos de apoyo. (Pina et al.,2021)

Apoyo Psicosocial. (Pina et al., 2021)




E2.3. Resultados 137

PROPUESTAS DE INTERVENCION REFERENCIAS

Propuestas aisladas
Medidas preventivas. (Pina et al., 2021)
Mejorar la imagen mediante prensa del personal (Ramacciatia et al. 2016)
de enfermeria.
Programa “salas seguras”: descarga de mensajes. (Fletcher et al., 2019)

Poner limites. (Pina et al., 2021)

E2.3.9. Efectividad de las propuestas o intervenciones

Respecto a las medidas de efectividad, tres de los trabajos muestran datos
cuantitativos de la efectividad de los planes de intervencion (Fletcher et al., 2019;
Henderson et al., 2009; O’Sullivan et al., 2020), dos estudios muestran datos cuali-
tativos tras la puesta en marcha de alguna medida preventiva (Batista et al., 2011,
Pelto-Piri y Kjellin, 2021) y el resto se trataban de estudios que proponian medi-
das recogidas como resultado de su estudio cualitativo (Pina et al., 2021) o como

resultado de encuestas (Ramacciatia et al., 2018) sin llegar a medir efectividad.

De las 30 propuestas o medidas de intervencion recogidas, 14 de ellas son pro-
puestas y no presentan medidas de efectividad: “intercambio de tickets entre tra-
bajadores y usuarios”, ‘informar y formar a la poblacion” (Batista et al., 2011),
“mejorar la imagen mediante prensa del personal de enfermeria”’, “campanas in-
formativas y educativas para usuarios” (Ramacciatia et al. 2018), ‘fomento de la

educacion para la salud”, “informacion sobre el tiempo de espera/retraso en el hora-
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rio de su cita”, “atencion sanitaria por grupos de apoyo”, “formar en la utilizacion de
las nuevas tecnologias”, “atencion /informacion médica facilitada al usuario”, “apoyo

psicosocial”, “medidas preventivas”, “poner limites”’, “campanas al usuario de con-

cienciacion” y “campanas al usuario de salud mental” (Pina et al., 2021).

Para cuatro de las medidas restantes se evaluo la efectividad cuando los usuarios
llevaban un periodo corto de tiempo sometidos al programa (entre 1y 4 semanas):
“reuniones y ayuda al paciente”, “conozca el uno al otro”, “mutuo claro de expecta-
tivas” y “descarga de mensajes”’ (Fletcher et al., 2019). Tres de las medidas fueron
analizadas a largo plazo al terminar el plan de intervencion: “plan conjunto de Cri-
sis” (Henderson et al., 2009), “mejorar las estrategias de comunicacion” y “represen-
tantes comunitarios en los centros de salud” (Batista et al., 2011), y la efectividad
de las ultimas tres: “cruces de seguridad”, “reuniones semanales con la comunidad”
y “reuniones de seguridad dirigidas por el usuario del servicio” (O’Sullivan et al.,

2020) fue analizada a largo plazo de manera continuada, durante la intervencion,

mientras se mantenia el programa.

En seis de las intervenciones no se pudo determinar cuanto tiempo llevaban
en marcha cuando se produjo la recogida de datos, pero median efectividad de un
estudio mediante datos cualitativos: “potenciar la participacion del paciente en el

R4

cuidado y tratamiento crear un mayor sentido de comunidad”, “participacién del
) )
aciente en el cuidado y tratamiento”, “mejora el sentido de comunidad”, “nosotros
) )

y ellos” y “mejora en la calidad de la atencion” (Pelto-Piri and Kjellin, 2021). La

Tabla E2.7 refleja las caracteristicas de las medidas mencionadas.



Tabla E2.7

Resumen caracteristicas o planes de intervencion

PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Plan conjunto de cri-
sis.

Intercambio de tic-
kets entre trabajado-
res y usuarios

Mejorar las estrate-
gias de comunicacion

Henderson et al.,
(2009)

Batista et al.,(2011)

Batista et al.,(2011)

Toma de decisiones compartida, in-
volucrar al paciente en la toma de
decisiones de su tratamiento y en
situaciéon de crisis. Seguimiento in-
mediato y a los 15 meses:

Crear un espacio para que las perso-
nas registren sus opiniones, deman-
das y reclamos, Tal iniciativa solo
es efectiva si las criticas discutidas
en equipo y, cuando sea necesario,
con la comunidad.

Reuniones locales con la comuni-
dad. Se hizo el cualitativo después
de 1 ano

Paciente psiquiatrico

En unidades bésicas de salud: tra-
bajadores comunitarios, personal

sanitarios, usuarios, trabajadores
Psicosociales, gerentes y adminis-

trativos.

En unidades basicas de salud: tra-
bajadores comunitarios, personal

sanitarios, usuarios, trabajadores
Psicosociales, gerentes y adminis-

trativos.

Datos cuantitativos. Cambios en la
mejora de la relacion(46 % en el in-
mediato y 24 % a los 15 meses), sen-
sacion de un mejor conocimiento so-
bre su patologia,(71 % en el inme-
diato y un 56 % a los 15 meses) me-
jora de los sentimientos del titular
sobre si mismo.(67 % en el inmedia-
to y 48 % a los 15 meses); No siem-
pre resolvié los desacuerdos. Proba-
bilidad de seguir con el tratamien-
to fue estadisticamente significativa
del 36 % al 3 %. Pero los usuarios lo
recomiendan a otros usuarios.(90 %
al 82 %)

Propuesta del resultado del grupo
de discusion.

Se consigui6é una relacién mas cer-
cana con la comunidad y fortalecen
el vinculo y la construccién conjun-
ta de alternativas ante la violencia.
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PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Representantes  co-
munitarios en los
centros de salud

Informar y formar a
la poblacion

Mejorar la imagen
mediante prensa del
personal de enferme-

ria

Campaifias informati-
vas y educativas para

usuarios
Programa ‘“salas se-
guras”: reuniones y

ayuda al paciente.

Batista et al.,(2011)

Batista et al.,(2011)

Ramacciatia et al.
(2016)
Ramacciatia et al.
(2016)

Fletcher et al., (2019)

Representantes comunitarios en el
centro de salud, para posibilitar la
formacion de vinculos

Informacién de la poblacion sobre
el funcionamiento del Sistema Uni-
co de Salud y la Estrategia Progra-
ma de Salud de la Familia.

Imagen de Enfermeros de Urgencias
y Accidentes en la prensa para me-
jorar la imagen de los mismos.

Debemos educar a los ciudadanos
sobre cémo utilizar correctamente
el Departamento de Accidentes y
Emergencias.

En las reuniones diarias de los pro-
fesionales, encuentros diarios com-
partidos, acude el usuario y se le da
la opcion de solicitar o demandar
ayuda. Recogida entre 1 semana y
3 meses en sala.

En unidades béasicas de salud: tra-
bajadores comunitarios, personal

sanitarios, usuarios, trabajadores
Psicosociales, gerentes y adminis-

trativos.

En unidades béasicas de salud: tra-
bajadores comunitarios, personal

sanitarios, usuarios, trabajadores
Psicosociales, gerentes y adminis-

trativos.

Enfermeros titulados estatales que
trabajaban en el servicio de Acci-
dentes y Emergencias

Enfermeros titulados estatales que
trabajaban en el servicio de Acci-
dentes y Emergencias

Salas de salud mental para pacien-
tes hospitalizados agudos

Se hizo el cualitativo después de
1 ano teniendo un representante:
cuando escuchas a la comunidad,
llegan cosas que no nos llegaban,

asi, de manera objetiva’.

Propuesta del resultado del grupo
de discusion.

Propuestas de la pregunta cualita-
tiva a enfermeras: "Nunca hablan
de nuestras historias de éxito, solo
negligencia médica y nuestros erro-

res."

Propuestas de la pregunta cualita-
tiva a enfermeras.

Tuvo un recuerdo y aceptacion del
81 %. Aceptacion de la aplicabilidad
61 %. 48 comentarios: 37 positivos,
6 negativos y 5 neutrales. Reduc-
cion de casi el 15 % de eventos con-
flictivos tras la implementaciéon del
programa “salas seguras”. Mayor re-
conocimiento y respeto. Mayor sen-
tido comunidad.

orl
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PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Programa: “salas se- Fletcher et al., (2019)
guras”: conozca cada

uno al otro

Programa “salas se- Fletcher et al., (2019)
guras “: Expectativas

mutuos Claras

Programa “salas se- Fletcher et al.,(2019)

guras”: descarga de

mensajes.

Crea una relacién, conexién y sen-
tido de humanidad comin: Los pa-
cientes y el personal comparten al-
gunos intereses e ideas personales
entre si. Se recogieron los datos
cuando los pacientes llevaban entre
1 semana y 3 meses en sala.

Los pacientes y el personal traba-
jan juntos para crear aspiraciones
mutuamente acordadas que se apli-
quen a ambos grupos por igual. .
Se recogieron los datos cuando los
pacientes llevaban entre 1 semana
v 3 meses en sala.

Antes del alta, los pacientes dejan
mensajes de esperanza para otros
pacientes en una pantalla de la uni-
dad. Se recogieron los datos cuando
los pacientes llevaban entre 1 sema-
na y 3 meses en sala.

Salas de salud mental para pacien-
tes hospitalizados agudos

Salas de salud mental para pacien-
tes hospitalizados agudos

Salas de salud mental para pacien-
tes hospitalizados agudos

Tuvo un recuerdo y aceptabilidad
del 67 %. Aceptacion de la aplicabi-
lidad del 59 %. 37 comentarios: 27
positivos, 6 negativos y 4 neutrales.
Reduccion de casi el 15% de even-
tos conflictivos tras la implementa-
ciéon del programa “salas seguras .

Tuvo un recuerdo y aceptacion del
33 % . 36 comentarios: 24 positivos,
6 negativos y 8 neutrales. Acepta-
ci6on de aplicabilidad del 49 %. Re-
duccion de casi el 15% de eventos
conflictivos tras “salas seguras. Va-
riabilidad entre los diferentes miem-
bros del personal. Destacaron ex-
pectativas mas justas y mayor res-
peto.

Tuvo un recuerdo y aceptabilidad
del 68 % . Aceptacion de aplicabi-
lidad del 55 %. 45 comentarios : 30
positivos, 1 negativo y 14 neutrales.
Reduccion de casi el 15% de even-
tos conflictivos tras la implementa-
cion del programa “salas seguras .
Sentimientos de esperanza. Dificul-
tad para expresarse.
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PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Cruces de seguridad

Reuniones semanales
con la comunidad

Reuniones de seguri-
dad dirigidas por los
usuarios del servicio

O’Sullivan
(2020)

O’Sullivan
(2020)

O’Sullivan
(2020)

et

et

et

al.,

al.,

al.,

El personal aplicé puntos adhesivos
de colores (segun dias libres de vio-
lencia o el tipo de incidente) so-
bre una especie de calendario vi-
sible por TODOS (usuarios y per-
sonal)para representar si una hora
o turno estuvo libre de incidentes
(verde). Duracion 15 meses.

Se animo a los usuarios del servicio
a discutir con referencia a los da-
tos cruzados de seguridad. El per-
sonal se asegur6 de que las discusio-
nes no fueran criticas. Se pidi6 a los
usuarios del servicio que reflexiona-
ran sobre el impacto emocional de
tales eventos. Duracién 15 meses.

Reuniones dirigidas por los propios
usuarios con el fin de empoderar a
los usuarios del servicio para que se
apropien y participen mas activa-
mente en la reduccién de la violen-
cia y la agresion en las salas. Dura-
cién 15 meses.

Los participantes del estudio fueron
los trabajadores y usuarios de ser-
vicios psiquétricos forenses hospita-
lizados.

Los participantes del estudio fueron
los trabajadores y usuarios de ser-
vicios psiquéatricos forenses hospita-
lizados

Los participantes del estudio fueron
los trabajadores y usuarios de ser-
vicios psiquétricos forenses hospita-
lizados

Datos tanto cuantitativos como
cualitativos. se logré y mantuvo una
reduccion del 8% en los inciden-
tes de violencia fisica y del 16.6 %
en la violencia no fisica por cada
1000 dias-cama ocupados Ayudo a
celebrar conjuntamente los logros y
mantener el entusiasmo y el impul-
s0.

Datos tanto cuantitativos como
cualitativos. se logré y mantuvo una
reduccion del 8% en los inciden-
tes de violencia fisica y del 16.6 %
en la violencia no fisica por cada
1000 dias-cama ocupados. Ayuda-
ron a identificar frustraciones y con-
flictos, analizar las causas y antece-
dentes de la violencia, comprender
factores ambientales y adaptarlas al
contexto.

Datos tanto cuantitativos como
cualitativos. se logré y mantuvo una
reduccion del 8% en los incidentes
de violencia fisica y del 16.6 % en
la violencia no fisica por cada 1000
dias-cama ocupados
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PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Potenciar la partici-
pacién del paciente
en el cuidado y tra-
tamiento

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Crear un mayor sen-
tido de comunidad

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Participacion del pa-
ciente en el cuidado y
tratamiento

Involucrar a los pacientes en la
atencion y el tratamiento

Potenciar la sala como lugar de en-
cuentro.

Potenciar una comunicacién sensa-
ta entre los pacientes y el personal.

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Resultados del estudio cualitativo
expresan: tenian dificultades para
involucrar a los pacientes sobre to-
do si llevaban mucho tiempo en el
servicio. Establecer planes conjun-
tos y escuchar al usuario parece ser
motivador.

Resultados del estudio cualitativo
expresan: formar relaciones entre el
personal y el usuario del servicio
permite que el personal reconozca
las relaciones de los usuarios mejor
y el usuario protege al persolan si
ve que no se puede controlar. Otras
veces los usuarios no percibieron el
acercamiento por parte del perso-
nal.

Resultados del estudio cualitativo
expresan: Tanto el personal como
los usuarios notaron mejoria tras in-
tentar escuchar al usuario y tener en
cuenta sus preferencias.
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PROPUESTA DE
INTERVENCION

REFERENCIAS

EN QUE CONSISTE LA
INTERVENCION

POBLACION

EFECTIVIDAD

Mejorar el sentido de
comunidad

Nosotros y ellos

Mejora en la calidad
de la atencion

Fomento de la educa-
ci6n para la salud.

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Pelto-Piri and Kje-
llin, (2021)

Pina et al., (2021)

La comunidad de pacientes como
recurso: fomentar que los usuarios
se ayuden entre si.

La jerarquia sanitaria, La jerga du-
ra. Mejorar la forma de relacionar-
se, mas cercana, mejorar el lengua-
je.

Minimizar la coercién, la violencia
y las lesiones y mejorar la comuni-
cacion.

Fomento de la educaciéon para la sa-
Iud con el objetivo de descender la
solicitud de citas a través de los au-
tocuidados

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Psiquiatrico: usuarios de servicios,
miembros del personal y directores
de sala

Usuarios de Atencion Primaria

Resultados del estudio cualitativo
expresan: Fomentar que los usua-
rios se ayuden entre si parece tener
una buena acogida aunque también
comentan que en ocasiones ciertos
usuarios pueden provocar ansiedad
a los demas.

Resultados del estudio cualitativo
expresan: Se percibia una alta tole-
rancia a las amenazas verbales, era
importante para todos que tanto el
personal como los usuarios no usa-
ran lenguaje que no tolere la so-
ciedad. Todos las partes implicadas
pensaron que la psiquiatria estaba
evolucionando hacia la direccién co-
rrecta: mas hacia actitudes huma-
nas y menos hacia la jerarquizacion.

Resultados del estudio cualitativo
expresan: Notificaron que a raiz
de la comunicacién minimizaron las
medidas coercitivas. Notaron mejo-
ras para manejar incidentes dificiles
lo que redujo las lesiones tanto del
personal como del usuario.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.
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PROPUESTA DE REFERENCIAS EN QUE CONSISTE LA POBLACION EFECTIVIDAD
INTERVENCION INTERVENCION
Informacién sobre  Pina et al., (2021) Informar al paciente del tiempo real =~ Usuarios de Atenciéon Primaria No existe medidas de efectividad.

el tiempo de es-
pera/retraso en el
horario de su cita,

Atencién  sanitaria

por grupos de apoyo

Formar en la utili-
zacion de las nuevas
tecnologias

Atencion/informacion
médica facilitada al
usuario

Apoyo psicosocial

Medidas preventivas

Poner limites

Campanas al usuario
de concienciacion

Campaifias al usuario
de salud mental

Pina

Pina

Pina

Pina

Pina

Pina

Pina

Pina

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

et al., (2021)

de consulta, ya sea a través de una
aplicacién, de un mensaje o en la
misma sala de espera

Atencién sanitaria mediante grupos
de apoyo para usuarios con la mis-
ma patologia para mejorar tiempos
de atencidén.

Formar al usuario en la utilizacién
de las nuevas tecnologias disponi-
bles en el servicio

Mejora de la atencion/informacion
meédica facilitada al usuario por
parte de los profesionales.

Creacién de grupos de apoyo pa-
ra resolver problemas psicosocia-
les: técnicas de relajaciéon y gestion
emocional.

Aumentar las medidas preventivas
enfocadas hacia una medicina mas
integradora

Poner limites al usuario conflictivo
sin castigos, que tenga consecuen-
cias

Campanas de concienciacion diri-
gidas al usuario sobre la violencia
usando redes sociales y demés

Campanas de salud mental dirigi-
das al usuario tras la pandemia.

Usuarios de Atencién Primaria

Usuarios de Atencion Primaria

Usuarios de Atenciéon Primaria

Usuarios de Atenciéon Primaria

Usuarios de Atencién Primaria

Usuarios de Atencion Primaria

Usuarios de Atencién Primaria

Usuarios de Atencion Primaria

Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.
No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.
No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.

No existe medidas de efectividad.
Es una propuesta de un estudio cua-
litativo a usuarios.
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E2.3.10. Efectos positivos de las intervenciones

La tabla E2.7 muestra los efectos positivos de las distintas medidas. De todos
los datos recogidos tras la puesta en marcha del plan de intervenciéon, se puede
observar que, en aquellos cuya finalidad era mejorar la comunicacién y la creacion
de vinculos entre usuarios y profesionales, hubo una notable mejora en la relacion
usuario-profesional, que se consiguieron crear mejores vinculos entre ambos (Batis-
ta et al., 2011) y se establecieron vinculos protectores por ambas partes (Pelto-Piri
y Kjellin, 2021). Segtn este estudio, el personal, al conocer las preferencias tras su
escucha, respeta mas al usuario, lo que lleva consigo la disminucién de los actos
violentos al potenciar la comunicacién entre usuarios. Asimismo, tras mejorar la
comunicacion, se utilizan menos medidas coercitivas, asi como una sensacion de que
la psiquiatria evolucionaba hacia actitudes mas humanas y menos a la jerarquiza-
cion. Los datos cualitativos de la recogida de las reuniones semanales demostraron
que el aprendizaje colaborativo fue una fortaleza del proyecto, ayudando a identi-
ficar las frustraciones y focos de conflicto, identificar las causas y los antecedentes
a la violencia permitiendo ir adaptandolos al contexto (O’Sullivan et al., 2020),
lo que influyo en la reduccién de lesiones tanto del personal como del usuario, ya
que se mejoraron la habilidad para manejar incidentes violentos. Igualmente los
datos cuantitativos, recogidos de los diferentes estudios, expresan que se consigui6
la reduccion de casi un 15 % de actos violentos tras la implantacion del conjunto
de medidas (Fletcher et al., 2019) y una reducciéon del 8 % en incidentes de violen-

cia fisica y del 16.6 % en la violencia no fisica (O’Sullivan et al., 2020). De forma
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individual, los datos recogidos dentro de este bloque de mejora de la comunicacion,
tuvieron 37 comentarios positivos y una aceptacion de aplicabilidad del 61 % asi
como un recuerdo y aceptacion del 81 % para la medida de “reuniones y ayuda al
paciente” y en el caso de “conozca al otro” obtuvieron 27 comentarios positivos,

aceptabilidad y recuerdo del 67 % y aplicabilidad del 59 %.

Aquellas intervenciones que tenian como objetivo implicar al usuario en las de-
cisiones de sus tratamientos o trato de su patologia como medida de prevencion,
no siempre resultaron exitosas. La elaboracion de un “plan conjunto de crisis” tu-
vo mayor acogida entre los profesionales que entre los usuarios. Los participantes
afirman que no fueron capaces de resolver los desacuerdos, pero, en cambio, con-
sideran que tuvo buena acogida. Es decir, los usuarios se mostraron dispuestos a
recomendar a otros usuarios del servicio el uso del mismo, esta opinién apenas
sufri6 cambios del seguimiento inmediato (90 %) al tardio a los 15 meses (82 %)
(Henderson et al., 2009). Sin embargo, en otras medidas si tuvieron mejor éxito. La
medida “expectativas mutuas claras”, perteneciente al programa de “salas segura”
de Fletcher et al. (2019), tuvo muy buena acogida con 24 comentarios positivos de
los usuarios, destacando que eran expectativas mas justas y con un mayor nivel de
respeto hacia el usuario. Ademas, tuvo una aceptacion entre los usuarios de apli-
cabilidad del 49 % y era una medida recordada por el 33 %. También se suman de
forma positiva los comentarios del estudio de Pelto-Piri and Kjellin (2021), cuyos
resultados aportan que tras la medida de “potenciar la participacion del paciente en

el cuidado y en el tratamiento” parece ser un elemento motivador para el usuario,
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al igual que escuchar al usuario lo es para el personal.

De forma general, los resultados cuantitativos de Fletcher et al. (2019), sobre el
recuerdo de los participantes y la percepcion de aceptabilidad, demuestran que se
recordaban mejor aquellas intervenciones que involucraban directamente al usuario.
Tras la implementacion de “salas seguras”, los datos cuantitativos demuestran que el
95 % manifesto sentirse mas seguro, el 85 % sentirse mas conectado con el personal
y el 70 % expreso haber mejorado la “posicion equilibrio” entre personal y usuarios.
Los datos cualitativos obtenidos informan que la mayoria de las intervenciones
consiguié una experiencia positiva, con cambios en la relaciéon usuario-profesional,
entre los propios usuarios y mejoras en las expectativas sobre la realidad. No se
pudo determinar, los efectos positivos para dos de los objetivos y algunas medidas
aisladas, mejora de la informacion y la formacion al usuario, (Batista et al., 2011;
Pina et al., 2021; Ramacciatia et al., 2018) y la creacion de grupos de apoyo por
parte de los usuarios, (Pina et al., 2021) ya que no median eficacia y solo eran

propuestas.

E2.3.11. Efectos negativos de las intervenciones

Se registraron también desacuerdos o dificultades en la puesta en marcha de
las diferentes medidas o intervenciones. En relacion a la medida de “potenciar la
participacion del paciente en el cuidado y tratamiento” (Batista et al., 2011), los

usuarios expresan ciertas dificultades para involucrar a aquellos pacientes que lleva-
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ban mucho tiempo en el servicio. También hubo desacuerdos con la implementacion
de “crear un mayor sentido de la comunidad”, pues ciertos usuarios manifestaron
que no percibieron por parte del personal cambio en el acercamiento. Igualmen-
te, en la “mejora del sentido de comunidad”, la ayuda de usuarios entre si puede

provocar cierta ansiedad en determinadas ocasiones (Pelto-Piri y Kjellin, 2021).

