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RESUMEN

Las condiciones en las que los Pediatras de Atencién Primaria
desarrollan su trabajo han cambiado durante los dltimos afios,
fundamentalmente los problemas extra clinicos que debe enfren-
tar en su labor asistencial diaria.

La utilizacién desorganizada cuando no cadtica de los servicios
sanitarios, la pediatra-dependencia la carga burocratica, las relacio-
nes disarmadnicas o inexistentes, con otros niveles asistenciales, con
otros organismos, la relacién con nuestros superiores, se estdn
convirtiendo en uno de los principales problemas a los que enfren-
tarnos. Estas situaciones repercuten en la calidad asistencial que
damos a nuestros pacientes. Perder el tiempo en atender proble-
mas ocasionados por esta desorganizacion hace que lo echemos
en falta para ayudar a pacientes que realmente lo necesitan.

Todo agravado cuando el profesional tiene déficits en el manejo
de la comunicacién asertiva, no maneja bien sus emociones en
® consufta y cae en la frustracidn llevado por las falacias de control

por exceso y por defecto.
ﬁwunwmﬁ
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El taller tiene por objeto la toma de conciencia de que,
todos estos problemas anteriormente mencionados
pueden ser resueltos o paliados desde la microgestion
(MG). Para ello es necesario aprender a mantener una
comunicacién asertiva y a manejar sus emociones, lo que
le permitird usar a su criterio la multitud de herramientas
que brinda la MG tendentes a que cada persona relacio-
nada con la atencidn al paciente, asuma sus funciones.

Dos maximas describen esta actitud: “hazlo td mismo,

pues nadie lo hard por ti" y “que cada palo aguante su
vela”.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La labor asistencial del pediatra

de Atencién Primaria. Competencias.
Fortalezas y debilidades del modelo
organizativo actual. Amenazas a la
Pediatria de Atencion Primaria

El pediatra de Antencidn Primaria (PAP) forma parte de
la Pediatria de Atencién Primaria Piblica, entre cuyas
funciones estdn la prevencién y promocion de la salud,
ademds de una atencidn a toda la patologfa biopsicoso-
cial que afecta a la infancia y cuyas caracterfsticas han ido
cambiando con el tiempo. Todo esto se puede llevar a
cabo priorizando el destino de los escasos recursos,
siendo el tiempo disponible en consulta uno de ellos, sin
olvidar que dentro de la jornada laboral debe formarse,
formar e investigar. Esto, al menos, es la teorfa: una visién
integral de la salud llevada a cabo por un auténtico
Pediatra de Familia convertido en el referente de la
atencién a la infancia en la comunidad'” Sin embargo en
los Ultimos afios estamos asistiendo a un desmorona-
miento progresivo de la Pediatria de Atencion Primaria,
mucho més evidente en las zonas rurales.

La politizacidn de la salud nos ha conducido a una situa-
cidn delicada, en la que se oferta a la poblacién una serie
de recursos aparentemente inagotables como si de una
barra libre se tratase. Esto lleva a ofertar mds a quien
mas demanda, independientemente de que sea quien

mas lo necesita o no, generando grandes desigualdades
en la atencién segln las zonas como se sefiala en el
Proyecto de Desarrollo Estratégico para la Pediatria de
Atencién Primaria en Andalucfa’o en el Plan Estratégico
de la AEP/ Propuestas de la AEPap”

Por otra parte, la mal entendida gratuidad del Sistema
Sanitario PUblico lleva a demandar al hiperdemandante
lo que en otras circunstancias conllevaria un coste. Coste
que, en lugar de asumir él, deberd asumir el resto de la
sociedad, en detrimento de otras potenciales inversiones
con mayor impacto en salud.

Por dltimo, el pediatra no ha sabido o no le han dejado
hacerse un hueco en la Atencién Primaria. Simplemente
se ha convertido en un “quita-nifios”, al que se le echa
de menos cuando no estd pero al que, en la mayorfa de
los foros, se le considera “prescindible”. Es el recurso
menos importante del centro de salud, la opinién menos
tenida en cuenta a la hora de planificar la atencidn a la
comunidad y a cuyo cupo, en situacién de escasez, se le
niegan primero los recursos.

