
TRANSCRIPCIÓN GRUPOS DE TRABAJO

A continuación encontrarás la transcripción de los grupos de trabajo de la
Jornada NARINANT.

MASCARILLAS NEGRAS

MASCARILLAS ROSAS

MASCARILLAS VERDES

En cada uno de ellas, la transcripción de la participación de los diferentes
grupos.



MASCARILLAS NEGRAS

Pensamientos negativos, juicios de val

LLor, cautela, emociones, sentimientos…

*Cada una de las tarjetas está transcrita con su color correspondiente. Las anotaciones
en negro que les siguen son las aportaciones que cada persona hizo al explicar sus
tarjetas en el momento de la puesta en común (audio).

EQUIPO GRUPO DE APOYO

 Falta de perspectiva de género por parte de lxs profesionales sanitarixs. 

 Quemazón generalizada (por carga de trabajo, etc.).

 Poco tiempo en consulta.

 Encontrar dificultades a la hora de derivar a pacientes a proyectos como
Narinant.

 Falta de credibilidad por parte de médicas en proyectos como Narinant.
Como persona joven –soy R1 y me acabo de iniciar en el sistema sanitario–
veo ese punto  de falta  de idealismo en querer  cambiar  las  cosas,  falta  de
credibilidad  en  proyectos  tan  guais,  que  surgen  y  con  los  que  realmente
podemos crear una sanidad que sea de calidad y que sea muchísimo mejor. 

 Falta de comunicación y puesta en común entre los diferentes niveles
asistenciales y entre diferentes organismos. 

 La  Administración  no  es  capaz  de  tomar  decisiones  que  no  sean
“políticamente  correctas”  y  deja  de  realizar  acciones  que  son
necesarias/imprescindibles  para  una  sostenibilidad  del  sistema  tal  y
como está concebido. 

 La  formación  biologicista  y  androcentrista  del  personal  sanitario  deja
poco espacio para el trabajo comunitario bio-psico-social con perspectiva
de género. 

Leyenda:

 Personal sanitario de atención directa I. Médicas de AP
 Personal sanitario de atención directa II. Enfermería, TS, etc.
 Personal sanitario. Gestión
 Estudios de género
 Organizaciones sociales
 Usuarias del Sistema Público de Salud



 Cuesta mucho que el equipo colabore en la detección y en la derivación.
Los profesionales te ignoran y no te derivan a gente que podría hacer algo más
en el sentido más comunitario y más grupal. 

 Miedo por falta de conocimientos y desinterés. 

 No se considera importante la prevención, sólo la medicación (sólo en la
teoría lo es). Por lo tanto: resistencias. Ahora, hablando de las mamografías,
se hace una mamografía y se detecta el cáncer.  Pero, ¿qué hacemos para
prevenir? No se da ni  una simple pauta de prevención.  La prevención está
totalmente excluida.

 El sistema contempla muy poco a la Trabajadora Social. No se la tiene en
cuenta con el mismo peso que al resto del equipo.

 Voluntariedad:  Se implanta si hay profesionales implicados, que hacen lo
mismo que los otros y, además, esto. 

 Continuidad:  Se  requiere  mucho  esfuerzo  para  implantarlo  y  luego
continúa sólo mientras están los profesionales implicados. Si se ponen en
marcha proyectos como éstos con todo el esfuerzo que requieren y luego la
persona que lo hace, por lo que sea, desaparece o se va de traslado o cambia
de puesto, se pierde la actividad. Me parece muy importante la continuidad.
Que no dependan las cosas de una persona, que sea importante el proyecto,
no la persona. 

 Formación:  Dificultades  para  la  formación  y  acompañamiento  en  el
proceso.

 Quemarse: Si no hay apoyo, aumenta el riesgo de quemarse y no aportar
en otros proyectos futuros. 

 ¡Peligro!  Burocratización,  falta  de  escucha  activa,  desinterés  de  los
profesionales. 

 Falta de motivación y formación de profesionales en general. ¡Acordarse
de las matronas! No están las matronas aquí, a pesar de que en la atención a
las  mujeres  son  un  pilar  fundamental  y  lo  fueron  con  el  programa  del
Climaterio.  Creo  que  hay  que  involucrarlas.  Nos  hemos  acordado
administrativo, que está muy bien, que no hay que dejarlo fuera de todo esto,
pero echo en falta a las matronas.

 Organización de tiempo en el  equipo de AP.  Hay que dejar  tiempo para
hacer este tipo de cosas. Si se alarga la cita, pues que se alargue la cita. O que
aumenten las urgencias. Pero si el equipo no se organiza el tiempo de alguna
manera, esto no se puede hacer.  Hay que sacar tiempo para reuniones de
equipo, para formación en género y a nivel grupal. 