En la elaboracion de un “plan conjunto de crisis” muchos usuarios no tuvieron la
oportunidad de ponerlo en marcha mientras duré la intervencion, al no encontrarse
bajo una situacion de crisis. Como alternativa, se propone elaborarlo para situacio-
nes diarias. Algunos de los que si, manifiestan que no siempre se consiguié resolver
los desacuerdos y que en algunas ocasiones no se tuvo en cuenta sus preferencias por
indicaciones médicas. Las valoraciones fueron mayores en el seguimiento inmediato
que a los 15 meses. La probabilidad de los usuarios de continuar con el tratamiento
fue estadisticamente significativa del 36 % al 3% a los 15 meses (Henderson et al.,

2009).

Batista et al. (2011) manifiesta la dificultad en ocasiones para resolver conflictos
por la gran carga asistencial. Para el trabajo de Fletcher et al. (2019), algunos
participantes sintieron que no todas las intervenciones son adecuadas y respetuosas
con los consumidores. En esta linea, en 6 de los 37 comentarios recibidos sobre
las “reuniones de ayuda mutua”, los participantes expresaban no ver resultados y
parecerles infantiles, por lo que dudaban de su utilidad. Asimismo, para la medida
de “expectativas mutuas claras”, algunos de los usuarios manifestaron la variabilidad

seguin los miembros del personal, teniendo mayor éxito aquellos profesionales a
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tiempo completo. También influyo6 el personal para la medida de “conocerse el uno
al otro”, ya que no todos estaban dispuestos a participar y algunos participantes

expresaron la incomodidad por perder su privacidad.

En uno de los centros, tras la implementacion de las medidas propuestas por
O “Sullivan (2020), se observé una reduccion inicial de la violencia, pero seguida de
un aumento. Esto podria deberse al ingreso de pacientes especialmente desafiantes
y agresivos. También se vio afectado por los cambios de personal y su poca familia-
rizacion con el paquete de cambios, éste cuestionaba su efectividad y podria influir

sobre los esfuerzos y compromiso del resto.



Estudio 3. Valoracién cualitativa de
medidas de prevencion e
intervencion en conflictividad con
usuarios en los servicios de Atencion

Primaria

E3.1. Resumen

Antecedentes

La preocupacion por perseguir entornos sanitarios mas seguros y libres de violen-
cia laboral sanitaria ha crecido en los tltimos tiempos tanto a nivel de investigacion
como a nivel institucional. Una cuarta parte de la violencia laboral se produce en el
ambiente sanitario. La AP no esta exenta de ataques violentos y ocupa uno de los
sectores mas vulnerables, sin embargo ha sido menos abordada por la literatura.
El tipo de violencia mas comun es la provocada por los usuarios y/o sus familiares

hacia el personal sanitario. Se han puesto en marcha numerosos planes de preven-

151
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cién para atacar esta temética e impactar sobre los indices de violencia, pero en su
mayoria estan dirigidos al personal y queda olvidada la perspectiva del usuario y

su implicacion en los mismos.

Objetivos

El presente estudio tiene como objetivos, por un lado, la elaboracion de un
paquete de propuestas de prevenciéon e intervencién que impliquen al usuario y
vayan dirigidas a minimizar y prevenir la agresion hacia el personal sanitario por
parte de los usuarios y/o sus familiares en entornos de AP y seguidamente conocer
la opinién de los propios usuarios sobre dicho paquete de medidas. Método: el
presente estudio es de carédcter cualitativo, en un primer paso se elabor6é un guion
consensuado por parte del equipo investigacion para la valoracion del programa
y se realizaron un total de 5 grupos focales. Estos estaban compuestos de entre
6-8 participantes. La muestra total de usuarios de AP y pertenecientes al Servicio

Murciano de Salud fue de 38 participantes.

Resultados

En la primera medida de resultados, las intervenciones se agruparon en 4 blo-
ques: medidas enfocadas a mejorar la comunicaciéon, medidas orientadas a la reduc-
cion de la carga de trabajo, medidas orientadas a la creaciéon de nuevas competencias

y crecimiento personal/profesional. Una vez agrupadas, los usuarios las evaluaron
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en funcién de sus aspectos positivos (comentarios afirmativos sobre las propuestas
y beneficios obtenidos), en funcién de sus aspectos negativos y en funcion de las

caracteristicas de la puesta en marcha de la intervencion.

Conclusiones

Los usuarios de los servicios de AP han aportado comentarios de afirmacion y
aceptacion sobre las intervenciones planteadas, beneficios que creen podrian obte-
nerse tras la implantacion, aspectos negativos que no comparten con las propues-
tas , caracteristicas que creian necesarias aclarar y posibles alternativas a tener en
cuenta para un mayor éxito en su puesta en marcha. Dentro de todas las propues-
tas expuestas, las de mayor preferencia y de mayor prioridad entre los usuarios
fueron, la contratacion del personal administrativo para informar al usuario, la
contratacion de personal especializado, la incorporacion de la asistencia por la tar-
de, comunicacion de los tiempos de espera y la formacion del personal en empatia.
También, y aunque no fue una medida propuesta, el usuario reclama mas tiempo en
la consulta diaria. Los usuarios también comentaron a pesar de considerar medidas
necesarias, los impedimentos por la falta de recursos para la puesta en marcha de
algunas medidas, la poca aceptacién que creen que tendrian por parte del personal

y la dificultades técnicas de otras.
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E3.2. Metodologia

E3.2.1. Justificacion

Siguiendo lo planteado en trabajos anteriores el interés por el bienestar de los
profesionales sanitarios ha ido en aumento en las tltimas décadas. Segtn el informe
presentado por la Comisién Europea en el “Marco estratégico de la Union Europea
en materia de salud y seguridad en el trabajo 2021-2027. La seguridad y la salud
en el trabajo en un mundo laboral en constante transformacion” (Comision Euro-
pea, 2021), es necesario nuevas medidas y enfoques en los lugares de trabajo para

conseguir ambientes laborales seguros.

Dada la alta incidencia de violencia sanitaria, esta no queda exenta de la nece-
sidad de estas nuevas medidas (Liu et al., 2019). Particularmente, las unidades de

mayor riesgo son las Prehospitalarias , las de Emergencias, Salud Mental y AP.

La bibliografia apunta que los nuevos modelos de prevenciéon e intervencion en
violencia de usuario hacia el personal sanitario con mayor éxito son aquellos que in-
cluyen paquetes de medidas de acciones miltiples y con la implicacion de todas las
partes: cambios en el sistema, propuestas de trabajo con el profesional y propuestas
de trabajo con los usuarios (Somani et al., 2021). La perspectiva del profesional
ha sido abordada en numerosas ocasiones y existe una diversidad de estudios cua-
litativos basados en el personal sanitario que aportan informacion relevante sobre

sus experiencias, sus necesidades, sus sentimientos, sus percepciones y su formacion
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(Dafny y Beccaria, 2020; Maagerg-Bangstad et al., 2020b; Ramacciati et al., 2018;
Tucker et al., 2020). Sin embargo y a pesar de que en estudios previos demuestran
que el usuario recuerda mejor las intervenciones en las que se siente participe, las
investigaciones no han indagado mucho en este terreno y la implicaciéon del mismo

ha quedado olvidado en muchas ocasiones (Fletcher et al., 2019; Somani et al.,

2021).

Los estudios que aborden programas de intervenciéon en AP son escasos y en su
mayoria desde una investigacion cuantitativa y profesional (Galian-Mufioz et al.,
2018; Lopez-Garcia et al., 2018). Por eso, tras lo expuesto anteriormente, conocer
la perspectiva de los propios usuarios e implicarlo en la propuesta del paquete de
medidas preventivas y de intervencion sobre el uso del Servicio de AP y el trato

recibido por sus trabajadores, ha sido una de las claves de nuestras investigaciones.

E3.2.2. Objetivos

Para el planteamiento de los objetivos del presente estudio se ha tenido en
cuenta estudios previos del equipo de investigacion, la revision sistematica especifica
de medidas a usuarios (Lopez-Ros et al., in press), el estudio de Pina et al. ( 2021)
y por ultimo un estudio cualitativo a profesionales de Pina et al. (2022). Teniendo

en cuenta esto, proponemos tres objetivos principales:

= Objetivo General 1. Extraer de los estudios cualitativos a profesionales y

usuarios asi como de las revisiones sistematicas aquellas medidas potencial-
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mente elegibles para nuestro estudio.

= Objetivo General 2. Elaborar un paquete de medidas de intervenciéon o pre-

vencion que impliquen al usuario y vayan dirigidas a minimizar y prevenir la
agresion hacia el personal sanitario por parte de los usuarios y/o sus familiares

en entornos de AP.

= Objetivo General 3. Conocer la opinién de los usuarios sobre la propuesta de

medidas seleccionadas.

E3.2.3. Muestra

El estudio cualitativo se desarrolld6 con usuarios de la Regiéon de Murcia. El
reclutamiento de los participantes se llevo a cabo mediante bola de nieve a los
que los miembros del equipo tenifan acceso. Los participantes seleccionables para
el estudio eran aquellos que hacian un uso de varias veces al ano de los centros de

AP y pertenecian al Servicio Murciano de Salud.

Los criterios de elegibilidad utilizados para la selecciéon de pacientes fueron:

a) ser usuario de AP en Salud Publica

b) ser mayor de edad.

Los criterios de exclusion fueron:

a) no firmar el consentimiento informado
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b) ser principalmente usuarios de Salud Privada

¢) contar con algun tipo de discapacidad que impida la comprension o expresion

verbal

d) haber participado en el anterior grupo focal a usuarios.

Las entrevistas se realizaron durante el mes de marzo de 2022. Fueron contacta-
dos primeramente un total de 50 usuarios de los que finalmente participaron 38
(84.2 % mujeres). No se exigi6 a los participantes que hubieran participado en al-
gin incidente de violencia en un centro de AP, sin embargo, el 37.8 % reconoce
haber tenido algtn conflicto y el 68.5% reconoce haber presenciado un conflicto
entre otro usuario y un profesional. La mayor parte eran estudiantes universitarios
(35.1%) o se encontraban en situacion laboral activa (35.1%) , solteros (50 %) y
visitaban los centros de AP entre 0 y 1 vez al mes (83.8%). La edad media de los
participantes fue de 40.8 (DT = 19.23) y un rango de edad entre 20 y 76 anos. En

la tabla E3.1 se puede observar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra.
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Tabla E3.1

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Estudio 3

Caracteristica sociodemografica N %
Sexo
Hombre 6 15.79
Mujer 32 84.21
Situacion laboral
Activo 13 34.21
Jubilado 21.05
Baja laboral 7.90
Otros 13 34.21
Perdidos 1 2.63
Estado civil

Soltero/a 19 50
Casado/a o pareja de hecho 8 21.05
Separado/a o divorciado/a 7 18.42
Otros 4 10.53
Frecuencia en la que acude al centro de Atenciéon Primaria al mes
0-1 31 81.6
2-3 3 7.9
4 0 més 3 7.9
Perdidos 1 2.6

Ha tenido algtn conflicto en su centro de Atencién Primaria

Nunca

En alguna ocasion

Perdidos

con algtin miembro del personal?

23

14

1

60.5
36.9
2.6

{Ha presenciado usted algtn conflicto con algiin miembro del

personal en su centro de Atenciéon Primaria?

Nunca

En alguna ocasiéon

A menudo

12
18
8

31.58
47.37
21.05
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E3.3. Procedimiento

En la figura E3.1 se puede observar las distintas fases y estudios del proceso lle-
vadas a cabo para la obtencion del paquete del paquete de medidas con implicacion

del usuario.

En primer lugar, a través del trabajo de Pina et al. (2021) a usuarios de AP, se
identificaron 5 bloques tematicos respecto a las propuestas de soluciones o medidas
aportadas por los propios usuarios a los conflictos en los centros de salud (Fase 1:

estudio 1 de la presente tesis)

Posteriormente, se realizaron diversas revisiones de la literatura en busca de
medidas de prevencion de violencia laboral sanitaria de usuarios hacia profesionales
dirigidas a todas las partes implicadas, en las que fueron identificados 32 articulos.
Especificamente, en lo que a medidas dirigidas a usuarios se refiere, 7 estudios
recogian medidas o acciones que implicaban al usuario (Lopez-Ros et al., in press),

extrayéndose de ellos 30 propuestas (Fase 2: estudio 2 de la presente tesis).

Para el proceso de extraccion de medidas se ha tenido también en cuenta el
estudio de Pina et al. (2022); un estudio cualitativo de analisis de focos de conflicto
y sus propuestas de solucién a profesionales y cuya publicacion es posterior a la
revision sistematica. De todo este proceso y con el fin de concluir la fase 3, fueron
extraidas aquellas medidas potencialmente elegibles mediante una puesta en comun
de todos los investigadores implicados en el proceso relacionadas con el interés de

esta investigacion. En todas ellas debia abordarse la violencia de usuarios y/o sus



160 Estudio 3: Propuesta de medidas preventivas

familiares hacia el personal sanitario y no sanitario dentro de la AP y que implicaran

al usuario.

EVALUACION
PROGRAMA:
CUALITATIVO A
USUARIOS

CUALITATIVO
USUARIOS
(Pina et al. 2021)

PROPUESTAS
MEDIDAS
INTERVENCION

REVISION
SISTEMATICA

Figura E3.1: Fases del proceso de investigacién.

Con el fin de alcanzar el objetivo 3 propuesto en el presente estudio, como
ultimo paso se realizo un estudio cualitativo para la evaluacion del programa (fase
4), este sigui6 las recomendaciones de la guia COREQ para grupos focales (Tong

et al., 2007).

Tras el reclutamiento de pacientes y firma del consentimiento, se llevaron a cabo
un total de 5 grupos focales con una duracién de entre 80 y 90 minutos y entre
6-8 participantes por grupo. Las reuniones se realizaron por videollamada debido
a la situacion actual de la COVID-19. Los participantes volvieron a dar su consen-
timiento verbal para la grabacion y posterior transcripcion, se les recordd también
el tratamiento de los datos, cualquier dato que pudiera identificar al participantes
u otra persona fue sustituido por un codigo. Asi mismo la grabacion fue destruida

tras la transcripcion.
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E3.3.1. Recopilaciéon de datos

La metodologia aplicada en el estudio de Lopez-Ros et al. (in press) y Pina et
al. (2021) ha sido descrita con anterioridad por lo que en esta seccion se describira

la utilizada para la seleccion de medidas y el estudio cualitativo.

En una primera fase, se elaboré un conjunto de medidas de prevenciéon para
la resoluciéon de los principales focos de conflicto recogidos en los centros de AP
y basadas en las aportaciones de los cualitativos y la revision. Seguidamente, se
estableci6 como criterio de seleccion para su inclusion en el estudio cualitativo,
aquellas medidas dirigidas al usuario o destinadas a provocar un cambio de actitud

en el mismo.

Para el estudio cualitativo, y con el fin de obtener la mayor informacién sobre
la opinién de los usuarios, se recogieron los datos por medio de la realizacion de
grupos focales. Para ello, los investigadores elaboraron previamente un guion infor-
mativo, el cual podemos observar en la tabla E3.2. Un grupo de expertos aprobo el
guion elaborado y fue complementado a través de mapas conceptuales. Finalmente
un grupo de usuarios no pertenecientes en este estudio, aprobd dicho documento
(Morales, 2016), durante las entrevistas fue transmitido de forma verbal por parte

de los investigadores en todos los grupos focales.

Seguidamente, tras recibir la informacién pertinente del funcionamiento y desa-
rrollo de las sesiones, todos los participantes firmaron el consentimiento informado

aceptando su participacion y la grabacion de las reuniones (Anexo III).
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Al igual que en el estudio cualitativo anterior, Pina et al. (2021) se siguieron
todas las recomendaciones segiin la bibliografia para la realizaciéon de grupos fo-
cales respecto a tiempo, nimero de participantes, actitud de los investigadores,

responsabilidades de los mismos, interacciones con los entrevistados etc.

E3.3.2. Contenido de las entrevistas

El contenido de la entrevista fue marcado por la propuestas de prevencion e
intervencion dirigidas al usuario relacionadas con la mejora del clima en los centros
de AP. Se pregunt6, en todos los casos, a los participantes su opinién sobre las
mismas, su viabilidad sobre la puesta en marcha y la opinién sobre la acogida por
parte de los usuarios. Las propuestas fueron divididas en varios bloques: medidas
enfocadas para la mejora de la comunicacion, medidas enfocadas para la reduccion
de trabajo o presion asistencial y la medidas relacionadas con la creacion de nuevas
competencias. Por tultimo, y de manera general, también se preguntd, su opiniéon
sobre la necesidad de crecimiento personal y profesional a los trabajadores asi como
de las medidas propuestas cuales creian mas necesaria. De manera esquematica
podemos observar el contenido de las entrevista seguido en todos los grupos focales

en el guion elaborado por el grupo de expertos (tabla E3.2).
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Tabla E3.2

Guion para grupos focales y contenido de las entrevistas a usuarios sobre medidas de AP.

TEMA

EJEMPLO

Bienvenida y presentacion de los

miembros del equipo investigador

Objetivo de la sesion

Contenidos fundamentales de la
sesion

Duracion y pausa

Necesidades de la investigacion: el

registro

Agradecimiento y bienvenida

Presentacion de los miembros del equipo

Conocer la opinion de los usuarios del Servi-
cio Murciano de Salud sobre las propuestas
de intervencion indicadas para la mejora de
la relaciéon profesional-usuario en la Atencion

Primaria.

Os hemos juntado todos ya que nos intere-
sa conocer vuestra experiencia, la de de cada
uno de vosotros y vosotras sobre las medi-
das de intervenciéon que os iremos comentan-
do durante la sesion.

Por nuestra parte, haremos preguntas gene-
rales relacionadas con tres aspectos funda-
mentales: (1) Propuestas para mejorar la co-
municacion, (2) Propuestas enfocadas para
reducir la carga asistencial o presion asisten-
cial, (3) Medidas preventivas que implican
generar nuevas competencias y (4) Forma-
cion del profesional en habilidades de comu-

nicacion.

La sesién tendra una duracién de aproxima-
damente 90 minutos.

Le dedicaremos aproximadamente unos 10
minutos por propuesta.

Ya que esto es una investigacion de la uni-
versidad, con vuestro permiso vamos a gra-
bar lo que nos contéis para poder analizarlo
después.
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TEMA

EJEMPLO

Enfasis en la confidencialidad y

necesidad de sinceridad

Normas bésicas de interaccion en

el grupo

Nuevo agradecimiento y presenta-
cion de los participantes de la se-
sion

Todo lo que digamos en la reuniéon sera con-
fidencial y anénima. Por eso os pedimos que
seéis sinceros y honestos en todo lo que nos
contéis.

Por favor es importante que os sintais libres
para expresar sus opiniones abiertamente ya
que nos interesa conocer la realidad. Seria
una pena que por cortesia o vergiienza no
nos contarais las cosas més importantes.

No hay respuestas correctas ni equivocadas,
si no diferentes puntos de vista. Por favor
contad vuestro punto de vista aunque sea di-
ferente al de los demés.

Estamos igual de interesados en las cosas ne-
gativas como positivas, todos pueden ser 1ti-

les

Antes de comenzar, os vamos a contar algu-
nas normas generales:

Tratad de hablar de uno en uno, porque no
queremos perdernos ninguno de vuestros co-
mentarios, y si hay varias personas hablando
al mismo tiempo puede suponer un problema
Contestaran a las cuestiones teniendo en
cuenta sus propias experiencia y la de vues-
tros conocidos y conocidas

Seguimiento de las indicaciones del entrevis-

tador.

De nuevo queremos daros las gracias por par-
ticipar en la sesion y ayudarnos en la investi-
gacion sobre que puede generar conflicto en
los usuarios en relaciéon con el personal sani-
tario.

Antes de comenzar, es conveniente que se
presenten brevemente, digan su nombre.

Muchas gracias por todo.
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TEMA

EJEMPLO

Estructura. Introduccion General

Aspectos a valorar

Agradecimientos y despedida

Esta investigacion forma parte de una inves-
tigacion mas amplia y estamos en la fase 2
Anteriormente se recogieron los principales
focos de conflicto desde varios puntos de vis-
ta incluyendo usuarios y profesionales con es-
tudios similares.

Vuestro papel ahora es dar vuestra opinion
sobre dichas propuestas.

Las vamos a dividir en los cuatro grandes
bloques citados anteriormente (1) Propuestas
para mejorar la comunicacion(2) Propuestas
enfocadas para reducir la carga asistencial o
presion asistencial (3) Medidas preventivas
que implican generar nuevas competencias
(4) Formacion del profesional en habilidades

de comunicacién.

Lo que necesitamos saber sobre cada una
de las intervenciones o conjunto de activi-
dades propuestas, es vuestra opinién since-
ra sobre las mismas y si creéis que su pues-
ta en marcha tendria una buena acogida por
parte de los usuarios y mejoraria la relacion

profesional-usuario.

Os vuelvo a dar las gracias a todos por vues-
tra participacion, la informacion recogida se-
ra de gran ayuda para nuestro trabajo y para
la investigacion sobre la violencia sanitaria y
sus medidas de prevencion.

Antes de despedirnos recordaros rellenar la
encuesta con la recogida de algunos datos de-
mograficos.

Os recuerdo que toda la informaciéon seré
confidencial y guardara en todo momento el
anonimato.

Gracias por vuestra colaboracion.
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E3.3.3. Analisis de datos

Para el analisis de datos se sigui6 la propuesta de Braun y Clarke (2006). Se
realizd6 mediante 6 fases y anélisis tematico con un enfoque inductivo construccio-
nista. Este método consta de 6 fases. En una primera fase se realiz6 la transcripcion
de las grabaciones por grupos, tomando notas para recogen ideas por parte de los

investigadores y ayudar en las siguientes fases.

En una segunda fase, los resultados son codificados mediante codigos iniciales
y se discuten por pares, cuando no existié6 consenso se propuso una codificacion
multiple. Los c6digos fueron generados mediante un método inductivo o ascendente

para identificar datos sin pretender encajar estos en un marco tebrico preexistente.

Posteriormente, en una tercera fase, se plantearon subtemas agrupando estos
codigos construyendo mapas y tablas. Fueron revisados y debatidos por los distintos
investigadores los temas generados en una cuarta fase. Posteriormente, se definieron
y nombraron los temas y se discutioé sobre la saturacion de datos. Finalmente en la

sexta fase, se realizo el informe final.
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E3.4. Resultados

E3.4.1. Resultados sobre las medidas propuestas

Para la elaboraciéon de las medidas de intervencion, de forma general, se ha
tenido en cuenta, por un lado, cubrir los puntos claves a trabajar en base a los re-
sultados de los estudios anteriores (Pina et al., 2021; Pina et al., 2022), como pueden
ser los déficit a nivel de organizacion, los déficit de actitud, los déficit de atencion,
problemas en la relacién profesional-paciente, déficit en educacién-formacion, etc.
Por otro lado, las propuestas de intervenciéon como resultado de los cualitativos,
de la revision sistemaética y de la literatura (Pina et al., 2021; Pina et al., 2022;
Lopez-Ros et al., in press): cambios en la gestion, mas formacion, mas comunica~
cion, implicacion del usuario, mayores vinculos, etc. Otro factor condicionante para
la elaboracién de las medidas fue el coste econémico. Se dio preferencia a aquellas

medidas de menor coste econdémico en comparacion a las de mayor coste.