A pesar de lo anterior, la Pediatrfa sigue siendo una de
las profesiones mds demandadas en la actualidad y, al
tiempo, la desmotivacidn, las escasas expectativas de
proyeccién profesional y el estrés laboral al que se
someten en consultas masificadas han llevado a que el
pediatra evite el trabajo en la Atencién Primaria, buscan-
do salidas en hospitales, en la asistencia privada, cuando
no en el extranjero. Mucho se ha escrito sobre el mode-
lo de atencién a la infancia en los dltimos afios y muchas
dudas han surgido sobre la viabilidad o no de esta
estructura asistencial que se mantiene de momento®®.

Ante esta situacion, que parece inamovible, existe una
manera de sobrevivir: cultivar la microgestion en la con-
sulta de cada profesional, haciendo de puertas hacia
adentro una isla protegida de las malas influencias que
pueden venir de la propia administracién, de los jefes, de
otras entidades, de los comparieros del centro o de los
colegas de otros niveles asistenciales, sin perder la pers-
pectiva de que trabajamos ante todo para mejorar la
salud infantil.



CONCEPTO DE MICROGESTION

La microgestion (MG) es el conjunto de actuaciones, a
realizar por el profesional, encaminadas a gestionar la
propia consulta y que deberfa, en su mayorfa, llevar a
cabo la empresa. Estas actuaciones respetan la normativa
legal vigente y buscan rentabilizar el tiempo disponible,
haciendo que cada profesional asuma su labor sin inter-
ferencias de otros profesionales de la empresa o ajenos
a la misma. Se ocupa de esas"pequefias cosas” de las que
la macrogestidn se olvida, pero que son imprescindibles
para el buen funcionamiento del sistema.

La MG entrafia una actitud proactiva. Esto es, llevar a
cabo una iniciativa responsable que fundamentalmente
prevenga Yy, cuando no sea posible, resuelva o palie los
problemas del dia a dia con los que otros nos sobrecar-
gan. En otras ocasiones son los propios profesionales de
la Pediatrfa quienes con sus actitudes se sobrecargan al
inducir una pediatra-dependencia” tanto de la familia,
como de otros profesionales del dmbito de la sanidad o
ajenos a ella, que va a contribuir a la masificacion de la
consulta.

Recursos para afrontar una consulta masificada

La MG requiere el empleo de una comunicacién aserti-
va, con la que pueda decir*“si” cuando es necesario, tanto
como decir"no” cuando el caso lo requiere, sin plegarse
pasivamente a las demandas que se nos plantean cuando
estas son perjudiciales para nuestros pacientes o simple-
mente nos hacen perder tiempo sin buscar el beneficio
para él.

De igual modo, es necesario adquirir habilidades emo-
cionales que permitan deshacerse de la falacia de con-
trol® por exceso como por defecto. La primera, suele
elevar el cociente de frustracién’ del usuario cuando no
respondemos a las expectativas que ante ellos asumimos.
La segunda eleva nuestro propio cociente de frustracion,
ya que esperamos sin éxito que alguien arregle el sistema
sin que nos impliquemos en el cambio.

La MG, por tanto, no es un intento de consensuar actua-
ciones, ni pretende ser una revolucién general. No es
algo que pueda imponerse ni una solucién universal. No
busca solucionar los problemas de la empresa, ni tan
siquiera los de un centro. No busca efectos sinérgicos,
aunque los tiene, y muy potentes (Fig. ).

Figura 1. Desde la micro- a la macrogestion. Evolucion de los profesionales y la administracion

Tenemos que ponernos
de acuerdo todos.
Solo no puedo
hacer nada

B Me crea problemas
B Me da satisfacciones
B Mds vale solo

B Las administraciones dictan
normas nuevas y las hacen
respetar

B Las plafiideras, jdejan de llorar!