 Falta de implicación de los equipos directivos en el compromiso por el
cambio en Atención Primaria. Tiene que haber un compromiso con el cambio
de modelo, porque el modelo existe desde hace siglos y aquí no se ha movido
nada. 

 Falta  de  recursos  económicos  específicos  para  este  tipo  de
intervenciones. 

 Falta de trabajadores/as sociales y de psicología en atención primaria. 

 Falta de formación de profesionales en género y en atención grupal  y
comunitaria.

 Riesgo: Crear dependencia de los grupos con el sistema sanitario, que no
se desenganchen.

 Desmotivación de los profesionales en Atención Primaria. 

 No hay formación en bienestar emocional en los profesionales sanitarios.
E, incluso, desde la psicología sólo se piensa en patología, en la clínica
individual.  Visión  clínica  de  la  psicología  que  sólo  ve  un  abordaje  de  lo
patológico,  de  la  “anormalidad”.  Se  nos  forma  de  esa  manera,  se  nos
selecciona en el sistema sanitario público de esa manera y no se aborda una
salud en positivo y de forma holística. 

 Saturación de las consultas a demanda en Atención Primaria. 

 Falta de apoyo directivo a este tipo de intervenciones. 

 La política mediatiza cada 4 años los proyectos que se intentan poner en
práctica en el sistema sanitario. Política cortoplacista. 

 El sistema e industria farmacéutica no quieren la desmedicalización de la
salud mental. 

 El  patriarcado impregna el  sistema sanitario  y  es un marco global  de
funcionamiento. No interesa mejorar la salud mental de las mujeres, ni es
una prioridad del sistema sanitario androcéntrico.  Hay sesgos de género
en la consulta. Una entra por la puerta y ya: “ésta está deprimida”, “ésta está
menopáusica”, etc.

 Los profesionales carecen, en la mayoría de los casos, de formación en
perspectiva  de  género,  cosa  que  les  impide  hacer  una  intervención
adecuada.

 Falta de tiempo para desplegar la escucha. Falta de tiempo para observar,
para percibir.

 La estructura maltrata al profesional, el profesional maltrata al paciente:
no  mirándolo,  no  escuchando,  no  haciendo  buenas  derivaciones,  no
dedicándole el tiempo necesario.



 Los profesionales están presionados por el sistema y no pueden atender
en buenas condiciones. 

 Falta de sensibilización en el personal sanitario y administrativo, público
y  privado,  a  todo  nivel:  trabajo  social,  atención  primaria,  atención
hospitalaria y gestión administrativa. En temas como: igualdad de género,
interculturalidad, discriminación racial, Ley de Extranjería… 

 Difícil acceso directo a esta clase de profesionales al existir una relación
de poder y de clase. 

 Progresiva privatización de la sanidad pública. De la experiencia de haber
sido ciudadana en Colombia y ver cómo estaban haciendo lo mismo que se
está haciendo ahora de bombardearnos con publicidad de sanidad privada, veo
el mismo modus operandi que cuando empezaron en Colombia a privatizar la
sanidad pública y crear las EPS (Empresas Promotoras de Salud). Veo que
España está haciendo lo mismo de 10 años para acá con más fuerza. Y eso
me da mucho miedo y lo veo súper negativo.

 Autismo de los profesionales.  (Tarjeta verde de una médica) Se explican
mal.  La gente a veces no entiende lo que les estamos diciendo.  Hemos de
cuidar cómo escuchar y cómo explicarnos.

 Asumir que todo lo que nos pasa a las mujeres es ansiedad. Es algo muy
reduccionista.

 Daños colaterales.

 Seguir el enfoque clínico. No hay curiosidad por mí, no hay interés por mí, no
hay un respeto a las posibles formas en que yo entiendo mi salud global. Es
decir, yo puedo aceptar una medicación de este tipo, de este tipo o de este otro
tipo.  Para  mí  la  salud  aborda  muchas  formas  de  abordar  el  problema  de
enfermedad  que,  para  mí,  siempre  es  algo  transitorio.  El  cuerpo  se  ha
desequilibrado y hay que volverlo a equilibrar.

 No hay escucha activa en las consultas de atención primaria. Además, es
un sistema que forma parte de un androcentrismo, de un patriarcado y de una
investigación farmacológica a la que no le interesa desmedicalizar. 

 Queremos  inmediatez  en:  asistencia,  diagnóstico  y  resolución  de
problemas. (Tarjeta verde de una médica) La población demanda inmediatez.
Y esto es un problema de la población pero que sufrimos desde el punto de
vista  sanitario.  Porque  quieren  ser  asistidos  de  forma  inmediata,  con  un
diagnóstico  preciso  de forma inmediata  y  con una resolución  inmediata  del
problema. Estamos en la hora del Amazon Prime y eso nos está afectando
mucho. 