[gualmente, se ha tenido en cuenta para la planificacién de los trabajos, que
los nuevos modelos de prevenciéon e intervenciéon en violencia de usuario hacia el
personal sanitario con mayor éxito son aquellos que incluyen paquetes de medidas
de acciones miltiples y con la implicacién de todas las partes: cambios en el sistema,
propuestas de trabajo con el profesional y propuestas de trabajo con los usuarios

(Somani et al., 2021).

Especificamente, en respuesta al primer objetivo planteado “Extraer de los estu-
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dios cualitativos a profesionales y usuarios, asi como de las revisiones sistematicas,
aquellas medidas potencialmente elegibles para minimizar o prevenir la agresiéon
sanitaria”, en una primera fase se extrajeron medidas dirigidas a todas las partes
implicadas. A modo de ilustracion, en la E3.3 podemos observar el resumen de los
resultados de las propuestas realizadas por los usuarios y los profesionales (Pina et
al., 2021; Pina et al., 2022). Se recopilaron un total de treinta y dos medidas de
intervencion. Algunas de ellas estaban propuestas por los usuarios, otras por los

profesionales y en otras fueron propuestas por los dos grupos indistintamente.

Tabla E3.3
Extraccion de las propuestas de los grupos focales a usuarios y a profesionales.

PROPUESTA GRUPO QUE LO
PROPONE
Ampliar la cita online para todas las consultas, Usuarios

pero no como Unica opcion

Accesibilidad para contactar con la gerencia por Usuarios

parte de los usuarios
Facilitar informacién de los tiempos de espera Usuarios + Profesionales

Necesidad de descanso del personal establecido en Usuarios + Profesionales

los horarios

Consulta telefonica, telematica o presencial a elegir Usuarios

por el usuario

Normas y protocolos comunes para todos los pro- Usuarios + Profesionales

fesionales y para todos los centros de Salud

Digitalizar el servicio, dar a conocer el portal del Usuarios

paciente y quitar tarjeta sanitaria
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PROPUESTA

GRUPO QUE LO
PROPONE

Grupos de apoyo para determinadas patologias

que tienen caracteristicas en comin

Personal de apoyo especifica solamente para coger
el teléfono para dar cita
Fomentar la retroalimentacion de los profesionales

mediante encuestas de satisfaccién

Contratacion de personal para reducir tiempo es-

pera consulta y/o ampliar tiempo de consulta

Personal especifico que realice tareas de promocion
de la salud
Instaurar figura polivalente y liberado para la ges-

tion de las Urgencias

Alternativas en los tratamientos. El usuario debe-

ria implicarse en la decisién de sus tratamientos

Disponibilidad de horarios para compatibilidad de

la vida laboral y escolar: horario de manana y tarde

Personal sanitario destinado exclusivamente a las

urgencias

Campanas de salud mental para tratar temas psi-

cosociales creados por la pandemia

Fomentar los grupos de apoyo para los tratamien-

tos de problemas psicosociales

Campanas informativas de uso de tecnologias tan-

to a usuarios como a trabajadores
Formacion en autoseguridad para profesionales

Formacion especifica para el profesional Adminis-

trativo

Usuarios + Profesionales

Usuarios

Usuarios

Usuarios

Usuarios + Profesionales

Usuarios + Profesionales

Usuarios + Profesionales

Usuarios

Usuarios + Profesionales

Usuarios

Usuarios + Profesionales

Usuarios

Profesionales

Profesionales
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PROPUESTA GRUPO QUE LO
PROPONE
Terapia de grupo como solucién para desconges- Profesionales

tionar la demora asistencial

Formacion practica o aplicada ante situaciones Profesionales

conflictivas para profesionales

Formacion en habilidades como el asertividad, la Usuarios + Profesionales

empatia, la gestion de la frustracion, etc.
Formacion en mediaciéon en conflictos Profesionales
Fomentar habilidades de comunicacién Profesionales

Formacion en abordaje psicosocial de casos y des- Usuarios + Profesionales

medicalizacion

Talleres enfocados a las tipologias de pacientes Profesionales
conflictivos

Cohesion grupal: eliminacion de jerarquias, fomen- Profesionales

tando el respecto y la igualdad entre profesionales

Fomentar grupos de trabajo, vias de comunicacion Profesionales

y consensuar ciertos procedimientos

Reuniones organizativas y motivacionales Profesionales
Fomento de actividades que mejoren el clima labo- Profesionales
ral.

Asimismo, en la tabla E3.4, se puede observar, a modo de resumen, los resul-
tados de las propuestas extraidas de las distintas revisiones bibliograficas tanto
especificas de medidas a usuarios (Lopez-Ros et al., in press) como dirigidas a

profesionales o de cambios en el sistema aplicables a la AP.
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Tabla E3.4

Resultados de propuestas extraidas de las revisiones.

PROPUESTAS

REFERENCIAS

Plan conjunto de Crisis: Toma de decisiones
compartida, involucrar al paciente en la toma
de decisiones de su tratamiento y en situacion

de crisis

Intercambio de tickets entre trabajadores y
usuarios. Registro de opiniones, demandas y

reclamaciones

Reuniones locales con la comunidad de usua-
rios

Representantes comunitarios en los centros
de salud

Informar y formar a la poblacién sobre el fun-
cionamiento del Sistema Unico de Salud y la

Estrategia Programa de Salud de la Familia

Fomento de la Imagen de Enfermeros de Ur-

gencias y Accidentes en la prensa

Campanas informativas y educativas para

usuarios

Encuentros diarios para ofrecer y recibir ayu-
da y apoyo mutuos compartido (programa

“salas seguras”

Conozca cada uno al Otro: Los pacientes y el
personal comparten algunos intereses e ideas
personales entre si, que muestran en las areas

comunes de la unidad

Trabajo entre pacientes y el personal pa-
ra crear aspiraciones mutuamente acordadas

que se apliquen a ambos grupos por igual

(Henderson

(Batista

(Batista

(Batista

(Batista

(Ramacciati

(Ramacciati

(Fletcher

(Fletcher

(Fletcher

et al., 2009)

et al., 2011)

et al., 2011)

et al., 2011)

et al., 2011)

et al., 2018)

et al., 2018)

et al., 2019)

et al., 2019)

et al., 2019)
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PROPUESTAS REFERENCIAS

Antes del alta, los pacientes dejan mensa- (Fletcher et al., 2019)
jes de esperanza para otros pacientes en una

pantalla de la unidad

Comunicacion activa y visible a toda la co- (O’Sullivan et al., 2020)
munidad sobre la incidencia de vasos de vio-

lencia de usuarios
Reuniones semanales con la comunidad (O’Sullivan et al., 2020)

Formacion previa al personal de nueva con- (Batista et al., 2011)

tratacion: protocolo de acogida

Formacion para aumentar las habilidades de (Jeong y Lee, 2020)

comunicacion y resolucion de conflictos

Formacién orientada a que el propio profesional se (Lantta et al., 2020;

sienta mejor Maagerg-Bangstad et al., 2020)

Reuniones periodicas entre profesionales incluyendo (Gamme y Eriksson, 2018;
de forma puntual al usuario para intercambio de Maagerg-Bangstad et al., 2020;
conocimientos experimentales y evaluar incidentes O “Sullivan et al., 2020)

en el trabajo

(Gamme y Eriksson, 2018;
Uniformidad en los cuidados Maagerg-Bangstad et al., 2020;
O "Sullivan et al., 2020)

Realizar las consultas domiciliaras en equipo (Gamme y Eriksson, 2018)

cuando son pacientes conflictivos

Ampliacion de la asistencia sanitaria a hora- (Oliva y Oliva, 2017)
rio de manana y tarde como opcién para la

conciliacion familiar/ laboral del usuario

Figura polivalente o de prevencion del con- (Landoll et al., 2019)
flicto como mediadora o forma de interven-

cién en situaciones de violencia en AP

Meédico triador o “liberado de Urgencias” co- (Elsi y Novera, 2019)

mo modo de descongestion de los servicios
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Posteriormente, los resultados obtenidos se agruparon en cuatro lineas de inter-
vencion segun el objetivo de actuacion perseguido, acorde a los principales focos
de conflicto detectados y necesidades dentro de la AP. En primer lugar, se agrupan
aquellas medidas centradas en la mejora de la comunicaciéon. En segundo lugar, se
exponen aquellas medidas orientadas a reducir la carga asistencial. En tercer lugar,
se proponen medidas para facilitar competencias en los profesionales. Por tltimo,
se agrupan medidas centradas en el crecimiento personal y profesional del personal
de AP. Se pueden observar mas detalladamente y a modo de ilustracion en la figura

E3.2.

Reuniones

periédicas Generara vias de
e?tre comunicacién y
profesionales y consensuar

Notificar
tiempo de
espera al

Puntuar la Atencién en
asistencia el

puntualme.nte procedimientos usuario recibida mostrador
Mejorar con usuarios Rga}uzar Videos de Atencién
comunicacion Fomentar actividades formacion Escuchar a la multidiscipli
grupos de sociales fuera . s comunidad nar por
informacion al

trabajo. del entorno de

trabajo
Modelo

Creacién de [ biopsico
grupos de social Grupos de apoyo Asistencia en
apoyo por al usuario por horario de tarde
profesional profesionales

es de AP especializados
= Psicologos,
M?dICO Nutricionista y
triador. Trabajador Social

igura prevencion -Fl.ll’ltlop
del conflicto o administrativa en
lival atencion al usuario

usuario equipos

n

O

Reducir carga dg
{ trabajo o carga
]  asistencial

Generar nuevas
competencias

nci

Realizar las consultas

domiciliarias de manera

conjunta con otro
profesional

figura

Puntos de intervel

Formacién al administrativo
en habilidades de Actividades
comunicacion y resolucién sociales fuera del

Formacion previa
personal de nueva
contratacién

Crecimiento

personal/profe (protocolo de Formacion para aumentar de_ confl?ctos para !a Formacion puesto de trabajo
sional acogida) las habilidades de asistencia al usuario orientada a que el
comunicacion y resolucién propio profesional
de conflictos para el se sienta mejor
personal sanitario. consigo mismo

Figura E3.2: Resultados de la extraccién de medidas conjuntas a partir de los cualitativos
y revisiones sistematicas aplicables a AP dirigidas a todas las partes implicadas.

Finalmente se seleccionaron 12 medidas, que podemos observar en la figura E3.3

a modo de resumen, a incluir en el cualitativo. Su nexo de unién es que tienen en
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comun la implicacién del usuario en las mismas o que estén enfocadas a provocar

un cambio en su actitud para mejorar la violencia sanitaria tipo II en la AP.

Reuniones
periddicas
entre
profesionales y
puntualmente
Intervenciones | con usuarios
Notificar
tiempo de
espera al

ario

Videos de Funcién
formacién e Atencién en administrativa en Crecimiento

informacién el mostrador atencién al personal/profesiona
al usuario

Video pildora

usuario |

Puntuar la
asistencia
recibida

Asistencia en
horario de
tarde

Médico
triador

Grupos de apoyo
al usuario por
profesionales
especializados

Figura
profesionales
especializados

MEDIDAS DE INTERVENCION A USUARIOS

Figura E3.3: Resultado de las medidas propuestas a los participantes.

Medidas orientadas a mejorar la comunicaciéon

a) Reuniones periodicas entre profesionales donde incluir al usuario de forma puntual:

Escuchar a la comunidad

Si se quiere mejorar la relacion entre usuarios-profesional, la comunicacién entre
ambos debe potenciarse. Por eso se propone incluir al usuario en algunas de las
reuniones del equipo, de cada uno de los centros de Salud mediante un represen-
tante comunitario para tratar los temas mas conflictivos, escuchar las deficiencias
por ambas partes y proponer medidas para una posible soluciéon. El papel del re-
presentante comunitario seria fundamental, este tendria la funcién de escuchar y
recoger los conflictos en la relaciéon usuario-profesional por parte de los usuarios y
mediar buscando soluciones teniendo en cuenta ambas partes. Los centros de AP
tendrian una mayor informaciéon de las necesidades de su comunidad, una mayor

comunicaciéon y un aumento de la sensacion de trabajo en equipo (Batista et al.,
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2011; Fletcher et al., 2019 ; O’Sullivan et al., 2020).

Para facilitar que el usuario pueda hacer llegar sus experiencias, pueden utilizar-
se diferentes vias de comunicaciéon, asociaciones de vecinos, buzones en los centros
de salud o incluso a través de correo electréonicos. Las aportaciones de los usuarios
recopiladas seran transmitidas por un usuario representante en las reuniones con
el equipo de profesionales. No hay que olvidar que si queremos que sea una medida
eficaz, el usuario habitual de los centros de salud, debe ser conocedor de esta nueva
figura, por ello se propone una vez mas su maxima difusion mediante carteleria,

App o videos informativos en las salas de espera.

b) Notificacion de los tiempos de espera

Uno de los puntos mas conflictivos y de continiia tension entre los usuarios, se
produce en los tiempos de espera previos a las consultas causados por los retrasos
asistenciales. Esto provoca inquietud, nerviosismo y dificultades a la hora de la
compatibilidad de la vida laboral del usuario (Galian-Munoz et al., 2018; Ruiz-

Hernandez et al., 2019).

Para disminuir estos conflictos, se propone la notificacién a tiempo real del
turno de asistencia, con el fin de disminuir los conflictos causados por los tiempos
de espera en las salas y facilitar la compatibilidad de la vida laboral con la AP.
Facilita la organizacion del usuario en activo y la gestion de su tiempo. Como
vias de comunicacion se proponen varias alternativas con el fin de poder llegar al

méximo de usuarios: en la propia App para evitar los traslados a las salas de espera
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antes de tiempo, mediante mensaje y en pantalla ubicadas en las salas de espera de
cada consulta médica. Es importante ofrecer varias alternativas de comunicacion
destinadas a aquellos usuarios que no manejen bien las nuevas tecnologias, que no

tengan acceso a ellas y los ya desplazados al centro (Pina et al., 2021).

c¢) Videos de formacion e informacion al usuario

La falta de informacién puede generar un uso inadecuado del sistema y como
consecuencia un foco de conflicto. Por eso se hace necesario reforzar las vias de
informacion al usuario sobre el uso y los distintos recursos del propio sistema sa-
nitario (Ramacciati et al., 2018; Vezyridis et al., 2015). Los principales puntos de
informacion que deben reforzarse podrian ser: Vias activas de pedir cita y como
usarlas( pedir cita mediante la App, pedir cita por teléfono y pedir cita por via
telematica), tipos de consultas existentes y cuando y como usarlas (la consulta te-
lefénica, la presencial o la telematica), uso del portal del paciente (dar a conocer
su existencia, facilitar el alta e informar de su uso y sus beneficios), donde dirigirse
para resolver dudas, uso de las urgencias (cuando se debe acudir a urgencias y
alternativas que tiene el usuario), como gestionar una baja en caso necesario, y por
altimo se hace evidente que el usuario al igual que conozca sus derechos también

sea conocedor de sus obligaciones (Batista et al., 2011).

Por otra parte, también es necesario trabajar hacia un cambio de actitud del
usuario, por lo que se necesita formar a este mediante la creaciéon de campanas

en temas relacionados con la violencia sanitaria: que podemos hacer para evitarla
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y como actuar ante una situacion de conflicto (Maagerg-Bangstad et al., 2020a;
de Souza et al., 2020; Raveel y Schoenmakers, 2019). Otra dificil tarea a la que
debe enfrentarse el profesional y en la que también se hace necesarias campanas
de formacion, es el acceso a informacion poco fiables con fines de autodiagnostico
y autotratamiento. Esto puede generar continuos desacuerdos entre la valia del
profesional y la informacién que dispone el usuario. Debe reforzarse la confianza

en el profesional si queremos disminuir estas acciones.

La propuesta para reforzar la informacion y formacion del usuario, seria me-
diante la distribuciéon de videos cortos y sencillos a través de la App, a través de
pantallas en las salas de espera y a través del portal del paciente sobre los temas
citados anteriormente (Pina et al., 2021). Creemos que se pueden obtener diversos
beneficios a parte de disminuir los conflictos por la falta de informacion, también
podria ayudar a disminuir las listas de espera al dar a conocer otras vias alternati-
vas de asistencia (uso de nuevas tecnologias), un mejor uso del sistema, aumentar
las vias de comunicaciéon mejorando la sensaciéon de mejor asistencia, disminuir el
autodiagnostico, disminuir el autotratamiento y una mayor concienciacion de la

problemética.

d) Puntuar la asistencia recibida

La comunicacion y expresion del usuario sobre la atencion recibida puede ge-
nerar diversos beneficios sobre la reduccion del conflicto y mejorar la calidad de la

asistencia. El conocimiento de la puntuacién recibida por parte del usuario hacia
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el profesional favorece el feedback entre ambos. De forma colateral, esta accidon
también puede beneficiar al profesional mediante el refuerzo positivo de su trabajo

y prevenir el sindrome de burnout.

Se propone poner al alcance del usuario cuestionarios sencillos de ejecucion
rapida que abarquen de manera amplia cuestiones basicas de la asistencia sanitaria.
Se propone como método de respuesta mediante emoticonos o del 1-10 segun el
grado de acuerdo o desacuerdo. Algunas de las cuestiones a explorar pueden ser:
puntuacioén sobre el trato recibido, puntuacion de la asistencia médica recibida,
puntuaciéon sobre las condiciones del sistema y por ultimo puntuaciéon sobre el

grado de confianza percibido.

» “sse ha sentido comprendido por el profesional?”

s “La asistencia sanitaria recibida ha cumplido con sus expectaticas?”

» ‘s Los medios y el tiempo de espera han sido adecuados?”

» “sse ha sentido comodo y respetado durante la consulta?”

Las vias para llevar a cabo esta puntuaciéon pueden ser varias de manera que estén

accesibles para todos, pueden ser mediante la App o cuestionarios fisicos que puedan

ser entregados en administracion durante o a lo largo del dia que se ha llevado a

cabo la asistencia en el Centro de Salud. Proponemos que se realicen de manera

individual y la puntuaciéon no sea colectiva, de tal manera que cada profesional

sepa su propia puntuacion (Pina et al., 2021).
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e) Atencion al usuario en mostrador preservando la intimidad

Realizar la atenciéon del mostrador por parte de los administrativos en mesas
individuales y separadas con el fin de respetar la privacidad y dar un trato mas
cercano al usuario. Esta medida esta orientada a disminuir los conflictos generados
por la incomodidad del paciente y el derecho a su intimidad y su historia clinica

(Pina et al., 2021; Pina et al., 2022).

Medidas orientadas a la reduccion de la carga de trabajo.

a) Grupos de apoyo al usuario por profesionales especializados

Tanto el escaso tiempo de consulta como la falta de personal especifico puede
reflejar ciertas carencias asistenciales para determinados problemas de salud. El
usuario reclama mas asistencia para abarcar problemas psicosociales, educacion en

hébitos saludables y asesoramientos de ayudas sociales.

Se propone la realizaciéon de “grupos de apoyo” agrupando usuarios que tengan
en comun la misma patologia (Bastida et al., 2011; Fletcher, 2019). Los grupos ci-
tados pueden emplearse en aquellas patologias mas frecuentes y mas comunes en los
centros de salud donde los pacientes podrian ser derivados por el médico de cabe-
cera correspondiente. Esta propuesta repercute tanto directa como indirectamente
en varios de los focos de conflicto actuales en la AP, el exceso de medicalizacién,
la falta de tiempo, la falta de recursos (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela, 2019;

Gamme y Eriksson, 2018; Landoll et al., 2019). Por un lado al realizar sesiones
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comunes a varios usuarios un solo profesional abarcaria mas a la vez, aumentando
el tiempo dedicado a cada uno de los usuarios y ofreciendo un abanico asistencial
mas amplio de cuidados y otras formas de tratamientos. Esperamos que asi, se vea
disminuida la medicalizacion, los tiempos y las listas de espera y los conflictos por

falta de alternativas médicas.

La evidencia muestra que los equipos coordinados en AP en Prevencion y Pro-
mociéon de la Salud evitan niimeros ingresos hospitalarios de emergencia mediante
un enfoque centrado asistencia sanitaria preventiva y mejorar la calidad de vida

(Kasteridis et al., 2015; Landoll et al., 2019; Strakner et al., 2018).

Entre los temas que mas demanda el usuario y que proponemos abarquen estos
grupos de apoyo podrian ser: apoyo psicosocial (terapias de relajacion, técnicas
de autoayuda, apoyo a la soledad, gestion de la ansiedad), fomento de la salud
(alimentacion y guia actividad fisica) y asesoramiento de ayudas sociales. Para
una asistencia de calidad se hace necesario la contrataciéon de personal cualificado
como psicologos, nutricionistas, especialistas en ciencias del deporte y trabajadores

sociales.

b) Videos “Pildora”

Cada vez més es el propio usuario el que demanda mas informaciéon acerca de
los procesos patologicos que atraviesa Debido fundamentalmente al tiempo limi-
tado de las consultas en AP, el usuario para compensar esta falta de informacion

busca alternativas que cumplimenten esta falta de informaciéon en medios dudo-
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samente fiables. Por eso proponemos ofrecer al usuario una informacién adicional
complementaria a la consulta llamados videos “pildora” explicativos, creados por
profesionales, sobre informacion especifica, alternativas de tratamiento saludable y
fomento de la salud. Se trata de crear una serie de videos de informacion de las
patologias mas frecuentes o informacion mas usual utiles para el usuarios enfocados

en mejorar su salud (Pina et al., 2021).

Una vez que el usuario asista a consulta, el propio médico de cabecera puede
facilitar esta informacion adicional, mediante correo electréonico o mediante enlaces
desde su area personal. Debe quedar claro que no se trata de sustituir, si no de
ampliar la informaciéon recibida. Al estar realizado por los propios miembros del
equipo de AP, serfa una informacién mucho mas veraz que la consultada por otras
vias. A su vez debe mantenerse dentro de la confianza usuario- profesional, seria

informacion facilitada de forma individual y no de acceso libre.

De forma indirecta también se evitan las consultas tipo “paternalista” y se im-
plica al usuario en su propio proceso curativo ofreciéndole alternativas, informacion
y recomendaciones (Gilburt et al., 2008; Gudde et al., 2015; Maagerg-Bangstad et

al., 2020Db)

c) Asistencia en horario de tarde

Ampliar la asistencia en horario de tarde para la AP con el fin de una mayor
conciliacion de la vida laboral/escolar del usuario y disminuir los abusos en las

urgencias y los conflictos laborales. En muchas ocasiones la vida laboral y escolar
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no es compatible con la asistencia sanitaria en AP, ambas hacen uso de horario de
manianas. Como alternativa a este conflicto en muchas ocasiones los usuarios ter-
minan haciendo un uso inadecuado de las urgencias para poder recibir la asistencia
sanitaria sin ser casos urgentes (Pina et al., 2022). Esto ocurre tanto para adultos
como para los ninos, grades demandantes de la asistencia sanitaria en cuanto a re-
visiones, seguimientos de evolucion, vacunas. . . Esto supone una carga a los padres
incompatible con algunas vidas laborales. Abrir los centros de salud en horario de
tarde podria suponer una solucion a esta probleméatica y descargar a su vez el uso

inapropiado de las urgencias (Oliva y Oliva, 2017).