Plafidera Consciente

B Debo hacer algo
B ;Podria ayudarme alguien?
B ;Qué es eso de microgestion

Actuacion

Contagio Generalizacion

B Se copia actitud

B Se buscan mejoras

B Se comparten experiencias

W Se divulga el conocimiento

B Las administraciones observan y toman nota
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Lo que sf busca, es elevar la autoestima del profesional,
haciéndose valer dentro y fuera de la empresa, ayuddn-
dole a mejorar su desempefio profesional y las condicio-
nes laborales propias, a rentabilizar el tiempo v, en defi-
nitiva, a responsabilizar a cada cual de sus funciones: las
propias, las de las familias, las de los profesionales de la
propia empresa y de otras. Pensamos que todo ello
contribuird al control de la demanda, previniendo o
paliando la situacién de masificacion y evitara caer en el
sindrome del médico quemado.

Muchas sociedades cientfficas han hecho propuestas
sobre cudles serfan los minimos que deberfa cumplir una
consulta de calidad en Atencién Primaria'’. Estos docu-
mentos hacen referencia, por ejemplo, a cudles deberfan
ser los cupos méximos en Pediatria. La MG pone encima
de la mesa estas propuestas, pero va mds alld: estd bien
saber que el cupo mdximo en Pediatria debiera ser de
1000, pero, si tenemos 1340, ;qué hacer para que des-

doblen el cupo? ;Cémo gestionarlo si a pesar de todo
no se desdobla! La MG propone pasar de la teorfa
escrita a la prdctica cotidiana y dota de armas de todo
tipo al profesional'"*, una vez que nazca en él la idea de
“si no lo hago yo, nadie lo hara por mf".

El principal enemigo para el cambio somos nosotros
mismos. Nos hemos acomodado y no hacemos nada
eficaz para cambiar la situacién, esperando que compa-
Aeros, sindicatos o asociaciones resuelvan la papeleta.
Adoptamos una cartera de servicios que, mds que
impuesta por la administracidn sanitaria, es heredada del
anterior profesional o, en el peor de los casos, disefiada
por los propios usuarios en conjuncidn con otras admi-
nistraciones, entidades privadas y el resto de compafie-
ros.Y esto lo hacemos, a pesar de reconocer que esta
cartera es absurda, y que dejamos de lado la que debe-
riamos llevar a cabo (Tabla ).

Tabla 1. La cartera de servicios. ¢Qué deberiamos estar haciendo?

Si

No

Certificado de enfermedad

"Certificoides” de salud

Justificante de asistencia para el trabajo de los padres

“Justificoides” de asistencia para colegios

Hacer nuestras recetas

Hacer otras recetas (pediatra amanuense)

Hacer nuestras derivaciones

Derivar revisiones (pediatra amanuense)

Solicitar espirometrias

Hacer espirometrias

Solicitar test diagndsticos

Hacer test diagndsticos

Ordenar nuestra consulta

Dejar que otro ordene nuestra consulta

Criticar el mal funcionamiento

Sufrir el mal funcionamiento

Visitas a domicilio con indicacién

Visitas a domicilio a peticion

Atender urgencias ante la ausencia de un DCCU

Suplir al DCCU en su presencia

Atender primero a los citados: “esperoterapia a pseudourgencias

Atender primero a las “pseudourgencias”

Proponer mejoras

“Virgensita" que me quede como estoy

Hacer programada a hiperfrecuentadores

Ver a safto de mata a hiperfrecuentadores

Continda en pdg. siguiente »
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4 Continuacién de pdg. anterior

Si

No

Ver a safto de mata a hipofrecuentadores con problemas
importantes que dudemos que vayan a volver

Citar en programada a riesgo de que no vuelvan

Delegar en enfermenia (nifio sano, seguimiento de obesidad,
hipertension, controles constantes de TDAH, ftems de
observacion CHAT)

Acaparar todo, que para eso tenemos mas afios de
carrera 'y con un vistazo y dos palabras lo solucionamos
todo

Delegar en administracion (obtencién de citas, buzén de demanda
administrativa: recepcion de informes, recogida de analitica para
especialistas, renovacion de recetas)

Llevarse la tarea administrativa a la consulta

Consulta telefonica y por e-mail

latrogenia exploratoria y “poyaquismo”

Web 2.0/tablén de anuncios de corcho

Mantener en la ignorancia

Defender al menor

Arrinconar al menor

Informar a la familia para que sea quien decida

Paternalismo. Pediatra-dependencia

Asesorar a la familia sobre la informacidn que debe obtener
de otros profesionales