 Todo tiene que estar encasillado: “Nombrar todo”.

 Exclusión por ser emigrantes. 

 Negación  de  citas  prioritarias.  Se  me  ha  negado  por  lo  que  dije  en  un
comentario ahí: “Es que tengo no sé qué no sé dónde”. “¡Defínase! ¿Necesita o
no?  ¿Qué  necesita?”.  Entonces,  me  siento  excluida  porque  necesito  una
atención  prioritaria  para  hablar  con  un  médico  y  contarle  para  que  él  me
canalice.

 Cuestionamiento: “Falta de interés por el usuario”. Me he sentido así por el
médico: “¿Y usted qué hace aquí? ¿Por qué vino aquí?”, “No es nada lo que
usted tiene, hay gente con otras cosas más urgentes que usted”. Entonces, me
he sentido excluida. Y es falta de interés del médico porque si yo voy con mi
problema  acá,  si  yo  voy  a  buscar  un  servicio  como  usuaria  es  porque
realmente lo necesito, yo no voy por molestar. Y menos a mi edad. A eso me
refiero con el cuestionamiento por falta de interés. 

 Falta de escucha, tiempo y tratamientos personalizados. 

EQUIPO TERMÓMETRO

*No tenemos  audio.  Tampoco  había  tarjetas  moradas,  por  lo  que  creo  que  tanto
médicas como el resto de personas de atención directa, utilizaron las tarjetas lilas. 

 La  excesiva  demanda  asistencial,  que  dificulta  atender  con  tiempo
necesario, y la frecuencia de consultas. 

 Falta  de  tiempo  para  dedicar  a  realizar  documentos,  protocolos  o
investigación por excesiva demanda asistencial.

 Poder tener disponibilidad de tiempo para compartir experiencias entre
diferentes profesionales. 

 Tiempo  para  la  formación  en  programas  en  la  comunidad  de  salud
comunitaria. 

 “No tengo tiempo”. Enfado.

 Resistencia de lxs profesionales a realizar actividades grupales. 

 Falta de apoyo de las estructuras sanitarias para incluir programas que
absorban/promuevan la salud mental. 

 Falta de formación (profesionales, direcciones, estructura sanitaria…).

 Falta de enfoque de género en la Cartera de Servicios.

 Presión asistencial.

 Falta de formación.

 Falta de apoyo institucional.



 Falta de tiempo en la consulta.

 Ambiente de irritabilidad laboral.

 Mi propio malestar emocional.

 Falta de interés por parte del centro de salud. 

 Saturación: “¿otra cosa más?”.

 Falta de tiempo, financiación y recursos humanos (estructura).

 Falta de concienciación sobre salud comunitaria en el sistema social y
sanitario.

 Tiempo necesario para que se contemple el problema de forma global y
no sólo como síntomas concretos. 

 No hay interés por parte de quien manda en la Conselleria. Ya se había
organizado la formación, los pilotos para empezar, los centros de salud
que querían participar, etc. Y la asistencia sanitaria no lo permitió.

 Cómo conseguir sensibilizarnos a la población, en este caso, la mujer,
para dedicar un espacio de formación emocional. 

 Tomar  decisiones  que  sabemos  que  necesitamos  tomar  para  nuestra
salud. 

 Faltas de respeto y humillaciones desde el profesional médico.

 Falta  de  escucha  y  de  tenerme  en  cuenta  como  sujeto  activo  de  mi
sanación. Protagonista. 

 No te contestan por teléfono.

 Falta de atención personalizada. 

 Falta de enfoque psico-físico-emocional y social de mi estado de salud.

 Enfoque sectorial y por partes del cuerpo en vez de integral de la persona
global (Mente-emoción-físico-social).

 Falta de atención sociocomunitaria en la salud.

 Espera de muchos meses (o nunca) para acceder a especialistas.

 Medicación automática en vez de psico-emocional-social y global  de la
persona. 



EQUIPO TACITA

 Cupos  que  superan  nuestras  posibilidades  y  los  límites  de  lo
deseable/ético. No somos sustituidas en bajas, permisos o vacaciones.
Con lo cual, se sobrecarga la faena.

 Abuelas,  madres  o  usuarias  que  acuden  pidiendo  anticonceptivos  sin
plantearse más.  O sea, es el lado contrario: “Quiero la píldora, lo del condón
no lo voy a usar”. 

 Falta de unidad de climaterio. Porque yo les doy el alta en la menopausia a
estas mujeres y ya pasan al limbo y ya no hay nada.

 Falta de relación con otras especialidades hospitalarias.  Son un mundo
aparte, sobre todo, ginecología.

