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RESUMEN

Objetivos: evaluar la factibilidad del programa piloto de prescripcion social en los centros de Atencién Primaria de Catalunya, identificar barreras para la
implementacion y elaborar sugerencias de mejora.

Métodos: evaluacion del proceso de implementacion y de la viabilidad del programa con entrevistas semiestructuradas a ocho profesionales relacionados
con el programa piloto. Se realizé un andlisis inductivo y tematico de las entrevistas.

Resultados: entre las barreras para la implementacion del programa, destacaron el bajo nivel de derivacion de los profesionales al referente de
prescripcion social y la escasa participacion de las entidades comunitarias. En relacion con las recomendaciones citadas para proximas ediciones del
programa, mencionaron la necesidad de expandirlo para incluir a otros profesionales y la simplificacion del algoritmo de derivacion para hacer prescripcion
social directamente desde cualquier profesional.

Conclusion: araiz de la evaluacion cualitativa, se introdujeron modificaciones en las implementaciones posteriores. Estos cambios incluyeron variaciones
estructurales y la adicién de elementos de motivacion para abordar la falta de derivaciones, la formacion que se ofrece a las figuras de referencia y medidas
para aumentar la participacion comunitaria. Se detallan las limitaciones del estudio cualitativo y las mejoras en la investigacion para la implementacion del
programa de prescripcion social.
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THE CHALLENGES OF SOCIAL PRESCRIBING FROM PRIMARY CARE IN CATALONIA: PROFESSIONAL VIEWPOINTS

Abstract
Objectives: To evaluate the feasibility of a pilot social prescribing programme in primary healthcare centres in Catalonia, identify barriers to
implementation and produce suggestions for improvement of the programme.

Methods: The implementation process and viability of the programme were evaluated by analysing semi-structured interviews with eight
professionals involved in the initial phase of the pilot. An inductive and thematic analysis of the interview material was undertaken.

Results: Low levels of referrals from the primary health professionals to the programme keyworker and limited participation of community actors
leading to a narrow range of social activity options were highlighted as barriers to programme implementation coming out of the interview analysis.
Recommendations for future implementation included extending the programme to a greater number of health professionals; simplifying the referral
route by allowing prescribing directly from GPs and nurses.

Conclusion: Following on from the qualitative evaluation and with the results in mind, several modifications were introduced in subsequent
implementations of the programme. These included structural changes and the addition of motivational elements to address the lack of referrals;
training offered to programme keyworkers; and mechanisms to increase community participation. The limitations of the present qualitative study
were examined and future research plans to improve implementation knowledge on the social prescribing programme outlined.
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INTRODUCCION

Tener una buena salud emocional implica un estado de bienestar psicol6gico en el que el individuo se siente bien, puede hacer frente a los retos diarios y a
los factores de estrés y es capaz de mantener relaciones y funcionar de manera eficaz.



La salud emocional se puede ver afectada positivamente por factores de proteccién (redes sociales de soporte, habitos de vida saludables) y
negativamente por factores de riesgo (desigualdad social, aislamiento social y habitos de vida no saludables). Tres de los factores determinantes de la

salud emocional mas importantes son: los estilos de vida activos y saludables, el soporte social y la participaciéon comunitarial-2.

Un estilo de vida activo puede incluir una gran variedad de actividades sociales y laborales en la vida diaria y estimula tanto fisica como mentalmente al
individuo. Entre sus beneficios destacan la reduccién, entre otros, del sedentarismo y del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y también el aumento
de la participacion en la comunidad y el desarrollo de relaciones sociales. Ser miembro activo de una comunidad se asocia con un mayor bienestar mental y

con menores niveles de depresién y trastornos psicolégicos?:3.

El soporte social, definido como el nimero, la fuerza y la cantidad de relaciones entre el individuo y los que lo rodean, modera el efecto del estrés ambiental
y puede tener un efecto protector contra las enfermedades psicosomaticas, la depresion y la ansiedad, aparte de promover el bienestar mental.

Ademaés, la participacion en recursos sociales reduce el riesgo de deterioro cognitivo asociado con el envejecimiento?8 e, inversamente, el aislamiento
social disminuye la capacidad mental, reduciendo la actividad neuronal e interfiriendo en la toma de decisiones y la capacidad de procesamiento

intelectual®.

El aislamiento y la mala salud estéan claramente relacionados bidireccionalmente. Algunos factores de riesgo de aislamiento son: pobre salud percibida,
depresion, dependencia funcional, baja autoeficacia, red social escasa y duelo reciente19-12- A su vez, el aislamiento es un factor de riesgo conocido para la

demencia, la depresién y la mortalidad13-14,

Ademas, las relaciones sociales tienen un efecto sobre la mortalidad que se estima que es igual o superior que el de factores de riesgo bien establecidos,

como la obesidad o el tabacol®.