Medidas orientadas a generar nuevas competencias

a) Funcion administrativa en atencion del usuario

Se trata de crear un profesional especifico de asistencia al usuario para ayu-
da a este. El usuario a veces se siente confuso y perdido tras la implantacién de
nuevas vias y plataformas de gestion de citas, teleasistencia, cita telefénica, etc.
Este profesional se encargaria de atender, de forma exclusiva, dudas telefonicas del
usuario entre las que se encuentran: (i) el manejo de las nuevas plataformas web,
(ii) resolver problemas en la gestion y solicitud de citas médicas o de enfermeria,
o qué tipo de cita (presencial o telefénica) escoger para cada tipo de problema de
salud, (iii) prevenir errores en la solicitud de cita como duplicaciones o ausencia de

la misma, (iv) aclarar temas de actualidad.
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b) Funcién triadora, médico triador “liberado de urgencias”

Se propone la creacién de una figura nueva, un médico especifico para atender las
urgencias en AP que las valore y las trate. Esto puede evitar el abuso y favorecer
la descarga. Esta funcién la desempenaria un médico de AP que valoraria cada
paciente y determinaria si es necesaria la asistencia inmediata o no requiere servicio

de urgencia (Elsi y Novera, 2019; Pina et al., 2021; Pina et al., 2022).

Este mismo profesional seria el encargado de atender las urgencias, mediante
la exploracion fisica, tratamientos adecuados o derivacion a otros servicios. Se pre-
tende la educacion al usuario a nivel del uso de las urgencias y disminuir la caga
asistencial que a veces suponen estas visitas al profesional, sobre todo a tultima

hora de la manana.

c¢) Figura de profesionales especializados

Incorporacion de profesionales especificos, como psicologos, trabajadores socia-
les o nutricionistas, para darle un nuevo enfoque al tratamiento de las patologias
desde modelos mas bio-psico-sociales. Hoy en dia estas carencias asistenciales son

cubiertas de forma precaria por profesionales no especializados en la materia.

Se pretende con esta medida, conseguir un mayor enfoque biopsicosocial del
paciente, educarlo en mas aspecto referentes a temas de salud y descargar la asis-
tencia sanitaria al fomentar la educacion para la salud (Pina et al., 2021; Pina et

al., 2022).
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Crecimiento personal/profesional

De manera general, y aunque no eran medidas que impliquen directamente al
usuario se aprovecharon los grupos focales y se pregunto también a los usuarios si
vefan necesario que el personal reciba formacion encaminada a mejorar las habilida-
des de comunicacion y resolucion de conflictos asi como la empatia, asertividad. ..y

de todas las propuestas cual pensaban que era mas necesario.

E3.4.2. Resultados del estudio cualitativo

Los resultados del estudio cualitativo se pueden agrupar en tres grandes bloques
para cada uno de los grupos de propuestas. Los entrevistaron aportaron comentarios
sobre los aspectos positivos de las mismas, aspectos negativos y caracteristicas, bajo

su punto de vista, de la puesta en marcha .

Resultados de las medidas orientadas a la mejora de la comunicaciéon

a) Aspectos positivos sobre las medidas orientadas a mejorar la comunicacion

En todos los grupos focales se destacaron aspectos positivos sobre la implan-
tacion de reuniones periodicas con los centros de AP, en los que incluir a un re-
presentante de los usuarios para favorecer las vias de comunicacion y fortalecer los
vinculos entre ambas partes. Dentro de esta propuesta, se destacaron principalmen-

te dos beneficios entre todos los entrevistados relacionados con: descarga-beneficios
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al profesional y la mejora en la relacion con el profesional En primer lugar, esta pro-
puesta tuvo buena acogida por la mayoria de los participantes de todos los grupos
repitiéndose de forma recurrente los comentarios de aceptacion. El usuario apoya
la necesidad de incluir personas a las que acudir y hacer participe en las decisiones

para la resoluciéon de conflictos en los centros de AP.

e A

“El buzon yo creo que no es buena idea porque ya estamos cansados de bu-
zones, de que te llamen por teléfono... yo quiero una persona. Ya mos van

faltando personas a las que hablar y mirar a los ojos”

“Es muy buena idea, debemos tener alguien formado al que acudir y que nos

represente desde nuestro punto de vista”

Al margen de la buena acogida de la propuesta, se destacé los beneficios que ten-
dria este representante no solamente para el usuario si no también para los propios
trabajadores, descargandoles de asumir dicha tarea y de asumir la responsabilidad
de gestionar soluciones a los conflictos. Comentan que incluir una tercera persona

para la gestion del conflicto puede mejorar la relacién entre usuario y profesional.

' )

“Yo entiendo que tendria que ser una persona que estuviera presencial en los
centros y que, en el caso como lo que dice mi companera, pues que el médico,

que también seria descargarlo de responsabilidad”
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“Yo pienso que puede ser buena idea porque, al fin y al cabo, siempre hay. . .
bueno, siempre hay personas que no se quedan conformes con la forma que
tienen algunos profesionales de tratar, entonces se los van guardado y siempre
se quejan y entonces incluso puede haber gente que sienta como rechazo o algo

a la hora de tratar con estos profesionales”

La falta de informaciéon sobre los tiempos de espera supone uno de los principales
focos de conflicto, la hora de la atencién en numerosas ocasiones no coincide con la
hora real de consulta, ni presencialmente ni en la consulta telefénica, generando de
manera secundaria conflictos laborales. Independientemente del tiempo de espera,
el usuario manifiesta que no es informado del retraso y eso dificulta la gestion de
su tiempo. La notificacion de los tiempos de espera, genero comentarios positivos
por parte de los usuarios, aunque también provocd bastante incertidumbre sobre

su puesta en marcha.

Igualmente, se destacaron beneficios en su supuesta implantacion: disminuciéon
de los conflictos laborales, una mejor gestion del tiempo, evitar contagios y la
posibilidad de la realizacion de estadisticas reales para mayor conciencia ptublica.
La conciliaciéon entre la vida laboral y la atencién sanitaria se hace compleja debido
a la impuntualidad de la asistencia sanitaria. El usuario comparte la idea, de que
conocer el tiempo real de consulta a través de la App o en pantallas presenciales,
reduciria los conflictos laborales y ayudaria a la gestion de su tiempo de una manera

mas eficiente.
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“Si es buena idea, es una mejora, porque cuando vuelves a tu puesto de trabajo
ha tardado tanto tiempo algunas veces ni se lo creen, piensan que has pasado
por tu casa, y mds Si vives cerca como es mi caso, hay veces que no se lo han
creido que he tardado tanto tiempo”
| P Bl 5 . o el o iy o sl o0 i o] ot o el

que sepa, oye me falta un cuarto de hora, pues yo que vivo cerca incluso puedo
salir a mi casa porque me he dejado algo tal encendido, cualquier cosa, o sea
una necesitdad urgente y dices algo bueno muchas veces alli esperando y estds

pensando pues me he dejado el perrico fuera, o salir corriendo, y yo que sé

que sepamos lo que nos queda porque algunas veces es mucho tiempo”

“Ayuda a optimizar el tiempo que uno consume y uno gasta”

La puesta en marcha de esta medida supondria una mejor gestion del tiempo
del usuario pero, este también opina que ayudaria a evitar aglomeraciones y evitar

contagios:

e )

“Yo estoy de acuerdo, yo creo que seria una medida muy buena; también
evitaria formar aglomeracion, ;no? en las salas de espera porque puede salir
a la puerta el tiempo que Sea necesario para esperar a tu turno, entonces
también el caso de cuando vas al pediatra que vas con ninos mds enfermos
con otros crios que no estdn enfermos, al final pues también ayuda a evitar

algun tipo de contagio”

Finalmente, en este bloque los entrevistados destacaron la importancia de hacer
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publicos los tiempos de espera con una doble finalidad: mejorar la gestion del
tiempo por parte del usuario y recoger datos sobre el tiempo real de consulta y los
retrasos. Los datos recogidos podrian servir para elaborar un analisis estadistico y

evitar abusos por parte del trabajador.

“Queda constancia de registro de los horarios y de la prestacion del servicio

Y, a su vez, de ahi a registrarlo solo hay un paso, y eso es fundamental para
la estadistica. Llego se puede medir la efectividad del servicio; son datos muy
utiles”

| “De manera publics saber qué estd funcionando desde las 9 hasta las 9 por
poner un ejemplo y si su consulta se apunte a las 10, es evidente que no ha

estado el médico a las 9 por x motivo y no estd pasando consulta, el problema

€s, que como Yo S€ que esto a veces, no es por una cuestion de atencion al

paciente, sino simplemente tienes cosas personales”

Se les propuso a los usuarios, la distribucion de videos explicativos, con la idea
de formar e informar a la poblaciéon y disminuir los conflictos causados por la
falta de informacion. Obtuvimos comentarios afirmativos sobre la propuesta. El
usuario considera que las vias de administracién propuestas para estos videos son
las adecuadas y comodas para ellos: presencial mediante pantallas en las salas de

espera, en la App y en el portal del paciente.
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“Yo creo que el ponerlo en las pantallas estas que se anunciaria también el
tiempo de espera, eso si que me parece mejor, porque si estas aburrida en la
sala de espera no te queda otra que mirar a la pantalla. Entonces eso si que

me parece bastante buena idea”

“Por supuesto en el portal del paciente también ,porque no tienes que ir al
centro ya desde casa puedes consultar alguna duda eso es también fundamen-
tal. A mi todavia me cuesta consultar algunas cosas pero sé que hay mucha
gente detrds de mi que eso es lo que quieren, que es que esté en el portal del

paciente y no en las en la sala de espera”

Los beneficios que los usuarios consideran, como consecuencia de mejorar las
vias de comunicacién, son principalmente una disminucion de los conflictos, mayor
accesibilidad a todo tipo de poblacion y una disminucién de la inseguridad. La
ansiedad que genera el desconocimiento, sobre todo del funcionamiento del sistema,
y el hecho de enfrentarse a situaciones nuevas puede alterar en algunas ocasiones

a determinados usuarios y generar situaciones conflictivas.

“Muchos conflictos son por desconocimiento y la gente tampoco sabe donde
encontrar esa informacion porque va a preguntarla y no tienen tiempo para
decirselo, entonces, el hecho de facilitar estos videos. .. si se hace bien, sobre
todo, por la gente mayor que lo tiene menos accesible, yo creo que puede

ayudar mucho”
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“Entonces una forma de que mueran aquellas que no son realmente legitimas
(las quejas) es tener acceso a esa informacion y que haya una persona que

pueda canalizarlas”

“Si el usuario cuando va a buscar una informacion, cuando va a intentar
informarse de algo, se mete y lo entiende, en vez de sentirse un poco que
quiere traducir lo que le estan diciendo, pues también hace que tu relacion ,
osea, cuando ti vas al centro de salud, no vayas de la misma manera, o sea,

no te suponga el mismo estrés”

“Lo de los videos seria muy interesante porque puedes abarcar a mucha po-
blacion, a los jovenes también porque a veces no tienen ni idea, ... cudndo
empiezan a 1 solos, si tienen esos video pueden ver como funciona el sistema,

y lo podrian ver de manera mas rdpida y quitarian carga de trabajo”

La posibilidad del profesional de conocer por parte del usuario aspectos deriva-
dos de la atencion sanitaria, tanto del trato personal, como de la atenciéon médica
mediante un sistema de valoracion, no parece encajar al 100 % en todos los grupos
de discusion. Aun asi, recibié6 comentarios positivos entre algunos de los entrevis-
tados y se recogieron algunos beneficios. Estos indican que es necesario conocer
la realidad de la asistencia por parte del profesional para provocar cambios en la
relacion usuario-profesional. Le ayudaria a detectar la raiz de muchos conflictos,

comprender los puntos a mejorar respecto al trato y poder trabajar para mejorarlos.
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“Serita una forma de ponerse un poquito también las pilas, y atender a la

gente como lo necesita”

“Que esa herramienta le va a hacer mds fdacil el trabajo también a ella y le
va a quitar le va a permitir detectar muchas de lo de la raiz de los conflictos

que acaban teniendo”

La atenciéon en el mostrador ha sido identificada como un foco de conflicto
recurrente. Para mejorar el trato respectando la intimidad y privacidad del usuario
se propuso, eliminar el mostrador y realizar la atencién en mesas individuales. El
usuario acogié de forma positiva en la mayoria de los grupos focales esta propuesta
y los beneficios de los participantes se recogieron en relaciéon a la mejora de la

privacidad, mejora de la comunicacion y disminuciéon del conflicto.

Cambiando el mostrador por una atenciéon en mesas individuales es visto por
el usuario como una medida necesaria para algunos participantes inherente a un
derecho de la privacidad, el historial médico de cada paciente es privado y asi debe

mantenerse en todos los casos.

' )

“Ya no es por vergiienza; es que el historial médico deberia ser privado. Es una
cuestion de derecho de la privacidad de la persona y no se tiene en cuenta por
cuestiones operativas, pero creo que haciendo un pequeno esfuerzo,... Habrd
sitios en los que sea profundamente imposible por el espacio, por cuestiones

arquitectonicas, pero creo que la mayoria de las veces se puede adaptar”
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“Me hace gracia que no se pueda poner las listas en la puerta de los pacientes

pero luego en el mostrador cuentas todo tu historial médico”

“Psicologicamente hablando, notas que hay mas cercania que si esta detrds
del mostrador y sentado y si que da un poco mds de intimidad porque, me
ha salido una cosa rara y mo quiero que se entere nadie, entonces si que €S

importante la privacidad; si seria importante”

Por otro lado, aseguran que la comunicacion se veria beneficiada gracias al trato

mas cercano e individual.

“Yo creo que s, que seria ideal porque igual que en cualquier otra administra-
cion. Estoy totalmente de acuerdo y que no haya una gran barrera psicologica
ni fisica y ademds una insonorizacion absoluta porque tienes solamente la

persona”

“Mi abuela estd sola y muchas veces le cuesta mucho entenderse con la gente
del mostrador por eso mismo, porque si encima hay gente hay gente de fondo

hablando como que le cuesta mucho tener esa comunicacion”

Mejorando el trato en el mostrador con esta atencion individualizada, el usuario
comenta que podria existir una disminucién de conflictos posteriores al aumentar

el sentimiento de acogida.
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“Si hay recursos, si se puede hacer. No llego a ver el punto negativo porque al
fin y al cabo vas a tener esa sensacion de individualidad, teniendo en cuenta
que es la primera toma de contacto en el momento en el que llegas al centro
de salud sequro que facilitaria la experiencia posterior esa temsion que se

genera a lo largo de la espera”

b) Comentarios negativos sobre las medidas orientadas a mejorar la comunicacion

En referente a las reuniones peridédicas entre profesionales donde incluir al usua-
rio de forma puntual, los comentarios negativos que destacaron los usuarios iban
encaminados hacia la dificultad que puede tener el usuario para adaptarse al repre-
sentante comunitario y que no resolviera en si el conflicto, sino que simplemente se

trasladase.

e A

“St, porque puede generar confusion. Yo he ido al médico que no me atiende y
entonces voy a este senor que estd ahi para atenderme y escuchar mi problema
y entonces le cuento lo que el médico no me ha podido atender y claro eso
también puede crear un conflicto enorme. O sea que es una situacion que
hay que estudiarla muy bien y dejar muy claro qué es para lo que estd esa

persona si estuviera”

Las principales pegas que detecto el usuario para la notificaciéon de los tiempos
de espera, fue el célculo del tiempo exacto y que esta medida significase en realidad

un parche al problema real: el poco tiempo de consulta.



194 Estudio 3: Propuesta de medidas preventivas

El usuario expreso la dificultad de calcular el tiempo estimado del retraso, ya
sea por que falten los pacientes o por acumulo de consultas cortas, y su miedo a la

posibilidad de perder su cita por ello.

~ ~

“Claro eso es complicado, porque cuando vayas y digas que se te ha pasado
la hora nadie sabe si es porque no te ha dado la gana o si realmente no lo
has mirado. Yo también puedo llegar a la hora que quiera y decir es que se
me ha pasado la hora porque habéis ido muy rdpido y a lo mejor es que yo he

tardado mds de la cuenta porque me he confiado, no sé eso es complicado”.
“Porque a veces tampoco es cudntas personas tengo delante sino cudnto tiem-
po van a estar con cada persona, es que eso es complicado porque a veces yo

1ba al médico y tenia uno delante y han tardado, yo que sé, tres cuartos de

hora y otras veces pues va mds rdpido”

“Ya sé que tampoco vamos a consequir ahora solucionar la infra financiacion
del sistema y tal, y en esa parte da mucha pena porque es como soluciones

para parchear las decisiones que no se estdn tomando realmente.”

Evaluar la asistencia recibida por parte del usuario fue una de las medidas con
mayor numero de comentarios negativos. No porque el usuario pensara que no fuese
necesaria y, como hemos comentado en los aspectos positivos, imprescindible pa-
ra que el profesional conozca la realidad del trato, sino porque opinan que en los
profesionales no tendria buena acogida, ya que se sentirian juzgados y no serviria
para nada, pues las quejas normalmente no tienen consecuencias. Y por otro lado

manifiestan que podria ser injusto para ellos, pues la causa de los conflictos en de-
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terminadas ocasiones es responsabilidad del sistema y no del profesional. El usuario

podria descargar su enfado en esa evaluacion y responsabilizar al trabajador.

e )

“Por lo médico fatal, sequro ya te lo digo sequro que le sentaria muy mal, por
el usuario muy bien es una ventaja porque tienes una posibilidad de manifes-

tar las insatisfaccion con el servicio”

“Y luego, ;qué consecuencias tendria esa medida? porque imaginate que sale
una valoracion muy negativa de un médico. Ese médico es un profesional
que tiene su plaza ahi fija, nadie ni lo va a echar, ni va a tener ninguna
repercusion. Va a ser peor, va a estar incluso, vaya pues vaya pacientes que
tengo, ahora voy a despacharlos hasta mds rdpidamente. Creo que al final

hasta puede llegar a ser negativo”

La atencién individualizada no recibié muchos comentarios en contra. El tnico
inconveniente a destacar por algunos usuarios fue que lo vefan una medida innece-
saria por el gasto que genera. Destacaron que lo que realmente se necesita es una

mejor atencion del personal en el mostrador.

e D

“Yo creo que en el sistema de Murcia de salud, quizds seria mds fdcil poner
que repasen la atencion en el mostrador , qué cosas no deben de decir si
no son imprescindibles , o si es algo mds personal, oye por favor entonces
aislarlo un momento y esa persona se explique, y no alli con todos alrededor,

creo que es un coste mas barato y mds posible”
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c) Caracteristicas de la puesta en marcha segin los usuarios sobre las medidas

orientadas a mejorar la comunicacion

Los entrevistados proponen que el representante comunitario debe ser un usua-
rio, especialista en mediacion con horario amplio y con asistencia tanto de manera

presencial y como por escrito.

Hubo un consenso de opiniones en referente a la formaciéon en mediacion que
deberia tener el representante comunitario. Escuchar los conflictos a los que se en-
frenta el usuario y mediar con los profesionales, lo posiciona en una dificil tarea, por

eso manifiestan que la formacién es muy importante para poder llegar a resultados.

“Una persona que esté preparada en habilidades sociales y que los sepas escu-
char, que tenga el arte de la escucha y que sepa ponerse un poco en el lugar

2

de cada usuario

“Seria una persona que ponga la administracion, formada, preparada con
habilidades de comunicacion para estar preparada de sostener y luego aportar,
que no s€ si la economia lo permite. Tiene que tener muchisimas habilidades
porque no es fdacil, hay gente que st lo es, pero otra mo, que van a venir con

mucho enfado y hay que estar preparado para sostener esos enfados”

Otra de las preocupaciones era el sentirse realmente representado desde su punto
de vista, por eso proponen en su mayoria, que debe ser un usuario, elegido por ellos

mismos y que experimente de primera mano los conflictos y vivencias de la AP.
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“Da confianza, da mds confianza que la elijan los usuarios”

“Yo también estoy de acuerdo en que tendria que ser un usuario, porque la
representacion de otra persona transversal no sé hasta qué punto podria de-

fender los derechos del usuario porque no lo vive directamente como usuario”

La alternativa que creen viable al representante comunitario es la recogida de
informacion a través de las asociaciones de vecinos. Creen que esto favorece a la
poblaciéon y seria un buen vehiculo de transmisioén. Sustituir el representante co-
munitario por un representante sanitario que acuda a reuniones de las asociaciones

de vecinos donde se traten los conflictos de la atencién sanitaria.

“Reuniones en las asociaciones de vecinos que acudan representantes sanita-

rios del centro de Salud”

“Yo lo que digo es que también a lo mejor esas asociaciones el que vaya a
ser el enlace, podria haber también un enlace de sanitario que también oyese

en directo a los vecinos”

Se recogi6 una caracteristica y una alternativa como resultado de las entrevistas
de los grupos focales para la notificacién de tiempos de espera. El tema de la no
asistencia cuando el usuario se retrase por culpa de un mal calculo en los retrasos
de las consultas, es un miedo recurrente por parte de los usuarios. Por eso proponen
que una de las caracteristicas de esta medida es la no penalizaciéon por un retraso
del usuario. Como alternativa a la comunicacién mediante la App y en las panta-

llas presenciales, y con la intenciéon de favorecer a toda la poblaciéon, propusieron
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también la posibilidad de un SMS o un llamada de teléfono desde el momento en

que se conoce el retraso.

“Si tu tienes cita a las doce y el médico desde las diez sabe que ya lleva cua-
renta y cinco minutos de retraso podrian, por ejemplo, mandar un mensaje
por la aplicacion, o en el caso de las personas que hayan comunicado que no
la tienen, mandar un SMS o una llamada en el sentido de “oye, que sepas
que ahora mismo hay una lista de espera de cuarenta y cinco minutos” O
sea, al final seria mucho mds fdacil por el tema de la aplicacion pero también
se podria ver como incluir a las personas que no sepan emplearla. .. pues me

espero cuarenta y cinco minutos en mi casa y llegaré de menos malhumor

alli”

Se agruparon tres caracteristicas y una propuesta respecto a los videos de for-
macién e informaciéon al usuario. Las caracteristicas principales que deben recoger
estos videos de formacion e informacién, segin los entrevistados, son: videos acce-
sibles, faciles de entender y distribuidos por diferentes vias (presencial en pantallas,

App y de manera online)

“Digamos que tiene que ser mds sencillo, que el que de la informacion la de

mds sencilla que tampoco es tan complicado hacerla accesible”
“Es un peregrinaje total, dsea, incluso aunque sea natiwvo digital, los codigos

que utiliza para algunas cosas la administracion son como muy internos y st

que es un problema”
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Se apunt6 una propuesta complementaria con la distribucion de los videos. Ex-
pusieron la posibilidad de realizar cursos presenciales para la poblaciéon donde for-
marles e informarles, piensan que esto favoreceria la resoluciéon de dudas, aportaria

los beneficios de tu a ti e incluso llegaria atin mas a toda la poblacion.