 Actividad  asistencial  VS  Intervención  comunitaria,  sin  apoyos  de  las
compañeras  de  tu  unidad.  Entonces,  tú  cierras  tu  agenda  y  te  vas  a  los
institutos sabiendo que tu agenda después te va a esperar

 Exigencias, malas formas, todo es urgente por parte de las usuarias: “Soy
el ombligo del mundo”. “Quiero mi DIU y lo quiero ya”, “Me importa un bledo
llegar  tarde  dos  horas,  porque  soy  urgente  y  me  tienes  que  ver.  Es  tu
obligación”.

 Falta de tiempo.

 Falta de formación de personal del equipo de Atención Primaria. 

 Falta de sensibilización. Y falta de enfoque de género.

 Carencia de trabajo en equipo de AP y por objetivos.

 Desconocimiento  de  los  activos  en  salud,  de  pacientes  expertos,  de
recursos locales sociosanitarios.

 Falta de implicación de algunos sectores de enfermería y de su formación
en comunitaria.

 Cuando se contrata o aumentan las plantillas,  no se hace para asumir
estas tareas.  Yo creo que dicen: “Vale, ampliamos a tres enfermeros más”.
Pero, cuando aterrizan en el centro, no se les dice: “Estáis contratados para
comunitaria”.

 Falta de incentivos para el personal para asumir estas cosas.

 Influencia negativa de las redes sociales. Manipulación mediática.

 Aislamiento  de  determinados  sectores  de  población  y  falta  de  cultura
asociativa o participativa.



 Medicalización.

 Polifarmacia, que afecta a la seguridad del paciente.

 Sobrediagnósticos  y  sobretratamientos.  Generamos  nosotros  una  cultura
sanitaria errónea con esta hipermedicación. Y, con esto, también hipertrofiamos
las consultas haciendo cascadas diagnósticas y terapéuticas. 

 Psiquiatrización de los malestares.

 Falta autogestión de centros para asumir estas cosas.

 No está  interiorizada la cultura preventiva ni  en la sociedad ni  a nivel
político. Lo primero que hay que hacer es creérselo. 

 En la escuela no se incide en este tipo de procesos. La socialización en la
escuela. A los niños pequeñitos no se les está haciendo suficiente hincapié,
aunque ahora sí que se les está normalizando un poquito lo de que de unos y
otros tengan la misma profesión y tal... Pero no se incide culturalmente. 

 La mujer  es la  primera que se  autoreprime:  “responsabilizarse”,  “mea
culpa”.  Nosotras mismas nos responsabilizamos de que todo es nuestro, de
que tenemos que llegar. Y que tenemos que tener otro chip.

 El modelo sanitario es defensivo: impersonal, poco tiempo, medicalizado,
ausencia de lo psicosocial. 

 No hay suficiente formación en la atención al malestar de las mujeres ni
en la perspectiva de género.

 A nivel MICRO: No hay plan de salud en cada zona básica de salud (ZBS)
(No se les pone coste a estas intervenciones). No hay estrategia comunitaria
o  éstas  son  muy  limitadas.  No  hay  trabajo  en  equipo  o  coordinación
interna.

 A  nivel  MACRO:  no  hay  trabajo  en  la  red  municipal  o  en  la  red
intersectorial,  que  es  una  red  que  ya  hay  creada  y  en  la  que  se  están
trabajando estas dinámicas grupales (no a nivel de la salud, pero sí municipal).

.

o Tener acceso. Accesibilidad incompatible con laboral.

o Orientación de profesionales a terapias sólo farmacéuticas.

o Contrainformación de los Mass Media.

o Dificultad  para  encontrar  entornos  de  confianza  en  el  ámbito
sanitario, así como personal formado/motivado.



o Encontrar  orientaciones  neutras/positivas  que  tengan  en  cuenta
los activos comunitarios. 

o La  falta  de  conocimiento  y  formación  de  los  profesionales
(sensibilización).

o La falta de comunicación entre los sectores implicados.

o La falta de enfoque hacia los resultados (en salud) de las acciones
de promoción de la salud de los sectores implicados. 

o La  falta  de  monitorización  y  seguimiento  de  las  acciones  de
promoción de la salud.

o La falta de reconocimiento de las acciones de promoción de la
salud con todos los recursos y esfuerzos que la componen desde
los diferentes sectores implicados.

o La  falta  de  generar  evidencia  comprobada  de  las  acciones  en
promoción de la salud. 

o Falta de voluntad política (jefes y altos cargos).

o Falta de priorización de las tareas en el Sistema Público de Salud.
Entre los sanitarios, las médicas, las enfermeras… No se priorizan las
tareas más relevantes que hay que hacer.

o Falta de tiempo en las consultas médicas y de enfermería. 

o Escaso trabajo en equipo.

o Falta  de  espacios  y  organización en  los  centros  de  salud  para
atender la cronicidad. 

o Estructura rígida de la Administración. Lo cual dificulta el trabajo de
grupo.

o Cambio de jefaturas cada 4 años. Inestabilidad.

o Contrapoder  de  los  medios  de  comunicación.  Los  sanitarios
decimos una cosa y los medios de comunicación dicen otra. 

o Interés  de  la  industria  farmacéutica  y  sanidad  privada  en  que
estemos  enfermas  nosotras  y  no  la  sociedad  (tratamiento
individual para problemas globales y poblacionales).