La participacion regular en actividades comunitarias ayuda a los pacientes a desarrollar recursos sociales y psicoldgicos, proporciona un refuerzo positivo y
puede favorecer el mantenimiento de un estilo de vida activo y saludable.

El entorno social determina la salud y, también, la salud mental; por lo tanto, la promocién de la salud mental debe incluir intervenciones sociales que

afecten a los determinantes sociales fundamentales del bienestar1®.

Los resultados de la experiencia asistencial centrada exclusivamente en la medicalizaciéon demuestran que para conseguir mejores niveles de salud mental
positiva no es suficiente con tratar los trastornos mentales, sino que son necesarias politicas, estrategias e intervenciones dirigidas de forma especifica a
promocionar la salud mental y mejorarla. Asi, se requiere un cambio de paradigma que priorice la promocion de la salud mental combinada con el abordaje
preventivo y asistencial de los trastornos mentales. Cambio que enfatice que la salud mental y el bienestar de la poblacién es cosa de todos y no solo de
los servicios de salud.

Un ejemplo de este cambio que se propone es la prescripcion social (PrS) o derivacion a la comunidad. La PrS es un procedimiento por el cual los

profesionales de la salud aconsejan a determinados pacientes participar en actividades comunitarias’’.

La PrS, ademas de ampliar los recursos terapéuticos disponibles en Atencion Primaria, ha demostrado ser Util para ayudar a pacientes con factores de
riesgo psicosocial, sobre todo a aquellos que no requieren o no quieren participar en los tratamientos farmacéuticos o en psicoterapial’18, y ayudarles a
adquirir habitos saludables, llevar una vida méas activa y mejorar sus relaciones y el soporte social. En otros estudios sobre PrS se ha demostrado su
potencial para mejorar el estado de animo, la calidad de vida y disminuir los sintomas de los pacientes con depresion o ansiedad moderada o leve, de las

personas con problemas de salud mental crénicos o persistentes y de los hiperfrecuentadores (mas de 12 visitas por afio) de la Atencién Primarial9-21,

Ademaés se ha observado aumento de autoestima, autoeficacia y mejora de la confianza y el estado de &nimo22-29,

Los programas de PrS estan dirigidos a pacientes con sintomas leves o moderados de enfermedad mental, pacientes con enfermedades mentales crénicas
y personas con riesgo de aislamiento social.

La PrS desde Atencién Primaria pretende tener un impacto importante en los determinantes sociales de la salud mediante el aumento de la participacién
comunitaria y es sin duda una buena apuesta para la mejora de la salud y la reduccion de las desigualdades.

En 2012 se inici6 un programa piloto de PrS en dos municipios de Catalunya: Pineda de Mar y Montcada i Reixac, y posteriormente se ha ampliado con
variaciones del programa original a Tarragona y Sabadell, hasta el total de nueve centros de Atencién Primaria incluidos actualmente. Los objetivos del
programa piloto son adaptar el modelo de PrS a Catalunya para reducir el aislamiento social y mejorar la salud mental positiva y la calidad de vida de los
pacientes incluidos en el programa piloto. Se pretende que la PrS se convierta en una herramienta de referencia para la prescripcion de recursos, y, a la
vez, contribuir a aumentar la conciencia entre los profesionales y los pacientes sobre la importancia de la actividad social como método de prevencion del
aislamiento social y la depresién y/o la ansiedad.

El programa parte de una colaboracién entre el centro de Atencién Primaria (CAP), el Ayuntamiento, las entidades municipales y civicas y la Agencia de
Salud Publica de Catalunya. Se elabora conjuntamente un catalogo de actividades comunitarias, solicitando a las entidades su colaboracién en el
programa. Los elementos principales de la intervencion (identificacion y derivacién), los instrumentos de evaluacién y los criterios de inclusién se detallan
enlafigura 1y en latabla 1.