Suplantar a otros profesionales dando nuestra
“version” de la informacion

Asesorar sobre derechos y deberes

Evitar estos temas

Ofrecerse para dictar hojas de reclamaciones, asesorar sobre
legislacion y el lugar idéneo de presentacion

Decir "reclame usted”

Confeccionar nuestra agenda (base de la gestion de la demanda)

Acatar sin rechistar una agenda hecha por y para otro

Revisar material fungible, medios diagndsticos y terapéuticos y
solicitar lo que falte

No pedir nada, no sea que lo tengamos que usar

Solicitar formacion en las dreas que consideremos prioritarias

No formarse

Investigar

Quejarse del compafiero que investiga

Docencia

Quejarse del compafiero docente

Implicarse en fa gestion

Quejarse amargamente del director

Hablar, negociar, escribir con registro de entrada si es necesario

Quejarse amargamente del director

Salir “de paseo” (al cole, al insti, a la guarde, al ayuntamiento, a la
asociacion de vecinos) solicitando permiso para ello

Quedarse en la consulta, que estd climatizada

DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias.

PROBLEMAS QUE ABORDA LA MICROGESTION

La microgestion aborda todos los problemas que impi-
den el buen funcionamiento de la consulta y llevan a una
hiperdemanda. Cualquiera que nos reste tiempo para
llevar a cabo las actividades de prevencién y promocidn

de la salud y la atencidn a los problemas de salud de
nuestros pacientes, asf como formarnos, formar e inves-
tigar. Para ello usard una serie de herramientas que se
expondrdn a lo largo del taller. Algunos de los problemas
a abordar son:
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La pediatra-dependencia’ autoinducida

Generalmente, como cualquier trabajador, el pediatra se
queja constantemente de la gran demanda que debe
afrontar todos los dias y sobre todo se queja de un tipo
de demanda: la demanda que consideramos inmotivada,
bien porque podria solucionarla otro profesional en cuya
drea de competencias estd incluida ese tipo demanda,
bien porque se trata de algo completamente banal que
no sena motivo de consulta en un sistema en el que el
mal uso estuviese penalizado, bien porque ha llegado a
nosotros en el dfa y el momento menos adecuado. Pero
gran parte de esta demanda es autoinducida. En ocasio-
nes derivada de una inseguridad cientffico-técnica que
lleva a citar una y otra vez al paciente para asegurar que
“todo va bien”y en ocasiones derivada de un paterna-
lismo que hace que se asuma un papel que debiera tener
la familia: la observacion de la evolucion normal de un
proceso agudo. En esta situacidn la familia cede al pedia-
tra, que lo asume, el papel de interpretar las toses, el
color de los mocos o las cacas, asi como la decision de
si ante un proceso banal, el paciente faltard al colegio,
durante cudnto tiempo y cuando serd el momento
exacto de la reincorporacion.

Esta es una forma de la falacia de control por exceso,
que podria definirse como la creencia de que cae bajo
nuestra responsabilidad determinadas actuaciones de las
que en absoluto lo somos, y abarca lo descrito para con
la familia, como para con otros organismos o profesio-
nales (realizar técnicas de enfermenfa, asumir controles
de enfermenfa, llevar a cabo labores de control del
absentismo escolar, intervenir en las disputas en casos de
padres divorciados, llamar por teléfono para conseguir
una cita ), en muchas ocasiones pasando de la excepcio-
nalidad que pudiera requerirse en alguna ocasién, a la
cotidianeidad que hace perder un tiempo precioso.

El principal instrumento para abordar este problema es
la formacién cientffico-técnica que debe acompafiarse de
habilidades emocionales que nos liberen de ese senti-
miento paternalista que nos lleva a anular la responsabi-
lidad de los padres, y una comunicacién asertiva"'® que
indique claramente a la familia qué debe observar, qué
medidas ha de tomar,tanto clinicas como administrativas,

y en qué casos debe volver a consultar.