“Yo pienso que si iria mucha gente, la que se vea que le cuesta yo pienso que
wria a informarse de todo eso y a saber, mucha gente que no trabaja y cosas

de esas iria para que luego les sea mas facil”

“Em el sentido de que es una de las grandes demandas y, sobre todo es que creo
que es una responsabilidad como sociedad, es no abandonar a los adultos. Y
llegar a la vejez con esa indefension ante lo mds bdsico y siendo precisamente
un derecho universal como el acceso a la sanidad. Me parece que si la forma
de llegar al ciudadano, incluso en la empresa privada se tiene claro que es
con la presencialidad y nos echamos las manos a la cabeza. Creo que dentro

de los servicios publicos es que es siuper esencial”

En la puntuacion de la asistencia recibida se destacaron dos caracteristicas y tres
alternativas a la propuesta inicial. Entre las caracteristicas comentadas, destacamos
primeramente que esta evaluacion deberia ser de forma ocasional para no caer en
una rutina sistemaética y producir un sesgo de valoraciéon, y en segundo lugar los
usuarios piensan que a las vias propuestas de realizar esta evaluacion, deberia

sumarse también la forma escrita, con el fin de favorecer a todos los usuarios.
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“Teniendo en cuenta que, pues yo al menos lo considero que la mayor parte de
la gente que vaya es gente mayor, no creo que se desenvuelva con emoticonos;
o sea, a lo mejor, un crio de 15 anos, de 20 anos... si que le ponen un
emoticono y se expresa bien; o sea, entiende todo perfectamente, pero una

senora de 80 anos dudo mucho que un emoticono diga «me representa estoy.”

“Habia pensado que sea lo mejor era por un dispositivo mdvil o algo. A lo
mejor, como la mayoria son personas mayores, pues entonces a lo mejor
no disponen de tantos dispositivos moviles y a lo mejor la efectividad puede
ser dudosa, pero si también se hace de forma escrita y se le ofrece pues me

parece. .., me parece bien”

Se aport6 como alternativa la evaluacion cualitativa en lugar de la cuantitativa.
Los entrevistados piensan que el tipo de opiniones que recoge esta seria de mayor
utilidad, pues los profesionales se sentirian menos juzgados y le permitiria saber
en qué mejorar. En referente a las consecuencias que deberian tener los resultados
de las valoraciones, existieron opiniones diversas. Por una parte, algunos usuarios
opinaban que aquellos profesionales cuyas valoraciones fueran negativas deberian
tener consecuencias, refiriéndose a la obligatoriedad de cursos de formaciéon y ges-
tion emocional. Otro grupo de usuarios, en cambio, propuso que solo se “premiase”
a las valoraciones positivas, beneficiando de algiin modo a aquellos trabajadores
que obtuvieran mejores puntuaciones. Por ultimo, los usuarios manifiestan que si
conocieran las valoraciones, si fueran piblicas, podrian usarlas como resenias y tener

la posibilidad de elegir al profesional en funcién de ellas.
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“Que se implantard alguna especie de consecuencia como, por ejemplo, un
curso de formacion en empatia o bueno se le obligara o que se le sugiriera”
| @i g s et 10 Rty crstiionin cn coiids dafa 1 0 5 (5
muy bien, 1 muy mal) sino de explicar exactamente por qué y dar un poco

mas de feedback para que realmente no es “me ha tratado mal, punto, ;sabes?

que no sabes cudl es el clima realmente”

“Tener el refuerzo positivo, pero que le permita pues dias de libre disposicion

o lo que sea, cada 200 caras un dia libre de disposicion”

En la sustitucion de un mostrador por mesas independientes, los participantes
opinan que como alternativa complementaria deberia dejarse al menos un mostra-
dor que se usara como “cola rapida” para poder resolver cuestiones menos impor-

tantes

“Serita como pasar tu Articulo por la caja rdapida pero ya sabes que si quieres
un poco mds de tiempo y yo que lo veo lo veo super necesario porque habrd

gente a la que le da igual pero claro”

Resultados de las medidas orientadas a la reducciéon de carga asistencial

a) Aspectos positivos sobre las medidas orientadas a la reduccion de la carga de

trabajo o presion asistencial

La puesta en marcha de grupos de apoyo como tratamiento complementario
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dirigido por profesionales especializados fue cuestionada en alguno de los grupos,

pero en general los comentarios positivos fueron numerosos.

“Me parece muy buena idea porque la enfermedad no solo es bioldgica, sino
que también tiene un punto de como lo ve el paciente, y entonces, a lo mejor,
el hecho de compartirlo con otras personas que también tienen tu misma pa-
tologia pues me parece muy buena idea porque, a lo mejor, lo ponen en comin
y entonces pues se apoyan mutuamente o dicen su experiencia y entonces, a

lo mejor, lo que le funciona a uno le puede funcionar al otro”.

En esta linea, opinan que invertir en Salud Publica mediante estos grupos de

apoyo, supondria grandes beneficios tanto para el usuario como para el sistema:

“La salud publica, eso si que es dinero bien gastado, entonces claro, muchi-

simo ... seria super ideal”

Los beneficios que creen que aportaria a la asistencia sanitaria en su mayoria
estan en sintonia con la importancia de recibir apoyo emocional, pero también
se destacaron otros como una mayor informacién sobre los procesos patologicos
que atraviesa, obtendria mejoras en la calidad de vida, mejoras en las medidas
preventivas y por tanto en conjunto supondria una reducciéon de la carga asistencial

a medio-largo plazo.
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“Solo el hecho de compartirlo también con otras personas que tienen lo mismo
que tu, pues les puede ayudar psicologicamente y no solo eso dentro del dmbito

terapéutico porque al final es un poco como terapia”

“También que aprenden mds acerca de la enfermedad porque hay veces que te-
nemos mucha ignorancia sobre las enfermedades y asi el compartir cosas con
otras personas pues hace que tenga mds informacion sobre esa enfermedad y

sepas mas por donde agarrar, por donde cogerlo”

“Si nos centramos en condiciones psicosociales a nivel psicoldgico, es que
hay evidencia empirica de que hay ciertas patologias en las que los grupos
de trabajo comunes de la atencion en grupo, tiene mds beneficios incluso de
lo que es la terapia clinica privada solamente con la persona, porque es que
muchas veces también son personas de los que sufren de la falta de redes
de apoyo, de la falta de habilidades sociales, de ciertas estrategias que se
desarrollan poniéndola en prdactica y estando en contacto con la gente lo veo

stuper necesario”

Las aportaciones sobre la reduccion de la carga asistencial mediante estos gru-
pos fue discutida durante las entrevistas, aunque no fue apoyada por todos los
usuarios. Una parte de ellos opinan que aumentaria la carga asistencial , sin em-
bargo los comentarios que presentamos a continuacion reflejan la opinién de otros
entrevistados en referente a el efecto que tendria sobre la reduccion de la carga

asistencial a un medio-largo plazo.
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“En el medio plazo si puede reducir la carga asistencial porque si alguien tiene
un problema de ansiedad y necesita que lo traten a nivel individualizado, pero
asiste ademds como forma complementaria a estas sesiones, directamente
que es mds facil que su prondstico sea mejor y que a medio plazo descarqgue.
Entonces, a lo mejor, en un primer momento, es un sobreesfuerzo pero en el
medio plazo, una vez se haya instaurado y una vez el grupo estén operativo y
sobre todo la gente conozca sus beneficios, si que va a mejorar pero muchisimo

en un monton de cosas”

“Los grupos de apoyo son super necesarios y también descargar a esa gente
que tiene enfermedades cronicas, gente que tiene enfermedades raras, gente
que comparte un duelo el afrontar una enfermedad terminal, en afrontar que
lo esté padeciendo un familiar. Todo ese tipo de cosas necesitan mucho apoyo
y la mayoria de personas que comparten dolencias de ese tipo suelen decir
que lo que mds les ha ayudado es estar con gente que sabia perfectamente
como se habia sentido y que podia acompanarlo porque sabian cudl era el
proceso y que a veces estar con alguien que le quiera y le cuide le podia ayudar
hasta cierto punto, porque ese nivel de comprension no lo podian alcanzar.
Entonces es que yo si lo veo stuper necesario y creo que en el medio plazo st

podria descargar y sobre todo mejorar la experiencia de los pacientes”

Otra de las medidas propuestas enfocadas para reducir la carga de trabajo o
presion asistencial, fue la creaciéon de videos “pildora”. Debido al escaso tiempo

que en ocasiones dispone el profesional en la consulta diaria, la informacién que
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recibe el usuario puede resultar incompleta, repercutiendo tanto en el beneficio
de su salud como en focos de conflicto por insatisfaccion. Como consecuencia, el
usuario reclama mas asistencia y busca informaciéon por otros medios menos fiables,
como pueden ser las consultas en internet. Los entrevistados senialan que los videos
“pildora” son una buena propuesta y aportarian numerosos beneficios: completar la

informacion en referente a su salud y a su enfermedad, les darfa mas informacion

fiable y una mayor formacién en salud.

7

“Yo pienso que es buena idea porque muchas veces, cuando te dicen algo, lo
primero que haces es buscar en internet y las fuentes que hay en internet
puede que no sean buenas y como que tenga mucha informacion falsa. Y que
el médico tenga informacion que sepas que estd bien y te diga donde buscar

como que pueda ayudarte mucho”

“Yo también lo veo buena idea porque hay veces que los médicos por falta
de tiempo o cualquier otra cosa no informan del todo bien a los pacientes y
entonces los usuarios que se quedan como un poco asi de que a lo mejor “me

han mandado un tipo de pastillas, pero yo quiero saber mds sobre esto”

“No te dicen nada mds; o sea, no te dicen ni qué tienes ni... simplemente
diciendo “tomate esta pastilla” o... “échate esta crema” y ya estd; entonces
es verdad que, bueno, el video estaria muy bien, obviamente, explicindote un

poquillo también”

“Styo creo y mucho mejor que el consultar Google. Al final o estas embarazado
o tienes cdncer. Incluso antes de tener la propia patologia para formar en
salud y ciertos hdbitos, ya no hace falta que aparezca la patologia para hacerlo

pero es verdad que hay mucho desconocimiento de como trata cierta patologia”

205
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La amplitud en el horario asistencial por la tarde respecto al actual, fue admitida
como positiva, en todos los grupos focales. En la actualidad, el servicio de la AP
en exclusivo por la manana genera conflictos de tipo laboral y asistencial. Los
entrevistados comparten la idea de implantar el horario de tardes para facilitar la

conciliacion de la vida laboral y la atenciéon sanitaria.

“Si puedes ir por la tarde es una liberacion porque ti o incluso en pediatria,
que los padres no pueden llevar a los hijos por la manana, se tienen que salir

del trabajo”

“St que es nmecesario porque claramente reduciria el numero de gente que se
acumula en un breve tiempo y, por ejemplo, para las personas que estudiamos

o trabajan y por la manana se le hace imposible”

“Desde el punto de vista del usuario no le puedo ver pegas. El problema es
que hay ciertas patologias que no requieren ir una vez al centro de salud sean,
por ejemplo, curas de heridas que se requieren estar yendo sistemdticamen-
te durante 10 dias sequidos. Por la manana es totalmente incompatible con
cualquier actividad laboral si la quieres hacer de manera adecuada, diria yo,

pero entonces seria una ventaja”

b) Comentarios negativos de las medidas orientadas a la reduccion de la carga de

trabajo o presion asistencial

Los principales conflictos que creen los entrevistados que puede ocasionar la

creacion de grupos de apoyo surgen de la falta de privacidad, del miedo a que se
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entienda como un recurso que sustituya a la asistencia individualizada y de que

esta medida provoque un aumento de carga asistencial a los profesionales.

' )

“Yo creo que a lo mejor si que se pueden encontrar algunas personas... que lo
pueden sentir como algo incomodo hablar de eso, porque lo sienten como algo
muy intimo y si, te puedes encontrar con gente que no... que no le gusta

mucho la idea”

“E's que luego la gente, si tiene ansiedad, a lo mejor no quiere ir a que vean

que tienes ansiedad - ;Donde estd la privacidad en eso?”

“Es complementario. Aun asi, ti necesitarias asistencia individualizada en-
tonces, realmente a lo mejor, realmente no disminuye esa carga asistencial

porque el usuario requeriria igualmente esa asistencia individual”

Los aspectos negativos recogidos de las entrevistas en referente a los videos
“pildora” estan relacionados con las dudas respecto a su poca efectividad que pueda
tener para las personas mayores, la importancia de no sustituir al médico presencial,
la transmision de informacion impersonal y con el aumento de la carga asistencial
al sumar un trabajo extra por parte del profesional. De igual modo, el usuario
piensa que no se verian reducidas las consultas a internet con la implantacion de

esta medida.
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“La capacidad, creo yo, de responder a las preguntas, tu lo que quieres es
preguntar, si te dan una informacion desde pronto te han dicho que tienes
una enfermedad o que no sea grave ..., pero un video no puede responder a

las prequntas, svoy a poder fumar? svoy poder hacer vida normal?”

“Pero solo le faltaba el médico que tiene ochenta pacientes, mandar luego el

114

video al paciente

Especificamente, para la propuesta de asistencia en horario de tarde, los en-
trevistados han senalado diversos aspectos que consideran “conflictivos”. Bajo su
perspectiva, consideran que con la falta de profesionales no habria suficiente per-
sonal para cubrir el turno de tarde. Por otro lado, cuestionan si los profesionales
estarfan dispuestos a aceptar esta propuesta, mucho de los trabajadores compa-
ginan su actividad privada con su actividad publica .Y por tltimo creen que atn

ofreciendo turno de tarde seguiria sin resolverse la falta de recursos que hay en la

AP.

“Lo importante no es que me abren los centros de salud por la tarde, sino
que haya médicos para cubrir la consulta de la tarde o como cuando sond que
se abrian los quirdfanos por la tarde pero jhay cirujanos para operar por la

tarde? porque si no...
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“Yo creo que el problema de que en el servicio piblico se trabaje por la tarde. . .
al fin y al cabo, a los trabajadores no le haria mucha ilusion, no por nada,
es que muchos de los trabajadores que trabajan por la manana por las tardes
suelen encontrarse en clinicas privadas en las cuales puede suponerse la idea
de «mira, tengo dos opciones: trabajar por la tarde en mi mismo trabajo como
un turno partido, digamos, y al fin y al cabo cobrar lo mismo o el de irme
a una clinica privada, trabajar 2-3 h y a lo mejor tener un. .. sueldo que es
mucho mayor que si trabajas en la sanidad publicay. Entonces. .. al final hay

contradiccion, pero por el lado del trabajador”

c¢) Caracteristicas de la puesta en marcha de las medidas orientadas a la reduccion

de la carga de trabajo o presion asistencial

Para el éxito de los grupos de apoyo, los usuarios opinan que deberian ser
voluntarios, realizarse bajo recomendacion médica y que el usuario conociera sus
beneficios con anterioridad para garantizar una buena aceptacion. Uno de los aspec-
tos negativos comentados anteriormente fue la poca aceptacion que podrian tener
por parte de los usuarios recibir terapia en grupo. Por eso, hicieron hincapié en que
deberia explicarse al usuario que este tipo de terapia aporta numerosos beneficios

e incluso, en ocasiones, funciona mejor que la terapia individual.

“Yo es que creo que si, pero ademds es que depende mucho de como se co-

munica al usuario”
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Como alternativa a los grupos de apoyo y siguiendo los mismos objetivos, se
planted la idea de realizar charlas habituales en los centros de salud sobre determi-

nadas patologias, darlas a conocer y que el usuario asista de manera voluntaria

~ ~

“A ver, una cosa es que se dijera “en los centros de salud, cada dia va a haber
un curso en el que se explique, por ejemplo, a personas diabéticas que quieran
ver, qué dieta pueden sequir, qué alimentacion, qué tipo de ejercicios, qué no
se cudntos...”, bueno pues como si fuera una charla o algo de eso que te

encamine a una cosa asi’

“Que eso venga bien cada x tiempo “oye pues mira las personas que tengan
esta patologia, van a dar unos tips, como se dice ahora, de nutricion y no se
cudntos y si alguien esta muy interesado va a ser muy interesante. ..”, pues
si, es algo, que te podria proponer el médico, te lo podria proponer tu propio

Wy

médico “oye pues si, estd interesante puedes asistir

En términos generales, los entrevistados opinan que los videos deberian tratar
temas generales, las cuestiones de enfermedades especificas deben ser notificadas y
explicadas por un profesional. Si se usan para temas mas amplios si tendria buena
acogida entre la poblaciéon. En ningin caso deben sustituir al médico, que debe
estar presente para resolver las dudas que se le puedan plantear al usuario. Con el
fin de complementar esta medida, proponen como alternativa usar los grupos de
apoyo para proyectar estos videos pildora y darles presencialidad. No se planted

ninguna alternativa complementaria para esta intervencion.
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“Habia que poner un poco el limite de qué tipo de enfermedades, qué tipo de
videos se pueden mandar y qué cosa es mejor intentar enterarse ... creo que
un video no podria plasmar o incluso podria a lo mejor poner mds liosa a la

persona. A ver, si se explican cosas generales en el video”

La caracteristica mas recurrente para la asistencia en horario de tarde esta
relacionada con las preferencias de eleccion de dicho horario entre los usuarios.
Practicamente todos los grupos afirmaron que los usuarios laboralmente activos
deberian tener preferencias sobre el horario de tarde para evitar conflictos labo-
rales y como un derecho de acceso a la salud. No se aport6 ninguna alternativa

complementaria para esta medida.

e )

“Pero tienen que estar por delante aquellos usuarios que realmente son cues-
tiones de trabajo. A lo mejor trabajan fuera de la ciudad y desplazarse no
es solamente desplazarse del centro de trabajo o estudio. Entonces, creo que
seria importante también arbitrar que haya una preferencia para esos huecos
de la tarde”

| “Udemas quel osolliegue o s porsonas que s To necositay suelon ser tas
personas mds precarizada porque hay gente que mo puede perder de trabajar
porque ... supon que trabaja en el campo y sabe que el capataz no se lo va

a permatir..., es que ya una cuestion de derecho de acceso a la salud, habria

que tener en cuenta a las personas que mas lo necesitan.
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Resultados de las medidas orientadas a generar nuevas competencias

a) Aspectos positivos sobre las medidas orientadas a generar nuevas competencias

Se propone la figura de un personal especifico en atenciéon al usuario de forma
presencial, para informar y formar a la poblacion con el objetivo de facilitar la
atencion y reducir los conflictos. Esta propuesta resulto acogida positivamente entre
los usuarios, fue de las medidas mas votadas. Los beneficios que creen que supondria
en la AP estan relacionados con la descarga del personal administrativo, mejora

del trato humano y mejora en la informacion.

El usuario senala que el personal administrativo del mostrador descargaria su
presion asistencial con la implantacion de esta nueva figura al ocuparse de la reso-

lucion de dudas y otras gestiones de atenciéon al usuario.

“Esa persona que se dedica a ayudar también al mostrador administrativo,
que a lo mejor puede ser mds dagil en las transacciones que realmente son
necesarias como dar una cita para un especialista o lo que sea, porque no
estd dando la explicacion de como se coge el teléfono porque hay otra persona

donde se puede canalizar todo eso”

En los siguientes ejemplos podemos observar como los entrevistados comentan
la buena acogida de esta nueva competencia y sus beneficios en un mejor trato

humano.
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“Bueno pues para eso estdn, y seria estupendo, seria todo mucho mds hu-

mano”

Por dltimo, mencionan que mejoraria también el sentimiento de desinformacion
generalizado sobre el funcionamiento del sistema, la falta de atenciéon y la ansiedad

que les provoca.

“Sobre todo presencial, claro porque hay veces que vas con tu duda, la explica
y ya lo sabes para siempre. Cuando vas al mostrador o cuando vas a lo otro,
ti ya sabes lo que tiemes que hacer estar informada del protocolo que ellos
tienen y no te causa a ti la angustia de decir y esto ;como serd?, pues si ya
vas con la duda y sabes que hay una persona que te va a informar sin tener la

angustia de ver que estd el otro mirdndote porque estd perdiendo el tiempo”

“Tanto para unos como para otros, todo lo que relajara la sensacion esa de
no verte atendido, de ver al otro que estd jay por Dios! este hombre que
estd, que dicen mil veces lo mismo y lo mismo, pero claro al final son 1000
pacientes distintos, y el que estd diciéndolo la resolucion es siempre el mismo,
y se cansa, si aprendemos también con una persona cuando tu estds yendo
sabemos que vamos a tal sitio y tenemos la solucion de ciertos problemas que

llegamos y nos lo explica, bueno no damos el follon a nadie mds”

La funcién triadora, médico triador “libreado de urgencias”, fue una de las mas
cuestionadas entre los entrevistados. No hubo un consenso en sus comentarios afir-

mativos sobre su puesta en marcha, sin embargo algunos de los usuarios entre-
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vistados consideran que la creaciéon de un médico triador en las urgencias de AP
podria ser una solucién necesaria para lo conflictos de las urgencias. Exponen que
podria servir como una especie de filtro para evitar abusos del sistema por parte

de algunos usuarios.

“Cosas se colarian. pero quizds pudiera ser un filtro. Pues mire usted, lo que
le pasa a usted verdaderamente no es de urgencias pida cita y eso. Claro no

se st la cita te la van a dar al mes y volvemos al punto de salida”

Implantar figuras de profesionales especializados en la AP tuvo muy buena
acogida por parte de los entrevistados. Por eso son varios los aspectos positivos y
los beneficios que surgieron de esta propuesta. En primer lugar, en todos los grupos

focales destacan los comentarios sobre el éxito de la medida:

“En la Atencion Primaria hace mucha falta, todo lo que has nombrado, pro-
fesionales como los demds e incluso a lo mejor mds necesarios porque son

cuestiones que se dan mucho”

Por otra parte, el usuario recogi6 diferentes beneficios en diversos campos como
la reduccion de carga hospitalaria al reducir listas de espera, una mejora en la

atencion personalizada y una mayor sensacion de asistencia.

“Nos ayudaria mucho y mejoraria el conflicto y la lista de espera” ]
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“Eso en la Atencion Primaria, y en la otra ya hay muchisimos meses de
espera incluso para poderte dar cita con un nutricionista, con un psicélogo,
bueno tardan meses o sea que la Atencion Primaria comenzar por ahi y

evitaria mucho luego irse a un hospital.”

“Me senti un poco como que me faltaba atencion, como que... o sea, Yo
no puedo coger y decir “vale, he comido esto, he almorzado esto, tal” para
saber lo que me sienta mal; o sea, yo en ese momento. .. hombre, pues yo no
te digo que vaya al nutricionista directamente, pero si es verdad que si me
dan cita con un nutricionista y es mds. . . profesionalizado en ese sentido, no
habria estado tan frustrado de pensar “es que esta persona no sabe realmente,

obviamente; o sea, no es su campo de trabajo”.

Otro tema de continuo debate, dentro de los comentarios positivos, fue la im-
portancia de trabajar dentro de un equipo multidisciplinar. Al incorporar nuevas

competencias con profesionales especializados seria mas viable dentro de la AP.

e A

“Hacen falta muchisimos mads psicologos que médicos, trabajadores sociales,
que como equipo multidisciplinar creo que seria muy interesante que se tra-

bajard de forma conjunta”

Dentro de este equipo, aunque el profesional necesario mas nombrado fue el
psicologo, también se recogieron comentarios sobre la necesidad de incluir otro tipo

de profesionales como nutricionistas y trabajadores sociales.