 Falta  de  personal  migrante  a  la  hora  de  la  atención  con  diferentes
“culturas” de habla no hispana. Porque, por ejemplo, no es lo mismo atender
a una persona musulmana en ginecología, que poco se va a abrir porque el
tema del cuerpo es un tabú para ellas. Entonces, debería haber alguien ahí que
pueda mediar y que pueda hablarle y explicarle de otra manera. Riesgo de que,



al  desconocer  el  idioma,  sean  sus  maridos  quienes  las  acompañen  para
traducir. 

 Citas lejanas. Cuando pides una cita a un especialista, ya no hay el “urgente”,
¿no? Le han puesto otro nombre.  Y,  cuando ya vas a la  cita,  ya se te ha
pasado todo o se ha minimizado, pero el problema sigue ahí. 

 Visitas express.  Vas y no te dan tiempo a hablar. Te dicen: “No, no, ¿a qué
has venido primero? Eso, otro día”. A mí me ha pasado.

 Falta de seguimiento. Cuando tienes alguna dolencia, como tú no pidas cita,
pues lo que pasa es que tienes que volver a pedir cita para que te hagan un
seguimiento. Porque, si no, eso se queda como en olvido. Y cuando vas ya
empeorada es cuando te dicen: “Ah, pero es que tenías que venir tal fecha”. Y
a la hora de llamar para pedir cita cuando trabajamos, por teléfono pocas veces
lo pueden coger o yo entiendo que es que hay mucha demanda de llamadas. 

 Infantilización y uso de lenguajes técnicos. Muchas veces nos tratan como
si  fuéramos sus hijos.  Utilizan  lenguajes  técnicos  que  nosotros… No todos
tenemos ese valor para preguntarlo, porque desconocemos también nuestros
derechos. Y uno de ellos es el de saber, el de acceder al conocimiento de lo
que nos están explicando y lo que nos están queriendo decir. 

 Para todo: Ibuprofeno. ¡Me vais a disculpar! Pero para cualquier dolencia que
vas como usuaria, todo es Ibuprofeno. Con lo cual, yo a veces no voy al médico
y me tomo un Ibuprofeno, me automedico.

o Falta de interés suficiente en investigación diferencial por género y su
consiguiente aplicación. 

o Falta  de  interés  en  potenciar  perspectivas  de  género  grupales  y
comunitarias frente  a la  individualización,  en general  y  en la  salud en
particular.

o Debilidad de la formación en perspectiva de género y comunitaria en las
tres áreas fundamentales del Sistema de Bienestar: salud, educación y
servicios sociales.

o Emergencia  de  planes  en  Salud  Mental  sin  presupuestos  relevantes:
“Declaración de intenciones”. 

o Desmotivación del personal sanitario. 

o “Atención primaria desmontándose” #S

o Consells de salud: introducir perspectiva comunitaria “sin la comunidad”.
Están apareciendo muchos Consells de Salud donde concurre personal
sanitario  y  alguna  asociación  experta  en  salud/adicciones,  pero  sin
órganos vecinales, barriales o comunitarios. 

o No  vincular  las  políticas  municipales  a  la  salud  de  manera  integral
(Competencias). 



o Falta  de  sensibilidad  institucional  ante  la  perspectiva  feminista,  e
incomprensión sobre su transversalidad en todas las materias. 

o Encubrir el malestar individual, social y políticamente. 

o La dificultad que tenemos las personas mayores en tención psicológica
en el Sistema de Salud. 

o Dificultades  para  incorporar  una  acción  grupal  al  Sistema  de  Salud
Pública:  se requiere de tiempos y de continuidad,  de compromiso por
ambas partes y de capacidad de escucha, empatía y visión integral. 

o Tiempos de espera para la consulta.

o Barrera/falta de contacto físico: generalización de la atención telefónica.

o Falta de empatía de algunxs profesionales de la salud (especialmente en
Atención Primaria).

o Falta de escucha.

o Falta de visión holística  Simplificación de la solución  Fármacos como
la panacea. 

EQUIPO ELECTROCARDIOGRAMA

 Falta de conocimiento hacia problemas emocionales.  Nos han explicado
muchas veces en la carrera de Medicina otras asignaturas. Ésta, no. 

 Falta de sensibilidad hacia el sufrimiento ajeno.