La demanda inducida por las unidades
administrativas

En relacién con este tema, el sentimiento que suele
cundir entre los pediatras es la “desesperanza” cuando
no la""desesperacion”. No hay nada que hacer: No somos
sus jefes y no podemos decirles como nos gustaria que
hiciesen las cosas.

Si bien es cierto que no podemos decirles cémo deben
ser las cosas, s que podemos indicarles cémo nos gus-
tarfa que fuesen. Dicho de otra forma, nos dejamos llevar
por la falacia de control por defecto, que puede definir-
se como la creencia de que hay cosas que estan en
absoluto fuera de nuestro control y que, por tanto, no
podemos hacer nada por cambiar: Sin embargo, hay
muchas cosas que podemos cambiar: la actitud en estas
unidades, el nivel de educacién para la salud en nuestro
propio cupo, la pasividad de los padres ante el mal fun-
cionamiento del sistema o ante las actitudes de los
“abusuarios” .

En relacién a las unidades administrativas, podemos
indicarles una serie de consejos tendentes tanto a evi-
tarles problemas a ellos, como a organizar de forma
adecuada la entrada a nuestra consulta. El principal
problema en este punto es el uso inadecuado de la
palabra urgencia, no ya por los usuarios, sino por admi-
nistrativos o celadores.

Comenzar a atender a un usuario que viene a solicitar
una cita, indicdndole que “no hay pero si es urgente...”,
es la mejor forma de desorganizar la sala de espera. Por
el contrario, si a todo el que de entrada pide cita, se le
oferta la primera cita disponible sin comentarios acerca
de lo cercana o lejana que queda, muchos aceptardn esa
cita y solo algunos dirdn que quieren ser vistos ya. Para
este tipo de usuarios, mejor que emplear la palabra
urgente, es emplear las palabras “sin cita”, pues es la
situacion real que deberdn abordar en la sala de espera,

*Nota del autor: el abusuario es un usuario que emplea el sistema a
modo de barra libre y que, al hacerlo, impide o dificulta el acceso de
otros usuarios. Ocupa citas a las que falta, emplea la via de Urgencias
ante situaciones que sabe son banales, no guarda turnos, etc.



evitando en todo momento crearles falsas expectativas
de que serdn atendidos por delante de personas que
aguardan a ser vistos desde el momento en que solici-
taron cita (es decir todos los citados esperan desde
antes del “sin cita"). Estas mal inducidas falsas expectati-
vas dan lugar a elevados cocientes de frustracion, que
son el germen de la agresividad que muchas de estas
familias muestran hacia el resto de usuarios y hacia el
propio profesional.

Este término ha sido usado sobre todo en economia
para expresar el cociente entre una serie de operaciones
comerciales posibles y las finalmente conseguidas. Ha
sido también llamado coeficiente de frustracion. Su apli-
cacion al campo de la conducta es obvio: el cociente de
frustracion serfa el cociente de las expectativas y los
logros. También este cociente hay que aplicarlo a nues-
tros usuarios y @ nosotros mismos: cuanto mds espere-
mos y menos obtengamos, nuestro cociente tenderd a
subir, y, por tanto, nuestra frustracion y nuestro estrés.
Otro tanto les ocurre a nuestros pacientes cuando
esperan de nosotros soluciones que no les proporciona-
mos, bien por no ser de nuestra competencia, bien por
no disponer de los medios adecuados.

La demanda inducida por otras
administraciones

Referida fundamentalmente a la emisidn de diversos
papeloides, injustificables y certificoides. Intentemos defi-
nir términos tan “ocurrentes’.

El papeloide es un tipo de documento que se puede
expedir en cualquier tipo de papel, aunque generalmen-
te se realiza en un “P10" en el que se dan indicaciones
innecesarias a una persona que no tiene la obligacion de
cumplirlas. Por ejemplo, podria ser una nota para el
profesor de educacion fisica ante un paciente que acude
a clase con una pierna enyesada. No parece necesaria la
intervencion del pediatra para que el profesor pueda
indicar a un alumno que se marea que se siente o per-
mitir que alguien que tiene disnea, use su inhalador; o el
que tiene una urgencia fisioldgica vaya al cuarto de bafio.
También son papeloides aquellos en los que supuesta-

Recursos para afrontar una consulta masificada

mente se nos hace asumir una responsabilidad que
obviamente es de otro: un papel mediante el cual asu-
mamos la responsabilidad de lo que ocurra en una
excursion, etc.