216 Estudio 3: Propuesta de medidas preventivas

“Hay un porcentaje muy alto de lo que atiende el médico que es mds de
psicologo que de medicina, el médico hace mucho de psicologo muchas de las
patologias que traen las personas mayores y que van simplemente a que se
les escuche a contarle con cualquier excusa y esto es una realidad que se vive
dentro de los centros de salud, ;no? entonces si que seria necesario esa figura

para poder atender a toda esa poblacion que necesitardn”

“Necesitamos mas psicologos y menos médicos, si meten psicologos en la Aten-

cton Primaria, no necesitariamos tanto al médico”

“Con mds profesionales la asistencia estd mds repartida, que ahi hay menos
aglomeracion; entonces... y también ahi ti... cuando vas ti a consulta es
todo mas personalizado porque, a lo mejor, ti vas al médico de cabecera por
un tipo de problema y el médico de cabecera no sabe muy bien qué hacer
contigo, porque no sabe si es muy grave como para mandarte al nutricionista,
o st es tal, y claro, ti te vas a lo mejor un poco ahi... pues que estds en el

limbo. Entonces, yo creo que si que seria. .. que si que reduciria”

b) Comentarios negativos sobre las medidas orientadas a generar nuevas competencias

Al igual que la medida anterior, el usuario comparte que la falta de recursos es
el principal inconveniente para la puesta en marcha de un personal administrativo

exclusivo para la atenciéon al usuario.
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“Faltan recursos, siempre es un tema de recursos, es lo que estamos diciendo,
te lo resumo, faltan recursos, falta tiempo con el médico, que me atiendan

bien, que tenga una mesica bonica, faltan recursos”

Los grupos focales senialaron tres inconvenientes fundamentales de la creacion
de un médico triador exclusivo en las urgencias de AP. Nuevamente aparece la falta
de recursos como punto de conflicto, pero también se sumo los conflictos que creen,
puede generar ciertos usuarios exigentes y no acepten ser atendidos. El mayor miedo
que expresa el usuario es la dificultad para identificar una urgencia verdadera de
otra que no lo sea, quién determina y que criterios se establecen para catalogar la
patologia de urgencia. Manifiestan que el usuario puede sentir que lo suyo es una

urgencia pero en cambio el médico triador no lo considere.

“Pues yo pienso que en vez de cargar las urgencias y los médicos y mas médi-
cos en urgencias, que tendrian que haber mds consultas, mds médicos y con

mds consultas en primaria, y eso liberaria la todas casi todas las urgencias”

“Hay gente que abusa y no le va a gustar que le digan que no puede entrar,
la tinica forma de educar al usuarios es ponerle limites y quizds no dejarle

abusar de la urgencias”

“Que yo llego, y que para a mi, que me duela la cabeza dos dias me aterroriza
porque asi empezo una enfermedad cercana y que tu digas “mira, eso es una
jaqueca no es una urgencia”, y va xxxx que se ha torcido el tobillo y si es
una urgencia. Entonces yo me voy a enfadar porque yo estoy muy asustada
porque a mi me lleva doliendo dos dias la cabeza mucho, entonces creo que

seria un punto de conflicto, va a ser un punto de conflicto sequro”
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c) Caracteristicas de la puesta en marcha sobre las medidas orientadas a generar

nuevas competencias

También existe consenso entre todos los entrevistados respecto a las caracteris-
ticas comunes que deberia cumplir el administrativo de ayuda al usuario: visible,
accesible y con asistencia tanto presencial como telefénica. Una de las preocupacio-
nes eran los costes que esto supondria para la administracion, por lo que proponen,

como alternativa, que un administrativo podria encargarse de varios centros.

“Que también por teléfono lo puedes dejar, dejar las dudas o llamarte después

9

por teléfono, el caso es que como has dicho que te atiendan de alguna manera’
| et gy g o3, o R e e e oD e O

sabe que estdn en su centro de salud; entonces, a la hora de ponerlo habria que

hacerlo visible porque imagino. .. por ejemplo, mis abuelos y no se enteran de

nada y eso, que hay que hacerlo visible para que sepan que tienen ese recurso

ahi también”

La necesidad de poner limites al usuario, como parte de la educaciéon sobre el
conocimiento del sistema , fue comentado en varias ocasiones cuando se planteo la

propuesta de la creacién de funcién triadora
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“Y la gente tiene que conuvivir con los limites, porque si no, estamos en la
guerra. Porque los problemas los causan las personas, entonces hay personas
que necesitan llevar un abogado metido en la mochila porque son personas
conflictivas, y a donde van causan un conflicto. Entonces, con esas personas,

no hay ninguna medida que valga, solamente vale un limite, ya estd”

Uno de los aspectos negativos destacados fue el miedo del usuario a no ser
atendido por el médico si este consideraba que no era una urgencia. La alternativa
que se propuso fue establecer, de forma publica, el orden de preferencia de las
urgencias para el conocimiento previo de los usuarios y, de igual medida usar un

sistema de triaje para el turno de asistencia.

e B

“Yo creo que igual una manera de consequir educar al usuario y a la vez no
crear ese conflicto seria, por ejemplo, poner orden de prioridad segun las
urgencias que entren y hacer saber al usuario. Por ejemplo, si vienes por
algo que puede ser atendido manana o pasado en el centro de salud y no en
urgencias como tal decirte: «mira los que hayy, un orden de lista segun las
patologias que con las que te presentas ... y no te lo digo yo, lo dice segin

como estaba ordenado urgencias, es una manera de no crear un conflicto”

Entre los usuarios tuvo muy buena acogida la incorporacion de personal especia-
lizado, y aunque se hizo referencia a diferentes tipos de profesiones y la importancia
de formar un equipo multidisciplinar, si que practicamente hubo un acuerdo en que

el psicologo deberia ser uno de los principales para tratar los aquellos temas de salud
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mental.

Se propuso también, alternativamente a la propuesta, que la atenciéon podia ir
incluso mas alld de la asistencia en el propio centro de salud. Los profesionales
especializados podrian desplazarse y realizar campanas de salud dentro del propio

barrio: en los colegios, en institutos, asociaciones de vecino, etc.

~ ~

“Una atencion psicologica por supuesto, y mas en un mundo en el que vivimos

absolutamente estresante”

“La salud mental seria importantisima que estuviera en el centro de salud”

Resultados de las medidas orientadas al crecimiento personal /profesional

Aunque la formacién personal y profesional hacia los trabajadores no son medi-
das que impliquen directamente al usuario, si que fue un tema propuesto a debate
e incluso en ocasiones surgié de manera espontanea desde los grupos de usuarios.
En numerosas ocasiones, los entrevistados hacen mencion a la necesidad de que
el personal que trabaja en AP reciba formacion en el trato del paciente (asertivi-
dad, habilidades de comunicacion, etc.), gestion de usuarios conflictivos, empatia

y prevenciéon del burnout.

a) Aspectos positivos sobre medidas orientadas al crecimiento personal /profesional

Los beneficios que creen que pueden obtenerse van relacionados tanto con el

usuario como con los propios trabajadores. Los participantes reflejan que serfa una
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tranquilidad para ellos y reduciria muchos de los conflictos generados por la acti-
tud del profesional. De igual manera, opinan que el profesional puede beneficiarse

personalmente y prevenir el sindrome de burnout.

( )

“Hay que estar muy relacionado con el humano y el mismo aprovecharia su
crecimiento, para entenderse a si mismo y luego ya al otro, o sea que seria
estupendo, para mi desde luego seria ideal pensar que voy con una persona

que puede entender y que se entiende a si mismo”
“Yo pienso que st, que una formacion continuada como muchos oficio tenemos

una formacion continuada de trato al paciente, es que ademds el trabajador

cudndo sabe mas se siente mejor, porque sabes actuar mejor”

“Muchas veces y entran por una medida de protocolo a sequir y entonces hasta
mucho incluso hasta ellos mismos no se sienten bien con la actuacion que
han tenido con un paciente pero es que a lo mejor es que no lo saben hacer
de otra manera y entonces tener herramientas que sepan ellos como utilizarla

en los momentos adecuados muy bien”

b) Aspectos negativos sobre el crecimiento personal/ profesional

Los comentarios negativos fueron muy escasos entre los participantes en lo que
se refiere a la formaciéon dirigida al profesional. No obstante, reflejan la dificultad

del profesional a nivel comunicativo.
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“No todos tenemos habilidades comunicativas vy, precisamente, dentro del en-
torno de salud, creo que es muy complicado ser asertivo, sobre todo porque es
que ademds tienes que hacerte responsable de muchas carencias que son Sis-
témicas, es decir, que ellos no tienen culpa de cierto retraso, de ciertas falta
de recurso, de ciertos problemas, y llega un momento en el que es facil que

también se les agoten las vias de comunicacion y que no sepan ser asertivo”

c) Caracteristicas de la puesta en marcha sobre las medidas de crecimiento personal

profesional

Los cursos de formaciéon para profesionales, segin los usuarios, deberian estar
incluidos en su tiempo de trabajo y ser obligatorios, como una actividad laboral
maéas. Los usuarios que no compartian la obligatoriedad de los mismos, comentan
que podria incentivarse al personal mediante algin tipo de bonificacién si hicieran

los cursos.

“Yo obligatorio tal vez no, pero mds que obligatorio porque le quitan como
mds puntos o algo que sea un incentivo de que no se ven en la obligacion
st no, pues st haces un curso de tal cosa tienes tantos pues a lo mejor para

traslado”

La propuesta que también aporta el usuario, independientemente de la forma-
cion durante la vida laboral activa, es empezar esta formacion incluso durante su

actividad académica.
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“Bueno yo creo que seria mecesaria incluso en la carrera, estando ya en la
carrera por lo menos a nivel de psicologico, . ..yo creo que lo tendrian que ir
aprendiendo, al menos como asignatura en la, porque es parte en su profe-

sion”







Discusion y conclusiones generales

Los estudios presentados a través de la presente tesis se enmarcan dentro de
un proyecto de investigacion mas amplio, cuya finalidad es la elaboracién de un
plan de prevencion conjunto, con implicacion de todas las partes comprometidas,
enfocado a los centros de AP y dirigido a disminuir la violencia del usuario o de

sus familiares hacia el personal sanitario.

Como se ha mencionado anteriormente, en esta tesis nos centramos particular-
mente en el papel que tiene el usuario dentro de los planes de prevenciéon mencio-
nados. Para ello, se procedio, primeramente, a investigar la situacion actual de la
temética en la AP mediante la identificacion de focos de conflicto y de sus posibles
soluciones. Este estudio se realiz6 desde el punto de vista del usuario a través de
un analisis cualitativo (Pina et al., 2021). A continuacion, se procedioé a realizar
una revision sistematica a través de una busqueda bibliogréfica de aquellos trabajos
descritos por la literatura con intervenciones, estrategias o propuestas que impli-
quen al usuario dentro de la temética citada. Bajo los resultados de los dos trabajos
anteriores, se construyeron medidas de prevencion dirigidas al usuario relacionadas

con los focos de conflicto detectados. Nuevamente, se volvié a preguntar al usuario

225
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la opinién de dicha propuesta a través de un nuevo estudio cualitativo con una

muestra diferente.

Focos de conflictos y sus propuestas de solucién

Los usuarios de los servicios de AP consideran que la violencia laboral percibida
en estos servicios esté derivada de déficits organizacionales, de problemas de acti-
tud de profesionales y usuarios y de déficits en la atencion sanitaria recibida. Para
mejorar este clima laboral, estos mismos usuarios consideran que deben hacerse
mejoras a nivel organizacional, fomentar la informacion y formacion de usuarios y
profesionales, mejorar la calidad asistencial y plantear medidas especificas ante la
violencia en los centros de AP. Finalmente, se detectaron tanto cambios positivos
en la AP desde la aparicion de la COVID-19 como negativos que empeoraron el
clima de estos centros. Estos resultados aportan evidencia sobre situaciones que
el usuario es capaz de identificar y percibir, las cuales podrian actuar de desen-
cadenantes para una agresion usuario-profesional dentro de la AP. Algunos de los
focos identificados parecen estar en linea con estudios recientes realizados dentro
de la AP, tanto desde la perspectiva del usuario (Bastida et al., 2011; Dois-Catellon
y Bravo-Valenzuela, 2019; Paredes y Paravic-Klijn, 2006) como la perspectiva de
los profesionales (Bastida et al., 2011; Landoll et al., 2019; Lopez-Garcia et al.,
2018; Pina et al., 2022; Savage et al., 2019). Cabe destacar que algunos de estos
focos de conflicto parecen no ser especificos de la AP estando presente en otros

campos de asistencia sanitaria (Galian-Munoz et al., 2018 Ramacciati et al., 2018;
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Ruiz-Hernéndez et al., 2019).

Especificamente, desde la perspectiva de la organizacion de la AP, se observd
que la demora asistencial o en la gestion de la cita genera un gran malestar en el
usuario. Esto ha sido reportado con anterioridad en la bibliografia (Galian-Mufioz
et al., 2018; Paredes y Paravic-Klijn, 2006; Ruiz-Hernandez et al., 2019). En esta
linea, autores como Raveel y Schoenmakers (2019) proponen aumentar la infor-
macioén disponible para los usuarios, lo cual estd en consonancia con lo recogido
en la revision de Lopez-Ros et al. (in press). En este mismo sentido, los usuarios
consideran que debe fortalecerse el uso de la via teleméatica para aquellas cuestiones
que no necesiten de la presencialidad, aunque esta via debe proponerse de manera
opcional, para no desfavorecer a aquelos colectivos con dificultades en el manejo
de las nuevas tecnologias. Esto tltimo podria ser de utilidad para la reducciéon del
malestar de los usuarios laboralmente activos, los cuales en ocasiones encuentran
dificultades para conciliar trabajo y asistencia sanitaria, tal y como se ha obser-
vado en nuestros resultados. La disponibilidad de horarios flexibles en los centros
de atencion podria aliviar esta problematica (Ramacciati et al., 2018; Raveel y

Schoenmakers, 2019).

En esta linea, estudios previos han reportado que, en ocasiones, los usuarios
pueden llegar a hacer uso de los servicios de urgencias para recibir atenciéon sani-
taria sin perder actividad laboral, no presentando un problema urgente de salud
(Paredes y Paravic-Klijn, 2006; Pina et al., 2022; Ramacciati et al., 2018). Los

usuarios reconocen que el uso inadecuado de las urgencias es uno de los principa-
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les desencadenantes de conflictos en los centros. Esto parece estar provocado por
una aplicacion inadecuada o inexistente del triaje sanitario (Pina et al., 2022). Las
alternativas planteadas por los entrevistados reflejan la necesidad de crear espa-
cios especificos para el triaje sanitario y la disponibilidad de personal sanitario (en
contraposicion al personal de administraciéon que en algunos casos cumple esta fun-
cion actualmente). Este tipo de medidas pueden facilitar la experiencia del usuario,
respetando su intimidad y evitando un colapso de las consultas ante usuarios que
realmente no tienen un problema urgente (Elsi y Novera, 2019; Lamont y Brunero,

2018; Savage et al., 2019).

Aliviar la carga asistencial de los profesionales de AP para mejorar la calidad
de la atencion parece ser un punto muy relevante para los usuarios. Encontrar un
equilibrio entre reducir la carga asistencial y mejorar el trato al paciente, entendido
este como un aumento del tiempo dedicado, no parece sencillo de conjugar. Sin
embargo, en este estudio se han observado interesantes alternativas en este sentido.
Asi, los usuarios consideran importante reforzar las vias de informacién al usuario
y favorecer la educacion de este para establecer los criterios de un uso adecuado
del sistema (Ramacciati et al., 2018; Vezyridis et al., 2015). Ademaés, la creacion
de grupos de apoyo accesibles a la poblacién supondria alternativas a algunos de

los focos de conflicto citados hasta ahora (Pina et al., 2022).

Esta tltima propuesta es compartida tanto por los encuestados como por algu-
nas de las medidas recogidas con anterioridad en el estudio de Lopez-Ros et al. (in

press). Aunque no se ha experimentado en la AP, se ha utilizado en otros ambitos
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sanitarios con buenos resultados sobre la salud, reducciéon de la violencia y buena

acogida por el usuario (Bastida et al., 2011; Fletcher, 2019).

Se proponen grupos de apoyo dentro de la AP de carécter informativo dirigidos
a la poblacion acerca del uso del sistema, de determinadas patologias frecuentes
(diabetes, hipertension, tabaquismo...) e incluso de problemas psicosociales. De
este modo, los usuarios proponen una forma de reducir tiempos de espera, mejorar
la comunicacién entre el usuario y el centro, ampliar la informacién del funciona-

miento y mejorar la educacion para la salud.

Una gran parte de la informacion aportada por los participantes de este estudio
hace referencia a estos déficits de comunicacion en la atencién al usuario. Como
eje principal de estos comentarios se localiza la percepcion de los usuarios de una
actitud inadecuada de los profesionales. Hacen referencia a la falta de un saludo
inicial, trato despersonalizado, falta de colaboracion para resolver conflictos, escaso
contacto visual, sensacion de no ser escuchados con atencion, uso de un lenguaje
excesivamente técnico o ausencia de informacion detallada sobre el proceso terapéu-
tico. Estos y otros aspectos han sido senalados con anterioridad en la bibliografia,
concluyendo que la empatia, la asertividad, un lenguaje amable, la cortesia y la
cordialidad por parte de los profesionales son actuaciones capaces de prevenir y
reducir los conflictos (Bastida et al., 2011; Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela ,2019;
Husum et al., 2019; Kontio et al., 2014; Paredes y Paravic-Klijn, 2006; Ramacciati

et al., 2018).
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Los déficits de informaciéon mencionados anteriormente estan asociados con la
percepcion de los usuarios de una actitud paternalista de ciertos profesionales. Esta
actitud paternalista parece estar definida por una falta de informacién médica
recibida, falta de escucha y poca participacion del usuario en las decisiones de
su propio tratamiento. Los cambios reclamados por los usuarios de nuestro estudio
estan acordes a lo hallado en otros trabajos, donde se pide al personal de los centros
sanitarios un cambio de actitud profesional que permita al usuario ser parte activa
de su propia salud (Gilburt et al., 2008; Gudde et al., 2015; Maagerg-Bangstad et

al., 2020a).

Concretamente en AP, Lopez-Garcia et al. (2018) afirman que la formacion del
profesional en estos aspectos estd asociada a una menor frecuencia de violencia
de usuarios hacia personal sanitario. A nuestro entender, la formacion especifica y
continuada a los profesionales en estos temas, como parte de su dindmica laboral,
parece ser la via adecuada para favorecer la relaciéon usuario-profesional, pudien-
do ser una cuestion para tratar de forma mas intensa desde la formacion base en
las facultades. Multiples estudios previos defienden que este tipo de formacion es
un factor importante para mejorar el clima laboral en el sector sanitario. Entre las
propuestas realizadas destacan, entre otras, la formacion guiada por psicologos pro-
fesionales, formacién préactica con simulacién de pacientes, técnicas que persiguen
el empoderamiento, técnicas de comunicaciéon y empatia o prevenciéon de burnout
(Cheung et al., 2017; Fida et al., 2018; Jeong y Lee, 2020; Maagerg-Bangstad et al.,

2020a; Mento et al., 2020; Ramacciati et al., 2018; Tolli et al., 2021). De nuestros
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resultados también se extrae una propuesta que pretende implementar medidas de
satisfaccion del usuario. Estas medidas podrian ser un complemento adecuado pa-
ra la formacion de los profesionales al tratarse de una valoraciéon directa sobre su
trato al paciente e incluso sobre la percepcidon de su competencia profesional. Los
déficits en la atencion recibida no hacen referencia tinicamente al trato del profesio-
nal sanitario. En nuestros resultados se observa la necesidad de una atencién con
un enfoque biopsicosocial (més centrada en la persona). Los usuarios consideran
que los profesionales recurren a la medicalizacion por la falta de otros recursos que
puedan cubrir las necesidades para problemas psicosociales, ya sea por falta de for-
macion, por falta de personal especializado o por falta de tiempo en las consultas.
Percepciones similares han sido observadas en estudios previos (Gamme y Eriks-
son, 2018; Landoll et al., 2019 ). Ademas, se ha indicado que esta misma idea es
compartida por los profesionales, senaldndose la necesidad de brindar una atencion
centrada en el usuario de forma integral, mediante un enfoque multi-causal, con
perspectiva biopsicosocial, y prestando atencion a sus condiciones familiares (Pina

et al., 2022).

Segun nuestros resultados, los usuarios consideran que la medicalizacién puede
generar dependencia, por lo que el sistema precisaria de un cambio de paradigma
en el que se inviertan recursos y se facilite alternativas a los usuarios para que se
impliquen en su propio proceso terapéutico. Asi, una propuesta de los participantes
del presente estudio es la puesta en marcha de grupos de apoyo para problemas

psicosociales. Segun los usuarios, en estos grupos se podrian facilitar estrategias
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de gestion emocional, psicoeducacion y realizar promocion en salud. La evidencia
muestra que los equipos coordinados en AP en prevencion y promocion de la salud
evitan numerosos ingresos hospitalarios de urgencias mediante un enfoque centrado
en la asistencia sanitaria preventiva y en mejorar la calidad de vida (Kasteridis
et al., 2015; Landoll et al., 2019; Strafsner et al., 2018). Esta propuesta deberia
estar desarrollada por profesionales formados en estos aspectos, como psicologos y
trabajadores sociales. Complementariamente, los usuarios consideran que este tipo
de oferta, ademas de aliviar algunos déficits asistenciales, aliviarfan las listas de
espera, la demanda de cierto tipo de usuarios o la dependencia asistencial, entre

otros aspectos.

Los problemas derivados de la interaccion usuario-profesional también pueden
estar desencadenados por los propios usuarios. Los participantes del presente estu-
dio hacen referencia a usuarios demandantes o muy exigentes como causa principal.
La bibliografia apunta que este tipo de comportamientos pueden ser consecuencia
de altos niveles de estrés, déficits en habilidades de comunicaciéon, edad avanza-
da, creer ser el tinico consumidor del servicio, problemas familiares o personales,
dificultad para seguir las normas o signos de psicopatologia grave (Bastida et al.,
2011; Maagerg-Bangstad et al., 2020b; Paredes y Paravic-Klijn, 2006; Ramacciati
et al., 2018). La problemética principal de estos usuarios es que provocan malestar
y frustracion en otros pacientes. En ocasiones, al usuario demandante se le concede
aquello que reclama para paliar la situacion, pero esto es percibido por el resto

como un trato de favor, facilitando asfi la generalizacion de estas conductas a otros
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usuarios. En este sentido, y acorde con la bibliografia, se propone crear una cul-
tura de “tolerancia cero”, establecer normas y protocolos de estricto cumplimiento
que guien la actuacion del personal sanitario y no sanitario (Anderson et al., 2010;
Hassankhani y Soheili, 2017; Wei et al., 2016). Sin embargo, los participantes consi-
deran que este tipo de actuaciones inadecuadas no deberian conllevar castigos como
multas o cambios de profesional o centro. Raveel y Schoenmakers (2019) conclu-
yen, en su revision sistematica, que las medidas de restriccion de acceso a usuarios
con antecedentes violentos no tienen evidencia cientifica para la reduccion de la
violencia laboral. En este sentido, parece que las propuestas que més apoyo tienen
son la implementacion de limites claros para pacientes y profesionales y el fomento
de campanas de concienciacion de la violencia en los centros de AP (Maagerg-
Bangstad et al., 2020a; de Souza et al., 2020; Raveel y Schoenmakers, 2019). La
creacion de protocolos y la formacion de los profesionales ha sido propuesta como
una medida necesaria de reduccion de violencia (Paredes y Paravic-Klijn, 2006;
Raveel y Schoenmakers, 2019; Sainz et al., 2011). Sin embargo, no se han hallado

estudios previos que evalien la efectividad de estos protocolos y programas.