 Escasez de recursos de apoyo por parte de la Administración. Si yo tuviera
más tiempo o tuviera más personal, posiblemente… O enfermería o el equipo
tuviera  más  apoyo  a  las  personas  que  estamos  más  sensibilizadas,
posiblemente irían las cosas de otra forma. 

 Comodidad en nuestro trabajo de no compartir el malestar emocional de
nuestr@s  pacientes  por  problemas  personales.  Muchas  veces,  los
problemas emocionales de los pacientes nos revuelven problemas personales
nuestros y no queremos meternos en esos terrenos tan escabrosos. Muchas
veces creamos una barrera de autocuidado. Es comodidad, pura comodidad,
cuando ya estamos sensibilizados. 



 No  veo  a  la  enfermería  preparada  y,  sobre  todo,  motivada  en
intervenciones de este tipo comunitario. Y creo que dentro de la atención
primaria es quién tiene que asumir esta tarea. La enfermería es fundamental
y yo no la veo.

 Mucho individualismo y poca cooperación.  En general, en la vida, no sólo
aquí.  Hemos  creado  una  sociedad  muy  individualista,  a  pesar  de  que  hay
mucha gente muy solidaria. 

 Profesionales con baja implicación. Dicen que es falta de tiempo, pero
acaban las tareas rutinarias y se van a casa antes de hora. No se cumplen
los  horarios.  Mucha  queja,  pero  poco  asumir  sus  propias
responsabilidades.

 Desencanto  tras  intentarlo,  el  cambio,  y  no  encontrar  apoyo  ni  en  el
propio  equipo  profesional.  Profesional  quemado.  Desequilibrio  entre
expectativas y posibilidad. Desde el punto de vista del profesional, encuentro
que  hay  un  desencanto  -al  menos  por  mi  parte-  tras  intentarlo  en  otras
ocasiones y no encontrar el apoyo ni siquiera en el propio equipo profesional. O
sea, en el equipo profesional, cuando hablas de determinadas cosas que no
son  las  curas  o  la  toma de  tensión,  pues  ya  como  que  se  desfundan  los
plomos. Y, dentro de la misma idea, también hay un desequilibrio por parte del
usuario entre la expectativa y lo que recibe. Esas dos ideas son las que yo
subrayaría. 

 La limitación empieza en mis propias normalizaciones de los fallos del
Sistema Sanitario, que te trata sin dar opciones en muchas ocasiones.
Normalizamos que te digan que te tienes que tomar esto y te tienes que tomar
esto. ¡Es que no hay más opción! A mí me pasó. Pasé el año pasado un cáncer
de  mama,  me operaron  y:  “ahora  te  toca  radioterapia”  y  “ahora  te  toca  la
pastilla  venenosa  de  los  cinco  años,  la  del  Anastrozol”.  ¡Y  me  está
destrozando! Y nadie me ha planteado que yo tenga más opciones. Y me voy a
buscar  la  vida,  pero  es  que  yo  quiero  encontrar  otras  opciones.  Nadie  se
plantea que yo piense que pueda haber otros caminos porque es que “es lo
que hay”.  Y, a lo mejor,  a mí no me apetece que se me descalcifiquen los
huesos y me apetece más que me vacíen las glándulas, ¡yo qué sé! Si no las
voy a necesitar más. Nadie me da esa opción. Y todo el mundo se echa las
manos a la cabeza porque normalizan que, después de eso, las pastillas. ¿Y si
a mí me compensa pasar dos horas en un quirófano y olvidarme, y que mis
huesos se mantengan en condiciones y seguir  produciendo  mis estrógenos
para quitar el riesgo de las descalcificaciones? Eso lo he vivido en mis carnes y
lo hace gente que me quiere mucho.  

 Poca conciencia por parte de distintos profesionales de discriminación
por género. A veces, agravado por edadismo. Quiero decir, si eres mujeres
y además vieja, lo que digas… ¡a tomar por saco!

 Falta de formación específica para esta intervención. 



 Desazón  y  rabia  por  lo  despacio  que  avanzamos.  Yo,  los  sentimientos
negativos que me venían eran estos. Yo os escucho aquí y voy a otros foros y
digo  “madre  mía,  tres  vidas  para  que  consigamos  lo  que  todos  estamos
pidiendo  a  gritos  que  se  haga”.  ¡Me  pone  negro!  La  experiencia  de  Joan
Paredes, por ejemplo, me parece fenomenal. Y dices: “¿Cuándo estará eso, no
ya en la Comunidad, sino en toda España?”. Eso me tiene muy martirizado
porque  además  soy  gestor  y  veo  que  vamos  pasito  a  pasito,  demasiado
despacio. 