Figura 1. Algoritmo de derivacion. Programa piloto de prescripcién social.
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Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion del programa de prescripcion social

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

e Pacientes con sintomas leves o moderados de e Pacientes con enfermedad mental grave —si la comunidad no les puede ofrecer
ansiedad y/o depresion opciones adecuadas— (en funcion de los requisitos especificos de las

e Hiperfrecuentadores de la Atencién Primaria actividades disponibles)

e Personas con riesgo de aislamiento social: e Personas con movilidad muy reducida que necesitan recursos especiales que
o Recién llegados el programa no les puede ofrecer (en funcién de los requisitos especificos de
o Viudos o viudas las actividades disponibles)
o Madres y padres solteros con ingresos e Edad (en funcién de los requisitos especificos de las actividades disponibles)

escasos

o

Personas con limitaciones funcionales
provocadas por enfermedades crénicas u otras
situaciones
e Personas que expresan aislamiento social:

o «Me siento solo»

o «Echo de menos a mi marido, padre, amigo»

Se adapta en funcion de las caracteristicas de los CAP y los recursos disponibles en cada

territorio, asi cada CAP decide su modalidad de implementacion (tabla 2). Tabla 2. Modalidades de prescripcion sacial en la

Atencion Primaria en Catalunya

Inicialmente, en 2012, tanto en Montcada como en Pineda se inicié el programa piloto con



personal de trabajo social como referente (modalidad 1), asi los profesionales de medicina
y enfermeria recibian pacientes susceptibles de ser candidatos al programa y los
derivaban al referente.

1. Un referente del CAP lleva a cabo el programa
(normalmente, un trabajador social). Los profesionales
sanitarios derivan a los pacientes que cumplen los

criterios de inclusion (v. tabla 1) y de cribaje al referente

OBJETIVOS on (v tabla 1)y J

gue hace la prescripcion social. El referente del programa

Evaluar la factibilidad del programa piloto de PrS en los CAP de Catalunya, identificar hace la prescripcion de una actividad comunitaria

barreras para la implementacién y elaborar sugerencias de mejora. mediante un catalogo de actividades comunitarias

2. Un equipo de 2-4 profesionales llevan el programa de
METODOS prescripcion social

3. Todos los profesionales del CAP son prescriptores de
A principios de 2015 se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas con los actividades comunitarias
profesionales implicados en el programa de PrS. La tabla 3 muestra el guion de la
entrevista que se utilizé.

Tabla 3. Guion para la entrevista semiestructurada a los profesionales implicados en el programa piloto

Describe tu experiencia con el programa de prescripcién social:
e ;,Como ha afectado el programa en tu trabajo diario?
e ; Cuanto tiempo le dedicas al programa cada semana?
® ;Qué beneficios podria tener el programa para las siguientes personas: pacientes, profesionales, el centro de Atencién Primaria y
comunidad en general?
¢ Qué efectos negativos podria tener para: pacientes, profesionales, el centro de Atencion Primaria y comunidad en general?
e ;Cbémo ha afectado tu participacion en el programa en tu trabajo diario?
¢ Qué problemas se han detectado en la aplicacién del programa?
¢Podrias hacer alguna sugerencia para mejorar el programa en el futuro?
e ;Qué consejo les daria a los profesionales en otro centro de Atencién Primaria que empezara el programa?

Se realizaron un total de ocho entrevistas. En ese momento los Unicos municipios que llevaban a cabo el estudio piloto eran Montcada i Reixac y Pineda, y
por lo tanto la muestra se escogié de ambos CAP, teniendo en cuenta que al menos hubiesen participado en el cribado o derivacion de pacientes en el
programa. Las entrevistas se realizaron entre el 8 y el 30 de enero de 2015. La tabla 4 muestra las caracteristicas de los profesionales entrevistados.

Tabla 4. Caracteristicas de las personas entrevistadas

Lugar de trabajo Profesion Sexo Experiencia en Atencion

Primaria

CAP de Pineda de Mar Trabajadora social 42 Mujer 10 afios
CAP de Pineda de Mar Médico 41 Mujer 12 afios
CAP de Pineda de Mar Enfermera 38 Mujer 9 afios
CAP de Montcada i Trabajadora social 40 Mujer 8 afios
Reixac

CAP de Montcada i Médico 51 Mujer 17 afios
Reixac

CAP de Montcada i Enfermera 44 Mujer 6 afios
Reixac

Agencia de Salud Publica Técnico de Salud Publica 38 Hombre 6 afios

de Catalunya

Las entrevistas fueros grabadas y transcritas de forma digital. Se utiliz6 un enfoque inductivo para identificar la informacién principal discutida por los

participantes, teniendo en cuenta estudios previos de viabilidad3-17:30,

RESULTADOS
La informacién recopilada fue analizada y estructurada en los siguientes temas:

e La experiencia con el programa.

e Retos y obstaculos para la aplicacion.

e Efectos positivos y negativos del programa de PrS.
e Recomendaciones para el desarrollo futuro.