Otro aspecto destacable de los resultados del presente estudio tiene que ver con
algunas de las adaptaciones realizadas en la AP desde la aparicion de la COVID-19.
La falta de presencialidad en las consultas fue, sin duda, uno de los comentarios
més recurrentes. El usuario describe el trato insuficiente e impersonal, sobre todo
para patologias no relacionadas con la COVID-19. Afirman que la asistencia en su

mayoria la han recibido via telefénica sin opcion a la presencialidad. A pesar de esto,
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las opiniones respecto a la asistencia sanitaria via telefénica no son concluyentes, ya
que determinados usuarios apoyan la consulta telefénica por su comodidad y sobre
todo para gestiones rutinarias. Este tipo de consulta agiliza el sistema y disminuye
los tiempos de espera. No se han encontrado estudios previos que valoren este
tipo de aspectos en AP. Como conclusion general, parece que los usuarios estéan
satisfechos con la consulta telefénica siempre y cuando se les facilite la opcion de

elegir entre esta y la presencialidad.

Una variante de este tipo de consultas es la telematica a través del “portal
del paciente”; un espacio online personal donde el usuario puede acceder a sus
pruebas diagnodsticas, informes clinicos, gestionar citas y tener un seguimiento sin
esperas ni desplazamientos. Este espacio es previo a la COVID-19, pero parecia
existir cierto desconocimiento sobre el mismo. El fomento de esta herramienta ha
sido bien recibido por los participantes del estudio, considerando que es necesario

realizar campanas de informacién para su uso tanto al usuario como al profesional.

Finalmente, los usuarios demandan mayores campanas que aborden el males-
tar psicologico que han sufrido durante los dltimos meses, especialmente cuando
estaban confinados. Estudios epidemioldgicos en esta linea senialan que un tercio
de la poblacién necesité atencion por servicios de salud mental, principalmente por
presentar trastornos de ansiedad, estrés postraumatico y depresion (Ramirez-Ortiz
et al., 2020). En esta linea, los usuarios consideran que esto no ha sido tenido en

cuenta suficientemente en la adaptacion de la AP a la COVID-19.
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Revision sistematica

Aunque los estudios presentaron diferentes enfoques y englobaban varios sec-
tores sanitarios, fue posible agruparlos segiin el objetivo perseguido. Por un lado,
se agruparon todas las medidas que tenfan como finalidad la mejora de la comuni-
cacion y creacion de vinculos entre profesional y usuarios. Por otro lado, aquellas
medidas destinadas a mejorar la informaciéon y la formacion dirigida al usuario.
Por dltimo, se agruparon las medidas cuya finalidad era implicar al usuario en las
decisiones de sus tratamientos o trato de su patologia como medida de prevencion.
Ademés, también se recogieron varias medidas aisladas que van desde la creacion
de grupos de apoyo, poner mas limites al usuario o fomentar la creaciéon de vinculos

entre los propios usuarios.

El refuerzo en la comunicacion entre profesionales y usuarios, encaminada a
favorecer mayores vinculos que beneficien la relacion, agrupa la mayor tematica de
las medidas recogidas. Estas varian desde crear espacios para favorecer la comuni-
cacién entre ambos, como reuniones participativas, tablones de anuncios, esfuerzos
centrados para aumentar las técnicas de comunicaciéon tanto en la transmision de
tratamientos como en el trato personal, hasta otras medidas encaminadas a crear
un mayor sentido de la comunidad. En 11 de las 12 intervenciones descritas en los
resultados con propuestas de mejora en la comunicaciéon y creaciéon de vinculos,
fue posible recoger datos tanto cuantitativos como cualitativos de efectividad. Es-
tas medidas ayudaron a reducir los indices de violencia tanto fisica como verbal y

consiguieron fortalecer los vinculos entre profesionales y usuarios gracias a la rela-
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cibn mas cercana, fortalecer la escucha a la comunidad, aumentar la informacién
y la compresion de la misma. El usuario se sintié6 més respetado y escuchado y se
comprendieron mejor los factores causantes de la agresion. Estos resultados van en
consonancia con los resultados de Gudde et al. (2015), donde se investigo, a través
de una revision sistematica, la experiencia y puntos de vista de los usuarios sobre
situaciones agresivas en el cuidado de la salud mental. Expresan la importancia de
la buena comunicaciéon y la existencia de la relacion directa entre las situaciones
agresivas y la forma en que el personal se dirige a los pacientes. El problema no
son las reglas en si mismas, sino la forma en que se aplican y se comunican a los
pacientes (Gudde et al., 2015), siendo el lenguaje una herramienta de refuerzo con

un poderoso potencial (Vojak, 2009).

El déficit de comunicacion ha sido recogido y expresado por parte de los usuarios
en estudios previos. En este sentido, el usuario manifiesta la actitud inadecuada
de algunos profesionales como foco de conflicto, destacando la falta de saludo ini-
cial, escaso contacto visual, falta de colaboraciéon para resolver conflictos, trato
despersonalizado, uso de lenguaje excesivamente técnico, ausencia de informacion
detallada sobre el proceso terapéutico y la sensacion de falta de escucha. Estos
aspectos destacados en la bibliografia promueven a centrar las medidas preventi-
vas en mejorar la empatia, el lenguaje amable, la asertividad y la cortesia. Las
intervenciones centradas en estos aspectos pueden prevenir y reducir los conflictos
(Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela, 2019; Husum et al., 2019; Kontio et al., 2014;

Paredes y Paracvic-Klijn, 2006; Pina et al., 2021).
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Uno de los puntos fuertes de las medidas se centra en potenciar la informacion
y la formaciéon que recibe el usuario. Las diferentes propuestas recogidas en esta
revision estan orientadas a la necesidad de mejorar la informacion y la formacion
a la poblacion sobre el funcionamiento del sistema, sobre su uso correcto, sobre
sus procesos patologicos, sobre la realizacion de campanas de concienciaciéon sobre
violencia y formaciéon de crecimiento personal. En cambio, ninguna de las medi-
das recogidas en nuestro estudio midié efectividad respecto a estos objetivos. No
obstante, muchas de las propuestas del estudio de Pina et al., (2021) estan relacio-
nadas con la informacién y la formacion, cuyas opiniones son exclusivas del usuario,

poniendo de manifiesto esta necesidad.

En este sentido, trabajar sobre las reacciones iniciales relacionadas con la falta
de informaciéon y formacion puede tener mayores efectos en la reduccion de la vio-
lencia laboral (Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela, 2019, Lamont y Brunero, 2018).
Somani et al. (2021), en su revision sistemética, concluyen que se debe impactar
sobre las situaciones y circunstancias que provocan estas reacciones iniciales. Las
intervenciones de capacitacion sobre prevencion en violencia dirigidas hacia el per-
sonal provocan cambios positivos, aumentando la confianza y las habilidades de
comunicacion; sin embargo, son ineficaces para disminuir las tasas de violencia en
el lugar de trabajo (Amstrong, 2017; Arbury et al., 2017; Baig et al., 2018; Geoffrion
et al., 2020; Jeong y Lee, 2020). Esto puede deberse a que cambiar los comporta-
mientos del personal no consigue efectos sobre el comportamiento de los pacientes

y de sus familiares. Esta tltima idea refuerza la inclusiéon de medidas dirigidas al



238 Discusion y conclusiones generales

usuario enfocadas en la formaciéon y la informacion para impactar los indices de
violencia. La formacion de todas las partes implicadas parece ser el camino correcto

hacia la prevencion de violencia laboral sanitaria (Kontio et al., 2014).

En relacién con lo anterior, la falta de informacion también esté asociada con
la percepciéon de los usuarios de una actitud paternalista de ciertos profesionales.
Permitir al usuario ser administrador activo de su propia recuperaciéon y permitirle
formar parte activa de su salud tiene una buena acogida entre los usuarios (Gilburt
et al., 2008; Gudde et al., 2015; Maagerg-Bangstad et al., 2020b). En esta revision
se recogen varias medidas que comparten dicho objetivo. Los participantes recor-
daban mejor aquellas intervenciones en las que se sentian implicados que en las
que no, permitiéndoles establecer medidas ante la violencia de manera compartida
y conjunta entre profesionales y usuarios, respetando y teniendo en cuenta ambas
partes y mejorando el conocimiento sobre su patologia. Algunos estudios previos
destacan, como un derecho, el acceso a participar en las decisiones vinculadas con
su salud y el derecho a una informacion clara (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela,
2019). La revision sistematica realizada por Raveel y Schoenmakers (2019) identi-
fica como un factor de riesgo para la agresion la discrepancia entre las expectativas
del usuario y el tratamiento recibido. Implicar al usuario podria mejorar estas dis-

crepancias.

La evidencia muestra que algunas de las medidas propuestas por los diferentes
estudios cualitativos con el fin de prevenir la violencia, promocionar la salud y

favorecer el apoyo psicosocial, podrian tener buenos resultados disminuyendo el
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namero de ingresos hospitalarios y una mejora de la calidad asistencial (Kasteridis
et al., 2015; Landoll et al., 2019; Strakner et al., 2018). Otra de las propuestas
se centr6é en aumentar los limites al usuario. La bibliografia propone una cultura
de “tolerancia cero”, creando normas y protocolos de estricto cumplimiento tanto
por profesionales como por usuarios (Anderson et al., 2010; Hassankhani y Soheili,

2017; Wei et al., 2016).

Debido a las caracteristicas de esta revision y la diversidad de sus resultados,
no se pudo establecer una relacion adecuada entre el diseno de las intervenciones y
la reduccion de la violencia, aunque en revisiones similares recientes sobre el efec-
to de la educacion y la informacion hacia profesionales no se encontraron pruebas
sobre las diferencias en la efectividad de los programas en linea o presenciales, de
corta a larga duraciéon o de sesiones tnicas a multiples, por lo que comenzamos
con el supuesto de que tienen el mismo efecto (Geoffrion et al., 2020). Los estu-
dios incluidos en esta revision revelaron varias razones por la que la violencia en
el lugar de trabajo sigue siendo elevada en los ambientes sanitarios, a pesar de las
implementaciones de intervencién. Aunque los resultados generales son positivos,
la puesta en practica de las propuestas también presenta, aunque en menor medi-
da, inconvenientes o dificultades. Destacamos las dificultades que puedan percibir
algunos usuarios al fortalecer el vinculo con la comunidad y aumentar las rela-
ciones entre ellos: dificultad para involucrar a ciertos pacientes mas conflictivos y
de mayor tiempo en el servicio, la falta de implicaciéon de algunos profesionales

en respetar las nuevas normas, la dificultad del personal nuevo en adaptarse a los
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nuevos cambios, inconvenientes que ha presentado en ocasiones el personal para
poner en marcha las medidas decididas y la baja participaciéon, en ocasiones, tanto
del personal como del usuario. No siempre se resolvieron los desacuerdos entre el

personal y el usuario.

Medidas de prevencién en los servicios de Atencién Primaria

En respuesta a los objetivos planteados, se extrajeron, se elaboraron y se reco-
gieron las opiniones de todas las medidas propuestas agrupadas segin el tipo de
abordaje y acorde a los resultados de los estudios anteriores (Pina et al., 2021 y
Lopez-Ros et al., in press). Estas se ordenaron en 4 bloques con el fin de cubrir las
necesidades encontradas y los focos de conflicto. Las més numerosas eran las me-
didas encaminadas hacia la mejora de la comunicacion, seguidamente las medidas
encaminadas hacia la disminucion de la carga asistencial, las medidas encaminadas
hacia la creacién de nuevas competencias y, en el ultimo bloque, las encamina-
das hacia el crecimiento personal y profesional. Los usuarios de los servicios de
AP han aportado comentarios de afirmacion y aceptacion sobre las intervenciones
planteadas, beneficios que creen podrian obtenerse tras la implantacion, aspectos
negativos que no comparten con las propuestas , caracteristicas que consideran ne-
cesarias aclarar y posibles alternativas a tener en cuenta para un mayor éxito de su
puesta en marcha. A modo de resumen, dentro de todas las propuestas expuestas,
las de mayor preferencia y de mayor prioridad entre los usuarios fueron: la con-

tratacion del personal administrativo para informar al usuario, la contrataciéon de
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personal especializado, la incorporacion de la asistencia por la tarde, la comunica-
cion de los tiempos de espera y la formacion del personal en empatia. También, y
aunque no fue una medida propuesta, el usuario reclama mas tiempo en la consulta

diaria.

Existe sintonia en la eleccion de las intervenciones propuestas y las revisiones
sisteméticas recientes sobre violencia laboral hacia profesionales tipo II que estu-
dian los factores desencadenantes y vias de prevencion. Garcia-Pérez et al. (2021)
concluyen la necesidad de realizar medidas preventivas orientadas a educar a la
poblaciéon, medidas dirigidas al cuidado de las salas e intervenciones que mejoren
la capacitacion del personal en habilidades de comunicacion y estrategias de afron-
tamiento. La idea de intervenciones multicomponentes que incluyan al usuario se
podria relacionar con un mayor éxito en cuanto a tasas de prevencion de la violencia
(Geoffrion et al. 2020; Somani et al. 2021). A su vez, algunos de las comentarios re-
cogidos también parecen estar en linea con las preocupaciones de estudios recientes

realizados a usuarios dentro de la AP (Dois-Catellon y Bravo-Valenzuela, 2019).

Las medidas enfocadas a la mejora de la comunicacién entre los profesiona-
les y los usuarios ya han sido propuestas previamente. Hemos podido observar en
nuestros trabajos anteriores que es un tema recurrente entre nuestros resultados
(Lopez-Ros et al., in press; Pina et al., 2021). Gutiérrez-Fernandez (2017) aborda
la deshumanizacion y la despersonalizacion de la AP y su relaciéon con la ausencia
de una adecuada interrelaciéon y comunicacion entre los ambitos personales del pa-

ciente y los miembros del equipo asistencial. En nuestro estudio, estas propuestas
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también tuvieron muy buena acogida. El usuario piensa que la mayoria de propues-
tas ayudaria a la relacion con los profesionales por ambas partes y disminuiria los
conflictos derivados por la falta de informacion y de tipo laboral. La falta de infor-
macion puede generar ansiedad, incertidumbre y estrés en el usuario, aumentado

las posibilidades de confrontamiento.

Como hemos podido ver en los resultados de nuestra revision (Lopez-Ros et al.,
in press), algunas de las medidas propuesta en referente a la mejora de las vias
de comunicaciéon ya han sido valoradas en otros ambitos de la salud, obteniendo
resultados de reduccion en las tasas de incidentes violentos y buenas valoraciones
entre los usuarios y aceptacion entre los trabajadores. Los profesionales opinan que
favoreciendo las vias de comunicacion pueden conocer mejor la realidad de la asis-
tencia (Batista et al., 2011; Fletcher et al., 2019; O’Sullivan et al.2020; Pelto-Piri
and Kjellin, 2021). Unos de los puntos mas debatidos de este bloque fue “puntuar
la asistencia recibida”. El usuario cuestiona esta propuesta por la poca aceptacion
que piensan tendria entre los trabajadores, relacionado con el sentimiento de sen-
tirse juzgados. Sin embargo, podria tener una buena aceptacion si se enfoca como
una herramienta de ayuda al profesional que sirva para identificar las carencias
y trabajar sobre ellas, dando recursos y formacion en habilidades comunicativas.
Esta idea va en consonancia con estudios previos de profesionales, en los que ma-
nifiestan la necesidad de implantar formaciéon dirigida a aumentar las habilidades

de comunicacion y de resolucion de conflicto (Pina et al., 2022).

Esta propuesta va entrelazada con la necesidad de implantar formaciéon de cre-
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cimiento personal/profesional planteada en nuestro estudio. El usuario opina que
seria imprescindible, obligatoria y deberia estar incluida dentro de su jornada la-
boral e incluso desde la formacion académica. Autores como Strafiner et al. (2018)
proponen la obligatoriedad de formacion durante el postgrado. No se recogieron
practicamente comentarios negativos a esta propuesta. El profesional deberia ser
conocedor de que formarse en programas de prevencion, comunicacion, juego de
roles, autoconfianza, empatia y medidas similares es eficaz para la resoluciéon de
conflictos y para que el propio profesional se sienta mejor (Jeong y Lee, 2020; Lant-
ta et al., 2020; Maagerg-Bangstad et al., 2020b). Esto podria motivar la realizacion

de los mismos e incluso desde sus estudios sanitarios.

Nuestros resultados recogen que las propuestas para la reducciéon de la carga
asistencial tienen buena acogida de cara a cubrir la necesidad de informacion y la
carencia de apoyo emocional de la sanidad actual. Pero sin embargo fue discutida
su efectividad sobre la reducciéon de la carga asistencial. Tanto para los grupos de
apoyo como para los videos “pildora”, los usuarios opinaban que quizas supondria
un trabajo extra al profesional, por lo que se cuestiono su efectividad a medio-
largo plazo. Sin embargo, diversos estudios muestran que fomentar la prevencion
y la promocion de la salud evitan numerosos ingresos hospitalarios de urgencias
al igual que mejoran la calidad de vida (Kasteridis et al., 2015; Landoll et al.,
2019; Strafsner et al., 2018). De forma indirecta, también se cubren las carencias
detectadas en las consultas de tipo “paternalista” y se implica al usuario en su

propio proceso curativo ofreciéndole alternativas, informacién y recomendaciones
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(Gilburt et al., 2008; Gudde et al., 2015; Maagerg-Bangstad et al., 2020b).

Se discuti6 sobre el respeto a la intimidad en los grupos de apoyo entre los par-
ticipantes, aunque la bibliografia recoge sus numerosos beneficios. Hay evidencia
empirica de que los grupos de trabajo tienen mas beneficios que incluso la terapia
individual para el tratamiento de ciertas patologias. Permiten potenciar el autoco-
nocimiento a través de la comunicacion, aportan referentes, ofrecen apoyo, aportan
motivaciéon para mejorar, manejo del dolor, mejora de la calidad de vida, estrate-
gias de afrontamiento y técnicas de gestion emocional (Dutra et al., 2008; Ibanez,

2016; Ochoa et al., 2010).

Aunque se puso en duda la acogida por parte de los profesionales de la asistencia
en horario de tarde y la capacidad de recursos econémicos para su puesta en marcha,
st que destacaron los beneficios sobre la conciliacion de la vida laboral y la asistencia
sanitaria, siempre y cuédndo se le diera preferencia al usuario laboralmente activo.
Los beneficios de la ampliacion del horario asistencial sobre la reduccién de la
carga asistencial ya ha sido abordada por estudios previos en la AP, sobre todo en
consulta pediatrica. Los ninos y ninas son grandes demandantes de este servicio y
los padres en situacion laboral tienen dificultades de conciliacion, recurriendo a los

servicios de urgencia como recurso alternativo (Oliva y Oliva, 2017).

La incorporacion de personal especializado en la AP se plantea como una medida
imprescindible para cubrir las necesidades de atenciéon biopsicosocial. Existe una

brecha asistencial en algunas de las patologias mas demandadas con base emocional
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en la AP |, los profesionales sanitarios ya sea por falta de tiempo o competencias se
ven obligados a un exceso de medicalizacion. Este aspecto se encuentra entre uno
de los focos de conflicto identificados previamente (Pina et al., 2021; Pina et al.,
2022). Con el objetivo de cubrir esta necesidad, entre nuestros resultados se apoya la
incorporacion de personal especializado que agilice las listas de espera, la atencion
personalizada y la satisfaccion del paciente. En este sentido, los profesionales mas
demandados fueron psicologos y trabajadores sociales. Esta idea parece estar en

consonancia con estudios previos (Landoll et al., 2019).

La viabilidad econémica para llevar a cabo la mayoria de intervenciones estuvo
presente durante casi todas las entrevistas y todos los grupos focales. El usuario
pone en duda que la salud piblica destine recursos a mejorar los aspectos reflejados.

Los recortes econémicos en la sanidad provocan rechazo social (Ruiz y Bayle, 2016).

Finalmente, sali6 a debate el desconocimiento sobre algunas funciones como
pueden ser el manejo de nuevas tecnologias, gestion de solicitudes, citas con especia-
listas, pruebas complementaria y las consecuencias que esto conlleva. En ocasiones,
generan ansiedad, nerviosismo y conflicto entre los usuarios. Por eso, la creacion de
un personal administrativo exclusivo para resolver cuestiones de ayuda al usuario
fue la medida mas votada como de implantacién urgente en nuestros resultados y

apoyada, a su vez, por la bibliografia (Savage et al., 2019).
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Discusiéon general

El recorrido llevado a cabo a través de los diferentes estudios aporta evidencia
sobre la importancia de identificar las situaciones causales de conflicto e intervenir
en acciones preventivas con implicacion del perpetrador, con el objetivo de mejorar

el clima sanitario en la AP.

Mas especificamente, la revisién sistematica nos permite actualizar a los lec-
tores sobre la realidad histérica y mas reciente en cuanto a medidas preventivas
dirigidas al usuario se refiere. Hasta donde sabemos, es la primera revision realiza-
da con estos objetivos. La mayoria de las revisiones sistematicas realizadas hasta
la fecha se centran fundamentalmente en el personal sanitario, obviando en mu-
chas ocasiones el trabajo directo con los usuarios. Estas revisiones suelen abordar
de manera descriptiva las consecuencias de la agresion en el personal o exponen
medidas de intervencién y capacitacion para prevenir y minimizar la agresiéon en
el lugar de trabajo, pero se dirigen exclusivamente a los trabajadores de la salud
(Edward et al., 2014; Geoffrion et al., 2020; Li et al., 2020; Pariona-Cabrera et al.,

2020; Somani et al., 2021; Spelten et al., 2020; Vargas-Prada et al., 2016).

Los resultados obtenidos en Pina et al. (2021) ponen de manifiesto las dificul-
tades asistenciales y situaciones iniciales de conflicto que experimentan los consu-
midores de la AP. Como se recoge en otros estudios, es importante la identifica-
cion de los focos de conflicto para un abordaje de mayor éxito (Dois-Castellon y

Bravo-Valenzuela, 2019, Lamont y Brunero, 2018; Somani et al., 2021). Una de
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las aportaciones innovadoras que proporciona el estudio de Pina et al. (2021) se
centra en que, ademas de la relacion entre el personal sanitario y los usuarios, se
evaltien a otros profesionales, como el personal de seguridad o administrativo. Estos

profesionales no han sido incluidos en la mayoria de estudios previos.

Encontramos que algunas de las propuestas de soluciones que los usuarios ex-
presaron van en consonancia con los resultados de la revision sistematica. Destacan
las medidas centradas en proporcionar una mayor informacion y formacion al usua-
rio (Batista et al., 2011; Ramacciatia et al., 2018) y mejoras relacionadas con la
comunicacion y la creacion de vinculos (Batista et al., 2011; Fletcher et al., 2019;

Pelto-Piri and Kjellin, 2021; O’Sullivan et al., 2020).

Aunque se abordaron diferentes teméaticas en ambos estudios, uno de los puntos
conflictivos detectados y de gran interés por los usuarios se basa en el trato humano
recibido. No es comiin encontrar estudios que se atrevan a abordar esta tematica.
Una pequena parte de la bibliografia también ha manifestado estar en consonancia
por la necesidad de producir mejoras en este sentido como una necesidad bésica
y una condicién indispensable de mejora del clima y la calidad de la asistencia,
destacan los trabajos de Dois-Castellon y Bravo-Valenzuela (2019) y Gutiérrez-

Fernandez (2017).

Algunas de las medidas aportadas de comunicacién, informaciéon y formaciéon
de forma conjunta podria mejorar el trato humano recibido. La formaciéon en el

personal sanitario como propuesta de medida de prevenciéon también ha sido abor-
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dada por revisiones recientes como, por ejemplo, en la revision de Geoffrion et al.
(2020) en la que se recogen las medidas de educacion y capacitacion para prevenir y

minimizar la agresion en el lugar de trabajo dirigida a los trabajadores de la salud.