 Falta, entre los hombres, de autocrítica al modelo “Macho Alfa”. Yo estoy
muy quemado con el colectivo mío de hombres por la ausencia de autocrítica a
lo que yo llamo el modelo “Macho Alfa”. Lo llamo así y además hablo así en el
hospital, a los jefes de servicio y eso, les digo: “Ya está aquí otro macho alfa”.
El bolo de antes, ¿no? Yo tengo allí cuarenta y tantos jefes de servicio varones,
cuatro mujeres… No tiene nada que ver el enfoque gestor de unos y otras. El
uno solo quiere tamaños, “qué hay de lo mío”, “yo quiero más que el de al
lado”, “el mío es más grande que el de al lado”. En serio, ¿eh? “He visto que a
éste le has puesto una cama más que a mí”, etc. Y la de las mujeres es otra
visión  diferente,  mucho  más  objetiva,  más  amplia…  Pero,  claro,  ¿cuándo
tendré sólo cuatro hombres y cincuenta mujeres de jefas? ¿Entiendes? 

 Duplicidad y descoordinación de acciones entre los sistemas sanitarios,
servicios sociales y ONG.

 Ortodoxia en la ciencia (Falta de debate). Creo que, además, va en nuestra
contra. No hay debate y lo que se considera políticamente correcto es el eje
fundamental y, si te sales de ahí, ya no saben ubicarte. 

 Actualización de  protocolos  en Atención Primaria  (1er  filtro).  Dotar  de
valor: tiempo, dinero, etc.  Creo que se debe dotar de más valor y de más
activos puesto que es el primer filtro con el que se encuentra la gente de la
calle. 

 Impotencia.  Por lo que cuesta cambiar las cosas, sabiéndose ya errores que
se están cometiendo con la salud de las personas y que cambiarlas cuesta
años.

 Descoordinación de los equipos multidisciplinares. Por falta de voluntad.
Es muy difícil ponernos de acuerdo y continuar con una idea. 

 Patriarcado (enfoque de género, educación). El patriarcado es la inercia que
lleva la sociedad,  por lo que introducir un enfoque de género y educar a la
población –que creo que es súper importante– cuesta muchísimo. 



 El  rechazo/la  resistencia  por  parte  del  personal  sanitario  apegado  al
modelo tradicional, que muchas veces tilda a este tipo de intervenciones
de “poco científicas” o “poco rigurosas”. 

 Quemazón que se evidencia en el personal médico. 

 El coste puede ser una resistencia, pues para que pueda tener un impacto
positivo requiere de muchos recursos, de tiempo (que pueda ser proceso)
y de personal capacitado. Este modelo implica tiempo y procesos. Y lo que
se espera a veces son resultados muy rápidos (inmediatez). 

 Las autoridades sanitarias tienen un enfoque sólo económico y respecto
a las quejas del usuario. No escuchan al personal sanitario para implantar
un programa a largo plazo. (Usuaria del sistema de salud y médica) Implantar
un programa de estos a largo plazo, sin quejas del usuario respecto a esto, y
que  puedan  valorar  el  efecto  solamente  porque  hayan  medido  el  coste  de
ansiolíticos y tal… Creo que ahí está un poco el problema. 

 Acceso  de  la  población  y  del  personal.  Ha  de  ser  un  lugar  cómodo,
amplio, accesible. (Usuaria del sistema de salud y médica) Si dicen fuera del
centro de salud, los profesionales lo van a tener ya más difícil.

 Difícil mantener horarios compatibles con el trabajo de sanitarios y de la
población en general. Compatibilizar un horario matinal y vespertino es
difícil  de  cumplimentar  por  el  personal  sanitario,  como proponen  en  la
Ribera (Usuaria del sistema de salud y médica).

Población concienciada en mantener
asistencia/participación de las sesiones (una

pena que no financien el programa). (Usuaria del
sistema de salud y médica) Cuando empiezas a

dar las cosas gratuitas, y si no están muy
convencidos, la participación puede irse

relajando. Nosotras empezamos en las sesiones
20 y hemos terminado 13… Hay que buscar hacer
implicar a la gente. Ellos entienden su bienestar,

pero también se relajan y dejan de cuidarse. 



MASCARILLAS ROSAS

Potencialidades y oportunidades de situación

*Cada una de las tarjetas está transcrita con su color correspondiente. Las anotaciones
en negro que les siguen son las aportaciones que cada persona hizo al explicar sus
tarjetas en el momento de la puesta en común (audio).

EQUIPO GRUPO DE APOYO

 A  nivel  sanitario:  Disminuye  la  frecuentación,  disminuye  la
medicalización,  disminuye  la  iatrogenia,  disminuye  la  solicitud  de
pruebas  complementarias,  disminuye  el  sobrediagnóstico.  Aumenta  la
satisfacción del  personal  sanitario,  el  aprovechamiento de recursos,  el
tiempo para actividades preventivas, comunitarias, de socialización...

 Cambio en el modelo de asistencia, pasando a un modelo participativo.

 Escucha activa.