Experiencia con el programa
En general, los profesionales expresan una experiencia positiva aunque limitada en el programa piloto.
Trabajadora social de Pineda: Empezamos (el programa piloto) hace un par de afios, pero tuvimos poca participacion por parte de los médicos
[...], ahora hemos reiniciado el piloto y estd dando mejores resultados, ya que se estan derivando mas pacientes. Para mi es una experiencia muy
positiva.
Tanto los profesionales de trabajo social como los de medicina entrevistados informaron de un impacto minimo sobre su agenda diaria y la mayoria de ellos
no pudieron cuantificar la cantidad de tiempo invertido en el programa. La mayor carga de trabajo detallado fue en la administracion de los cuestionarios

para la evaluacién cuantitativa del estudio (no descrita en el presente articulo).

Trabajadora social de Montcada: Si se aumenta el tiempo para las entrevistas, que normalmente es de 20 minutos, porque hay que explicar el
programa, hacer los cuestionarios [...]; la consulta puede durar 1 hora. Se duplica el tiempo necesario seguro.

Cabe destacar que este aumento de la carga de trabajo repercute también en los pacientes reclutados en el programa piloto, ya que la administracién de
los cuestionarios se realiza o bien en la consulta, o bien se le entregan al paciente y este los hace fuera de la consulta.

Trabajadora social de Pineda: Hay pacientes a los que se les pueden entregar los cuestionarios para que los hagan o bien en la sala de espera,
o bien en su casa, pero esto requiere implicacion por parte de estos porque tienen que volver a venir para entregarlos.

Desafios y barreras para la implementacion
El reto principal que se encontré fue la escasa derivacion de los profesionales a los trabajadores sociales o referentes del programa. Este factor se
identificé como una de las principales barreras del programa. Muchos pacientes que acuden a la Atencién Primaria van Gnicamente a los profesionales de

la medicina y la enfermeria, y cuando son derivados al trabajador social, muchos no acuden a la visita porque no se trata de su profesional habitual.

Enfermera de Montcada: En mi caso, como enfermera, no he derivado ningln paciente porque tengo otros objetivos, muchas cosas y poco
tiempo.

Trabajadora social de Montcada: En una consulta médica es dificil a veces, debido al poco tiempo; porque la intervencion que realizan es
bésicamente médica, y les cuesta encontrar tiempo para hacerlo [derivar pacientes al programay.

Técnico de Salud Publica: El hecho de que los pacientes entren en el programa a través del médico o la enfermera y luego sean derivados al
trabajador social provoca que muchos no acudan a la visita.

En Pineda de Mar se identific6 como una barrera el hecho de no tener un amplio catalogo de actividades comunitarias en el que poder enviar a los
participantes al estudio.

Trabajadora social de Pineda: El principal problema es la necesidad de tener mas entidades comunitarias que se unan al programa, con la
finalidad de ampliar el directorio de actividades comunitarias.

Efectos del programa

Los efectos positivos del programa destacados incluyen el aumento del apoyo social de los pacientes, una mayor cohesion de la comunidad y una mejora
del bienestar mental de los pacientes.

Trabajadora social de Montcada: Todo el proceso (entrevista, explicacion del programa, cuestionarios, etc.) en si mismo es terapéutico. Se trata
a la persona no solo como un paciente, sino como una persona que puede participar en actividades.

Técnico de Salud Publica: Se replantea la medicalizacién de la Atenciéon Primaria, el programa se centra en los determinantes sociales de la
salud relacionados con la salud mental.

Ninguno de los entrevistados nombré ningln efecto negativo del programa.

Recomendaciones para el futuro

Los encuestados ofrecieron varias sugerencias para mejorar la ejecucion del programa; entre ellas, aumentar el rango y nimero de profesionales que
puedan derivar a profesionales de trabajo social o el nimero de profesionales que realice la PrS en cada CAP; por ejemplo, incluir a los profesionales de
pediatria o psiquiatria.

Médica de Montcada: Otro aspecto importante seria extender el programa a pediatria, porque quizas muchos padres se podrian beneficiar.

Otras propuestas eran la asignacion de coordinadores o referentes del programa en cada CAP y eliminar la derivacion, asi que proponian que el mismo
profesional que recibiera al paciente le pudiese hacer la PrS.

Médica de Montcada: Quizas se podria designar un profesional de la enfermeria como referente del programa, y esta persona podria explicar el
programa al resto de profesionales.



Enfermera de Pineda: [Sugiero] algunos criterios sencillos para detectar estos pacientes y tener a mano un listado de actividades para poder
explicar el programa.