El injustificable es un documento que no puede susten-
tarse en normativa alguna y que generalmente es solici-
tado para eludir responsabilidades, bien de padres, bien
de otros organismos. Por citar un ejemplo, injustificable
es el documento de falta al colegio, ya que la justificacin
compete a los padres y el control del absentismo al tutor.

El término certificoide se emplea para describir un
documento expedido para certificar algo incertificable: la
salud o la ausencia de enfermedad infectocontagiosa son
los més solicitados. Su emisién requiere de grandes dosis
de inventiva y arrojo por parte del profesional y puede
conllevar una responsabilidad legal cuando se certifica
algo sobre lo que no se tiene certeza.

La demanda inducida por compafieros
del centro, otros niveles asistenciales y
los jefes

En este apartado queremos hacer notar la importancia
que tiene para la gestién de la demanda el hacer saber
al resto de actores del Sistema Sanitario Pdblico que no
somos peones que explotar o sacrificar, ni amanuenses.

No debemos dejarnos llevar por los malos hdbitos here-
dados del profesional que nos antecedid en el cupo, ni
del profesional que nos sustituya puntualmente, ni de los
de otros colegas del centro. El resto del universo puede
hacer las recetas de los demds, toda suerte de certificoi-
des, injustificables y papeloides, puede perder media
mafiana al teléfono pidiendo favores, pero nosotros
debemos atender a nuestros pacientes, formarlos, empo-
derarlos y hacer que cada uno asuma su responsabilidad,
a fin de poder asumir, sin flaquear, la propia.

También debemos dejar claro a otros niveles que somos
nosotros el principal actor y responsable de la atencidn
a nuestros pacientes. Somos nosotros los que trabajamos
en el nivel “primario” de la atencién y son ellos los que,

439



440

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2.0 /7

a nuestra peticion, intervendrdn desde los bien denomi-
nados, pero mal entendidos, niveles “secundarios” o
“terciarios”. Si por ser puenteados de alguna forma
nuestros pacientes son atendidos en primer lugar en el
nivel secundario o terciario, hay que dejar claro que eso
no altera los principios de la atencién. Esto es, son los
niveles secundario y terciario los que estdn a las érdenes
del primario y no al revés.

Por Ultimo, estd la masificacién ocasionada por los jefes.
Solo un comentario: es una forma de acoso laboral'” el
obligar al trabajador a realizar su trabajo sin proporcio-
narle los medios necesarios. Serd el juez quien interpre-
te si,por ejemplo, es un delito de acoso laboral el obligar
a un empleado a sacar carbdn de la mina sin pico, pala
o martillo neumético, a pescar sin red o a atender a un
paciente sin tiempo, especialmente si se nos reprende en
publico o se pone en duda nuestra profesionalidad. Tal
vez sea dificil explicar por qué se cita a cuatro personas
a la misma hora para ser vistas en cinco minutos en
ausencia de una situacion catastrdfica.

METODOLOGIA

Seguiremos un guidn que aborde los problemas a los que
nos hemos de enfrentar, siguiendo un andlisis DAFO.

El primer problema a atender son nuestras propias for-
talezas y debilidades, haciendo un autoandlisis. Conocien-
do las propias debilidades y fortalezas podremos
emprender acciones para atenuar las primeras y poten-
ciar las segundas. En algunas consultas el principal pro-
blema no viene del exterior, sino del “estilo” personal con
el que se afronta la consulta, maxime cuando no somos
conscientes de que es ese estilo lo que nos genera
problemas y no que el resto del mundo esté confabula-
do contra nosotros.

Un aspecto que hay que potenciar sin duda es la inte-
ligencia emocional. Separar lo profesional de lo personal
es fundamental para llevar a cabo la microgestion.
Tratar a los usuarios como nuestros hijos o a sus fami-
lias como a nuestras familias nos hace perder la obje-
tividad necesaria para una buena atencién. Al fin v al

cabo, todos los profesionales sanitarios en general y los
médicos en particular asumimos de entrada que es
muy mala idea ser el pediatra de tus hijos o el médico
de tu familia.