En menor medida también se han recogido estrategias que impliquen al usuario
en las decisiones de sus tratamientos o trato de su patologia y medidas de creacion

de grupos de apoyo.

Una vez identificados los elementos causales y el conocimiento cientifico sobre
la temética, estuvimos en condiciones de trabajar sobre un plan de propuestas
con mayor base cientifica. Por eso, el tercer trabajo presentado elabora una serie
de propuesta de prevenciéon con una mayor calidad cientifica en sintonia con los
estudios anteriores. Tanto los resultados del anélisis de los focos de conflicto del
estudio de Pina et al. (2021) como los resultados de las medidas de prevencion
obtenidas de la revision del estudio de Lopez-Ros et al. (in press) ponen de ma-
nifiesto la necesidad de trabajar sobre medidas que refuercen la comunicacion, la
informacion y la formacion del usuario. Asi como medidas encaminadas hacia la
reduccion de la carga asistencial y la formacion del profesional. Estos puntos claves
de trabajo, nuevamente, estdn en sintonfa con la opinién de los propios profesiona-
les (Pina et al., 2022). La acogida por parte del usuario se puede decir que fue, en
términos generales, positiva. Aunque también se recogieron aspectos negativos en
practicamente todas las propuestas planteadas excepto en los “Videos de formacion
e informacién al usuario” y en la creaciéon de “figura de profesionales especializa-

dos”. La mayor preocupaciéon del usuario se centro en la viabilidad econémica que
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pensaba tendria la puesta en marcha de las mismas. Esto sin duda supone un reto
para futuras puestas en marcha del programa. La literatura ha reflejado en alguna
ocasion el impacto de los recortes sanitarios en Espana, el deterioro de los recursos

y el rechazo social que esto provoca en el usuario (Ruiz y Bayle, 2016).

Las medidas elaboradas recogen los puntos principales de los nuevos modelos
propuestos por Somani et al. (2021), asi como cubrir algunas de las carencias de
los planes de prevencion hasta el momento. En su revision sistemética encontro tan
solo 5 de los 26 estudios identificados que cumplian los requisitos para un mayor
éxito de eficacia. Los trabajos que incluyen intervenciones de componentes multiples
con cambios de politica, cambios ambientales y capacitacion han demostrado tener
mayores tasas de éxito, en cuanto a la disminuciéon de los indices de violencia
se refiere, que aquellos que abordan solamente capacitaciones independientes. Las
medidas expuestas a los usuarios incluyeron capacitacion del personal, formacion
al usuario, una mayor implicacién del mismo en los procesos de salud, mejoras en

la comunicaciéon y cambios en la gestion de los centros.

En términos de eficacia, los programas de intervenciéon en estudios centrados en
el personal y cambios en la organizaciéon han sido ampliamente estudiados recien-
temente por otras revisiones como, por ejemplo, en los trabajos de Somani et al.
(2021) y Spelten et al. (2020). Pero, sin embargo, en nuestros resultados la efica-
cia de las intervenciones no se pudo determinar ni establecer con exactitud. Segtun
nuestras conclusiones y los datos anteriormente aportados, la eficacia del programa,

tras los cambios aportados por los usuarios, puede preverse a priori como exitosa
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y cubrir parte de los focos de conflictos detectados. En este sentido, se hace nece-
sario seguir trabajando sobre la mejora de planes de prevencion y disminucion de

la violencia dirigidos a la AP.

Implicaciones para la practica

Los resultados expuestos a lo largo de las investigaciones aportan multiples im-
plicaciones, tanto desde la perspectiva de la investigacion como desde la perspec-
tiva de la aplicacion empirica. A través de la revision sistemética se ha indagado
desde un nuevo abordaje y una nueva vision para la investigacién. La informa-
cion recogida en esta revision puede resultar de gran interés si se quiere crear
nuevas medidas preventivas e intervenciones dirigidas a construir nuevos modelos
de prevencion orientadas a todas las partes implicadas influyentes en la relacion
usuario-profesional dentro del a&mbito sanitario. De igual modo, el primer estudio
presentado, Pina et al. (2021), aporta una nueva vision e identifica los focos de
conflicto desde una perspectiva poco abordada por la literatura. Resulta de gran
interés conocer, desde la vision del usuario, las situaciones o reacciones iniciales a
las que se enfrenta el perpetrador en su asistencia diaria en los centros de salud.
La identificaciéon de las mismas ayuda a los profesionales a conocer la verdadera
problemética asistencial del usuario, profundiza en los conflictos existentes desde
otro punto de vista, mejora la relaciéon y comunicacion entre profesional-usuario y

aporta nuevas vias sobre las que trabajar hacia ambientes sanitarios menos hostiles.
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La otra aportacion de este trabajo va en relaciéon a las medidas propuestas por los
propios usuarios. El tercer trabajo presentado capacita de mayores herramientas
preevaluadas, poniéndolas a disposicién tanto a profesionales interesados en ha-
cer uso de ellas para su aplicaciéon en la préactica como a la comunidad cientifica

interesada en la violencia laboral sanitaria en la AP.

Resultaria interesante que los resultados de esta tesis sirvieran de base para
la realizacién de futuros estudios similares en otros contextos y en otros paises.
[gualmente, para el seguimiento de nuevos estudios de caracter cuantitativo de ti-
po longitudinal que permitan conocer en profundidad la relacién de las variables
estudiadas con el fin de proponer modelos explicativos y por ultimo, serfa incues-
tionable su aplicacion en futuros planes de prevenciéon en los centros de AP asi

como la evaluacion de los resultados una vez implantados.

Los resultados de estos estudios forman parte de un plan de prevencion dirigido
a la asistencia en la AP. En este, se incluye un paquete de medidas orientadas a
todas las partes implicadas, tanto profesionales, usuarios y cambios en el sistema.
El programa, en su conjunto, se ha puesto a disposiciéon del Servicio Murciano de

Salud.

Limitaciones

Los estudios incluidos en esta tesis no estan exentos de limitaciones, por lo

que en la valoracion de los resultados debe tenerse en cuenta la afectacion de las
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mismas. Primeramente, para la revision sistematica, a pesar del esfuerzo por parte
del equipo investigador por identificar todos los estudios potencialmente elegibles a
través de una amplia btisqueda en multiples bases de datos y variedad de términos
similares y relacionados, es posible que, especialmente en programas de interven-
cion (o propuestas), existan estudios que no han sido publicados o los que no ha
sido posible acceder por este equipo investigador. Ademas, algunos de los estudios
recopilados no recogian la efectividad de sus intervenciones, por lo que no pode-
mos determinar su efecto en la reducciéon de la violencia de usuario en el ambito
sanitario. Posteriormente, para los estudios cualitativos, los resultados de los mis-
mos deben tomarse como una descripcién y categorizacion de lo informado por
los usuarios participantes de los grupos de discusion. Esto hace que no se pueden
establecer inferencias causales entre las variables estudiadas y que la generalizacion

de los resultados obtenidos deba hacerse con precaucion.

Especificamente, pensamos que hay varios factores que podrian haber influido y
deben tenerse en cuenta, como es la situacién de pandemia mundial por la COVID-
19 vivida en el momento de la recogida de la muestra. Por un lado, la percepcion
de la asistencia en la AP por parte del usuario podria cambiar en situaciones
no pandémicas y, por otro, las medidas tomadas en respuesta al COVID-19 no
fueron similares a nivel global. También pensamos que debe tenerse en cuenta la
discrepancias existentes entre los sistemas de gestion de los centros de AP segtun
su ubicacion geogréfica independientemente a la situacién de pandemia vivida en

la actualidad.
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Estos inconvenientes nos mueven a proponer a la comunidad cientifica la rea-
lizacion de nuevos estudios similares, en otras condiciones y en otros contextos
geogréficos, para poder comparar los resultados. Seria interesante corroborar que
la opinién de los usuarios podria ser compartida ya que las variables de los estu-
dios son, en su mayoria, aspectos generales y equivalentes entre diferentes sistemas

sanitarios.

Conclusion

En conclusion, y para alcanzar el objetivo inicial perseguido en esta tesis doc-
toral de evaluar los focos de conflicto entre usuarios y profesionales en la AP y
analizar como dichos focos pueden ser reducidos o eliminados segin la bibliografia
y los propios usuarios se han realizado tres estudios: una revision bibliografica y
dos estudios de caréacter cualitativo. En general, los resultados de esta tesis indican
que la violencia laboral sanitaria dentro del campo de la AP sigue siendo un feno-
meno complejo, multifactorial y de abordaje a través de programas de prevencion

multicomponentes y conjuntos.

Es necesario introducir cambios que promuevan la comunicacion, la seguridad, la
confianza, la formacion, la informaciéon y la implicacion de los usuarios si queremos
una atencioén sanitaria en entornos mas seguros. Los cambios deben ir mas alla del
nivel individual e incluir un paquete de intervenciones exitosas que involucren a

todas las partes interesadas: usuarios, profesionales y gerencia.
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Muchas veces se descuida la implementaciéon de medidas a nivel de usuario, y
una de las finalidades de esta tesis es sensibilizar y trabajar para reducir la violencia

con acciones que también lo involucren.

El usuario necesita ser escuchado. Este reclama positivamente su implicaciéon
en los planes de intervencion o estrategias orientados a la mejora de la conviven-
cia en ambientes sanitarios. Implicarlo favorece la convivencia y la relacién. Adn
asi, es necesario seguir trabajando para mejorarlas y conocer su efectividad con
mas profundidad. Se necesitan mas estudios que midan efectividad de programas

conjuntos.

Los resultados aqui obtenidos ponen a disposiciéon de los profesionales intere-
sados en violencia sanitaria, especifica de AP, un paquete de medidas preventivas
pre-evaluadas por parte del propio perpetrador y acordes a los focos de conflicto
identificados y a los nuevos modelos de prevencion, en los que se incluye al usua-
rio. El fin dltimo a perseguir es la creacién de espacios sanitarios menos hostiles
y libres de violencia para toda la comunidad, tanto para profesionales como parra
usuarios. Por eso, tanto los trabajos aqui presentados como el doctorando, quedan

a disposicion de cualquier persona interesada en la tematica.
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2) Muestro mi compromiso de no presentar ni dar mi conformidad para q este
estudio sea incluido como parte de otra tesis doctoral distinta.

3) Declaro la relevancia de la contribucion del doctorando en el desarrollo del
presente estudio cuyos resultados fueron plasmados en la publicacion con su
coautoria.

Por todo ello, SOLICITAN que
1) El estudio “Users’ Perception of Violence and Conflicts With Professionals in
Primary Care Centers Before and During COVID-19. A Qualitative Study” sea
considerado por la presente comision pertinente para la formulacion de la tesis
en formato clasico por la doctoranda Diia. Paloma Lépez Ros, con D.N.I
34817421k

Y para que conste a los efectos oportunos, firma:

D. José Antonio Ruiz Hernandez
Facultad de Psicologia
Universidad de Murcia
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octubre. Su autenticidad puede ser contrastada a través de | a siguiente direcci 6n: https://sede.um es/validador/



Anexo 1I.
Informe de la Comisién de Etica de
Investigacion de la Universidad de

Murcia de los estudios 1 y 3

301






UNIVERSIDAD DE

MURCIA Vicerrectorado de Investigacion = Etica

e Internacionalizacion == CAMPUS MARE NOSTRUM

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comision de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia,

CERTIFICA:

Que D.2 Paloma Lopez Ros ha presentado la memoria de trabajo de la Tesis
Doctoral titulada "Mejora de la convivencia entre usuario y profesionales en los
centros de atencion primaria”, dirigida por D. José Antonio Ruiz Hernandez y D.
Bartolomé Llor Esteban a la Comision de Etica de Investigacion de la
Universidad de Murcia.

Que dicha Comision analiz6 toda la documentacion presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia seis de octubre de dos mil veintiuno?, por
unanimidad, se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de
la investigacion.

=FNMT-RCM,C=ES;
FNMT-RCM,C=ES;

Ceres,O:

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan firmo esta certificacion
con el visto bueno de la Presidenta de la Comision.

=Ceres,O=l

-AC FNMT Usuarios,OU:

Vo B
LA PRESIDENTA DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

-AC FNMT Usuarios,OU:

,  Emisor del certificado: CN:

Fdo.: Maria Senena Corbalan Garcia

Firmante: JAIME MIGUEL PERIS RIERA; Fecha-hora: 13/10/2021 16:26:22; Emisor del certificado: CN:
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A los efectos de lo establecido en el art. 19.5 de la Ley 40/2015 de 1 de octubre de Régimen Juridico del
Sector Publico (B.O.E. 02-10), se advierte que el acta de la sesién citada esta pendiente de aprobacion
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Codigo:

UNIVERSIDAD DE

MURCIA

Convivencia entre usuarios y profesionales de la Salud en los
centros de Atencion Primaria.

Instrucciones generales para contestar el cuestionario

Consideraciones éticas: el presente proyecto ha recibido informe favorable por la

Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia.

La participacion en el mismo es anénima, voluntaria y la confidencialidad personal y
de los datos estd garantizada en todo momento, si entiende dicha afirmaciéon

marque la casilla posterior con una X:

Si he sido informado(a) de que la participacion es este estudio es estrictamente

voluntaria. La informacién que se recoja serd confidencial y no se usard para ningun
otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Las aportaciones que haga al grupo
de discusion, serdn codificadas usando un niUmero de identificacién y, por lo tanto,
serdn andénimas y mis datos serdn tratados de manera confidencial y sélo seran
usados con fines docentes y de investigacion, estando protegidos por la Ley 15/1999

de 13 de diciembre (Ley de Proteccién de Datos).

Las sesiones seran grabadas para su posterior andlisis por los miembros del equipo
de investigacion. Tanto las comentarios como los datos del cuestionario, serdn
revisados por los miembros del equipo de investigacion, quienes asignardn un cédigo
a cada comentario/cuestionario para el andlisis de los datos y mantener el

anonimato en todo momento.
El tiempo estimado de duracién del grupo de discusion es de 60 minutos.

Este cuestionario escrito se recogera los datos sociodemograficos mas relevantes

para la investigacion. Su duracién es de 5 minutos.

GRACIAS POR SU ATENCION E INTERES

POR FAVOR, CONTINUE ‘

No estd permitida la copia y/o difusion del presente instrumento sin consentimiento del
equipo de investigacion responsable del presente proyecto.

Grupos de Investigacion: Psicologia Social (043-04) y Salud Laboral (063-01. Email: david.pina@um.es



UNIVERSIDAD DE

MURCIA

En general, las preguntas que formulamos a continuacién se contestan
escogiendo entre las alternativas de respuesta propuesta. Por favor, indique aquella

que mds se ajuste a su caso particular marcando la opcién (x) o con un circulo.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Anho de nacimiento:

6. ;Con que frecuencia media

2. Sexo:
X acude usted al centro de
a. Chico . s . .
atencion primaria al mes?
b. Chi
ed a. 0-1 ]
3. Nacionalidad:
rondl b.2-3 ]
a. Espanol i
P c.4 0 mas |:|

b. Comunitario , .
wnitar ¢Ha tenido usted algun conflicto

c. Extracomunitario ..
en su centro de atencion

4. Situacion laboral: N . .
primaria con algun/a miembro

a. En activo

del personal?

b. Baja laboral
j a. Nunca [ ]

UUO goo oo

c. Jubilado
c.Enalgunaocasion ]
d. Ofros...evvieiieeenn
ros d. A menudo [ ]
5. Estado civil:
slado civi e. Muchas veces []
a. Soltero/a ,
/ . D 8. ;(Ha presenciado usted algun
b. Casado/a o pareja de hecho [ ] conflicto en su centro de
c. Separado o divorciado ] 7 N .
atencion primaria con algun/a
A OIrOS. i

miembro del personal?

a. Nunca

c. En alguna ocasion

d. A menudo

e. Muchas veces

[]
—
[]
L]

No estd permitida la copia y/o difusion del presente instrumento sin consentimiento del
equipo de investigacion responsable del presente proyecto.

Grupos de Investigacion: Psicologia Social (043-04) y Salud Laboral (063-01. Email: david.pina@um.es



UNIVERSIDAD DE

MURCIA

POR FAVOR, CONTINUE ‘

Convivencia entre usuarios y profesionales de la Salud en los
centros de Atencion Primaria.

MUCHAS GRACIAS POR

SU COLABORACION

Finalmente, tras la cumplimentacion del presente cuestionario, haga entrega
de este al investigador colaborador que se lo ha facilitado, para su posterior
andlisis y donde esperamos que sus respuestas contribuyan a mejorar sus condiciones
de trabagjo.

Recuerde cumplimentar la casilla de la pagina inicial, y si muestra su
consentimiento para posterior procesamiento de los datos del presente cuestionario
aceptando las condiciones detalladas conjuntamente.

Si desea contactar con nosotros podrd realizarlo dirigiendose a la siguiente
cuenta de correo electronico:

David.pina@um.es
PIr17421@um.es

No estd permitida la copia y/o difusion del presente instrumento sin consentimiento del
equipo de investigacion responsable del presente proyecto.

Grupos de Investigacion: Psicologia Social (043-04) y Salud Laboral (063-01. Email: david.pina@um.es
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Dr. D. Paloma Lépez Ros

WERS/,
7

SN Uy
I)dez . S

Elche, 26/04/2022

Dpto/Instituto. Ciencias del comportamiento y salud

Investigador Principal

Paloma Lépez Ros

Tipo de actividad

Titulo del proyecto

MEDIDAS DE PREVENCION E INTERVENCION EN VIOLENCIA DE
USUARIOS PARA MINIMIZAR Y PREVENIR LA AGRESION HACIA
TRABAJADORES DE LA SALUD: UNA REVISION SISTEMATICA.

Cadigos GIS estancias donde se
desarrolla la actividad

Evaluacion riesgos laborales

No procede

Evaluacion ética uso muestras
biolégicas humanas

No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos

No solicitado/No procede

Evaluacion ética animales

No solicitado/No procede

Registro 220426115743
Referencia AUT.DCC.PLR.02.22
Caducidad 5 ailos

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que
participan en el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

No se ha evaluado el uso de muestras bioldgicas humanas porque no se ha solicitado, ni se ha
considerado necesario en base a la informacién aportada.

No se ha evaluado el uso de animales en un proyecto de investigacidn porque no se ha solicitado, ni se
ha considerado necesario en base a la informacidon aportada.

No se ha evaluado la participacién de voluntarios humanos porque no se ha solicitado, ni se ha
considerado necesario en base a la informacién aportada.

Por todo lo anterior, el dictamen del CEll es favorable.

Atentamente,

Maria Yolanda Miralles Lopez
Secretario CEll
Vicerrectorado Investigacion

Domingo Orozco Beltran
Presidente CEll
Vicerrectorado Investigacion

Pagina 1 de 2

COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad esté financiada y se gestione a través del servicio SGI-OTRI de la
UMH, le recordamos que, para poder llevar a cabo dicha actividad en las instalaciones de la UMH,
ademds del dictamen de la OEP, es necesario contar con la autorizacion del representante
institucional. Esta gestion se realiza a través de SGI-OTRI, quien gestiona las correspondientes
prestaciones de servicio, contratos /convenios y proyectos de investigacion.

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es
responsabilidad del investigador principal solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de
manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan informados.

- Le recordamos que durante la realizacidn del proyecto debe cumplir con las exigencias en materia de
prevencién de riesgos laborales. En concreto: las recogidas en el plan de prevencién de la UMH y en
las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la investigacion. Igualmente, debe
promover la realizacion de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacién de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el
centro de trabajo de otra empresa o que personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de
la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de prevenciéon de riesgos
laborales. Le indicamos que tiene a su disposicidn al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle
en esta materia.

Pagina 2 de 2
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HERRAMIENTA AD-HOC

Puntuacion:

Cuando el criterio se cumple = + (2)
Cuando no se cumple = - (1)
Cuando no esta claro > NS (3)

Valoracion del método:
1- Participantes:

a.

Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como
las fuentes y el método de seleccion de los participantes. Especifique los
métodos de seguimiento.

Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad
asi como las fuentes y el proceso diagnostico de los casos y el de
seleccion de los controles. Proporcione las razones para la eleccion de
casos y controles.

Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad y las
fuentes y métodos de seleccion de los participantes.

Estudios de cohortes: en los estudios apareados, proporcione los criterios
para la formacion de parejas y el nimero de participantes con y sin
exposicion.

Estudios de casos y controles: en los estudios apareados, proporcione los
criterios para la formacién de las parejas y el nimero de controles por
cada caso.

Las variables de interés estan definidas claramente. Se explican ademas formato
de respuesta, variables predictoras, confusoras y modificacoras del efecto.

Se proporcionan las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoracion
(medida). Si hubiera mas de un grupo, se especifica para cada uno de ellos.

Se especifican si se han tomado medidas contra el sesgo.

Se especifica como se obtuvo el tamafio muestral.

Se explica como se trataron las variables cuantitativas en el andlisis. Si procede,
explique qué grupos se definieron y por qué.

Meétodos estadisticos:

a.

b.

d.

Especifica todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para
controlar los factores de confusion.
Especifica odos los métodos utilizados para analizar subgrupos e
interacciones
Explica el tratamiento de los datos ausentes (missing data):
1. Estudio de cohortes: si procede, explica como se afrontan las
pérdidas en el seguimiento.
ii. Estudios de casos y controles: si procede, explique como se
aparearon casos y controles.
iii.  Estudios transversales: si procede, especifique como se tiene en
cuenta en el analisis la estrategia de muestreo.
Describa los analisis de sensibilidad.

Valoracion resultados:



8- Participantes:

1. Describe el numero de participantes en cada fase del estudio; por
ejemplo: cifras de los participantes potencialmente elegibles, los
analizados para ser incluidos, los confirmados elegibles, los
incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento completo
y los analizados.

1. Describe las razones de la pérdida de participantes en cada fase.

b. Datos descriptivos:

1. Describe las caracteristicas de los participantes en el estudio (p.
ej., demogréaficas, clinicas, sociales) y la informacion sobre las
exposiciones y los posibles factores de confusion.

1. Indica el nimero de participantes con datos ausentes en cada
variable de interés

c. Estudios de cohortes: resuma el periodo de seguimiento (p. €j., promedio
y total).

9- Variables de resultado:

a. Estudios de cohortes: describa el niumero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen a lo largo del tiempo.

b. Estudios de casos y controles: describa el nimero de participantes en
cada categoria de exposicion, o bien proporcione medidas resumen de
exposicion.

c. Estudios transversales: describa el nimero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen.

10- Resultados principales:

a. Proporciona estimaciones no ajustadas y, si procede, ajustadas por
factores de confusidn, asi como su precision (p. €j., intervalos de
confianza del 95%). Especifique los factores de confusion por los que se
ajusta y las razones para incluirlos .

Si categoriza variables continuas, describe los limites de los intervalos.

c. Si fuera pertinente, valora acompafar las estimaciones del riesgo relativo
con estimaciones del riesgo absoluto para un periodo de tiempo
relevante.

Valoracion discusion

11- Se discuten las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de
sesgo o de imprecision. Se razonan tanto sobre la direccion como sobre la
magnitud de cualquier posible sesgo.

12- Fuentes de financiacion especificadas y sin conflicto.
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