Médico de Pineda: Creo que seria muy motivador obtener alguna informacion para saber lo que se ha avanzado del programa.
En relacién con si recomendarian el programa a otros profesionales, todos respondieron que si, y que hay que dar una oportunidad al programa de PrS.
CONCLUSION

En general, los resultados de las entrevistas han mostrado un buen nivel de satisfaccion con el programa entre profesionales, con indicios de beneficios
significativos para los pacientes. Se han podido numerar barreras y puntos débiles en el algoritmo de derivacién, donde hay una potencial mejora del
programa.

El modelo de programa piloto inicial, con derivacién al profesional de trabajo social, generaba pérdidas de pacientes susceptibles que o bien no acudian a
la cita, o bien directamente no estaban interesados en patrticipar en el programa. Ademas de afiadir un paso mas al algoritmo de derivacion y, con esto, una
oportunidad més a dejar el programa, muchos pacientes que habitualmente van a la consulta del profesional de la medicina y/o enfermeria no conocen al
personal de trabajo social y, por lo tanto, aunque son derivados, no acuden a la visita.

Los profesionales han notado que la mayor carga de trabajo en el programa piloto viene de la evaluacién cuantitativa, que consiste en la aplicacion de tres
cuestionarios. Eso es una dificultad comun en programas de intervencion en implementacion real, pero los cuestionarios son necesarios para evaluar la
efectividad de los programas.

DISCUSION

Si bien se esté llevando a cabo una evaluacion cuantitativa y cualitativa del programa piloto, en este articulo solo se presentan los resultados de la
evaluacioén cualitativa inicial, que ha informado el desarrollo del formato del programa de PrS en Catalunya. Se prevé que el proceso de inclusion de
participantes en el estudio piloto y de andlisis final de los datos finalizara en 2016.

El objetivo de la evaluacion cualitativa era identificar elementos clave y barreras importantes al funcionamiento del programa de PrS en la modalidad de
derivacién al trabajador social desde los profesionales de medicina y enfermeria.

Cabe destacar que solo se hicieron ocho entrevistas y que este es un nimero escaso para conocer la diversidad de perspectivas y experiencias de los
distintos estamentos profesionales, pero en ese momento solo se llevaba a cabo el programa en Pineda y Montcada y, por lo tanto, no se podia tener una
muestra mas representativa.

El proceso de investigacion supone un cambio en la manera de hacer en la consulta y en la organizacién de todo el equipo del centro de salud, igual que un
cambio en el paciente. Hay que tener en cuenta la carga de trabajo para los profesionales y el cambio de paradigma que representa tanto para ellos como
para los participantes en el estudio.

La eliminacién de la derivacion podria ayudar a aumentar el nimero de pacientes del programa, pero, por otra parte, implicaria mas carga de trabajo para

todos los profesionales sanitarios. Teniendo en cuenta los resultados de las entrevistas y la bibliografia consultada318:28-29, se decidi6 adaptar el programa
a las condiciones de cada CAP y partir de la base de que debe ser el mismo centro el que decida qué modalidad de PrS aplicar.

Asfi pues, en las variaciones posteriores del programa piloto, varios centros han optado por la tercera modalidad de PrS, donde todo el equipo sanitario
puede hacer derivaciones directamente a recursos en la comunidad. En Sabadell, ademas (tal y como se recomendaba en las entrevistas), se ha extendido
el programa a los profesionales especialistas de psiquiatria y pediatria, los profesionales de trabajo social municipales y las oficinas de farmacia.

De acuerdo con la literatura sobre la PrS3, los resultados de las entrevistas apoyaron la importancia de tener un referente del programa en cada CAP
(alguien que conozca de primera mano el programa, lo lidere desde el centro y lleve a cabo la coordinacion con todos los agentes implicados en el
programa piloto). Es necesario apoyar y formar a los referentes mediante una formacion de formadores en PrS, para que ellos mismos extiendan el
programa en su CAP. Por este motivo, se esta preparando, desde la Agencia de Salud Publica, una formacion de referentes del programa.

La cumplimentacion de los cuestionarios fue otra barrera destacada, por eso se ha disefiado una version PDF y versiones en linea para facilitar la
autocumplimentacion y la recopilacion de datos.

A pesar de los problemas mencionados, como se ha detallado, muchos de ellos estan siendo eliminados siguiendo las recomendaciones de la evaluacion
cualitativa. Pero hay que tener en cuenta que, por el momento, no se han podido llevar a cabo entrevistas con los pacientes participantes en el estudio. Al
finalizar el estudio cuantitativo, se les pasara un cuestionario de satisfaccion para recoger las opiniones de este grupo.

Mediante las modificaciones y la necesaria adaptacion del estudio piloto a las necesidades de cada CAP, el programa se esta ampliando para incluir mas
pacientes y permitir la evaluacion del impacto en el individuo y en la comunidad.
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