Otro aspecto a cultivar es el de la asertividad"'"®, Ser
asertivo se encuentra justo en medio de ser pasivo y ser
agresivo a la hora de resolver una situacién conflictiva en
la consulta. Si eres pasivo, nunca podrds expresar tus
necesidades y te plegards a cualquier peticidn por injusti-
ficada o irracional que sea, venga de un usuario, venga de
un “compariero”, venga de otra administracién o venga
de tus jefes (generalmente de forma verbal). Esta forma
de ser nos sitlia de entrada en el cuadrante pierdo/ganas,
aunque a la larga y por la masificacion y mala gestion de
la consulta, nos habremos situado en el cuadrante pierdo/
pierdes, arrastrando con nosotros a nuestro cupo. Por
otro lado, si eres agresivo, te verds y te verdn como un
“matdn"y, probablemente, dirigirds tus frustraciones de la
manera equivocada. Te opondrds a todo y a todos, situan-
dote probablemente en el cuadrante pierdo/pierdes,
aunque inicialmente creas situarte en el gano/pierdes. Sin
embargo, si eres asertivo, podrds expresar tus deseos v al
mismo tiempo respetar las necesidades de los demds, lo
que te dard una mejor oportunidad de obtener lo que
quieres y mereces, al tiempo que los demds obtienen
también beneficios una vez se reoriente la forma adecua-
da de obtenerlos o se haga tomar consciencia de que lo
que se pretende es contraproducente. Te habrds situado
en el cuadrante gano/ganas.

Una vez tomada consciencia de "qué tipo de profesional
somos', de nuestras fortalezas y debilidades, habrd llega-
do el momento de afrontar los problemas mds habitua-
les en la consulta, adecuando las herramientas ofertadas
a nuestras propias habilidades para usarlas.

Realizado este primer andlisis, llega el momento de
valorar las oportunidades y amenazas que vienen del
exterior, completando el andlisis DAFO.

Algunas amenazas pueden venir desde la propia condi-
cién de los usuarios, como hiperdemandantes o hiper-
frecuentadores. En otras ocasiones esa amenaza viene de



compafieros, jefes u otras administraciones en forma de
consuftas innecesariamente inducidas o expectativas
irreales inducidas. Las principales oportunidades vienen
a través de la adecuada gestion de reclamaciones, tanto
de las que se dirigen contra nosotros, y para las que
debemos elaborar un informe en el que situemos las
expectativas irreales que la motivaron y las soluciones
factibles a poner en préctica, como de las que van en
contra de la administracion y que no son sino una forma
de que el usuario ponga de manifiesto que funciona mal
en el sistema y cudles son las expectativas, basadas en
sus derechos reales y reconocidos legalmente, a las que
los gestores deben dar respuesta.

CONCLUSIONES

“No hay nada més espantoso que la ignorancia activa’".

Johann Wolfgang von Goethe (1749-1832);
poeta y dramaturgo aleman

La situacidn actual refleja la existencia de una macroor
ganizacidn que no se detiene en los detalles que hacen
funcionar al sistema: el perfil de los profesionales que
atienden a un determinado paciente, los medios mate-
riales con los que cuenta, la formacién que reciben, ni los
engranajes mediante los que funcionan. La administracion
solo entiende de datos de macrogestion y solo aborda
los problemas que repercuten en estos datos. Cualquier
problema que afecte a una consufta concreta serd acti-
vamente ignorado.

Por tanto, los problemas individuales del dia a dfa, aque-
llos cuya existencia es cuestionada no solo por la admi-
nistracion, sino por los propios compafieros no afectados,
debemos afrontarlos individualmente y compartirlos con
otros comparieros que se encuentren en la misma situa-
cién o que ya la resolvieron, pues serdn los tnicos a los
que les interesen y puedan intercambiar con nosotros
herramientas para solucionarlos, para paliarlos o para
asumirlos como irresolubles. El taller, por tanto, busca
compartir experiencias y aprender juntos.

Recursos para afrontar una consulta masificada
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