 Atención al género.

 Que este proyecto se pusiera en marcha significaría  que se tienen en
cuenta problemas específicos que atraviesan a las mujeres por el hecho
de serlo y, por tanto, que un mundo y una sanidad más justas están en
camino. 

 Disminución de la medicalización.

 Unión  entre  mujeres.  Recuperar  el  sentimiento  de  comunidad.
Acompañamiento y menos soledad. Creación de espacios de confianza.

 Como médica de Atención Primaria, me parece positivo crear equipo con
otros  profesionales  para  que  todas  las  mujeres  tengamos  una  mejor
salud en todos los ámbitos.  Colaborar con otros profesionales,  salir  de tu
consulta  y  ponerte  a  hablar  con  psicólogos,  psicólogas,  con  trabajadoras
sociales, con enfermeras… Y estar todas a una en un proyecto tan bonito.  

 Mayor bienestar. Mejor trato de unos a otros. Mayor solidaridad. Mayor
comprensión.

Leyenda:

 Personal sanitario de atención directa I. Médicas de AP
 Personal sanitario de atención directa II. Enfermería, TS, etc.
 Personal sanitario. Gestión
 Estudios de género
 Organizaciones sociales
 Usuarias del Sistema Público de Salud



 Menos  medicación.  Menos  gasto  en  fármacos.  Menos  tiempo  en
consultas médicas. Menos hospitalizaciones. 

 Mejor distribución de los recursos. 

 Cuando  uno  tiene  bienestar,  reparte  bienestar:  humor,  comprensión,
atención, escucha, apoyo, solución.  Pienso que un programa que favorece
el bienestar, hace que la persona se sienta mejor. Y cuando uno se siente bien,
reparte bienestar. Y cuando uno se siente mal, reparte malestar. Con lo cual, a
partir  de ahí,  sólo le veo beneficios a que estos programas se instaurasen.
¡Pero en todos los centros de salud!

 Trabajo en equipo REAL.  Porque si no, realmente, en los equipos siempre
hablamos  del  “equipo”  y  nombramos las  figuras  –algunas  veces se olvidan
algunas,  suele  ser  la  mía  (TS)–  pero  tiene  poco  de  real.  Entonces,  si  se
organiza algo a nivel grupal, ahí realmente yo creo que sí que hay un trabajo
de  equipo  real  que  termina  siendo  beneficioso  porque  afecta  a  otras
actividades. 

 Beneficios para todos. Todos somos comunidad.  Porque el puntito verde
que  llevamos  en  la  etiqueta  es  porque,  aunque  estemos trabajando  en  un
centro,  también  somos  usuarios  del  sistema.  Con  lo  cual,  es  beneficio  no
solamente para las mujeres que en este caso acudirían a los talleres,  sino
también  para  cada  una  de  las  personas  profesionales  que  estuviéramos
interviniendo. Porque, en realidad, tenemos un doble papel. 

 El enfoque global es multiplicador de beneficios. Solución más cercana a
la raíz real de estos problemas: No son individuales. No es solamente una
cuestión de individual a individual. Porque la problemática y la raíz, en realidad,
no es individual. Se traduce como individual cuando acude cada persona a la
consulta,  pero  el  enfoque  más  cercano  al  problema  es  de  grupo  o  es
comunitario. 

 Tendremos realmente un sistema de salud, no de enfermedad.

 Los niveles de estrés y malestar de las mujeres disminuirían. Aumentaría
nuestra  capacidad  para  reorganizar  la  sociedad  fuera  del  patriarcado.
Habría una mayor satisfacción personal y profesional y no sólo en las
mujeres. Creo que la sociedad ganaría en amor, en paz y en armonía, porque
el bienestar de las mujeres se transmitiría como una cadena. Si esto se pusiera
en marcha en todos los  centros  de salud,  viviríamos más felices  todas las
personas  y  aprenderíamos  a  ser  dueños  de  nuestra  vida  en  relaciones
horizontales,  lo que contribuiría  sobremanera a buscar una nueva forma de
vivir  alternativa al patriarcado. Y eso influiría evidentemente en la salud y el
bienestar emocional de todo el personal sanitario.

 Los profesionales sanitarios se sentirían con mayor bienestar personal al
ver a sus pacientes con mejor salud.

 Aumento  de  la  resiliencia.  Aumento  del  bienestar  emocional,  físico  y
social. Porque lo del amor y la felicidad está de puta madre, lo comparto. Pero



muchas  veces  la  vida  pone  en  situaciones  muy  difíciles  y  hay  que  saber
lidiarlas.

 Humanización  de  la  atención  –  Receta  social.  En  vez  de  dar  un
medicamento:  “Vaya a tal  grupo”,  “vaya a tal  asociación”,  “vaya al  museo”,
“vaya a la biblioteca”, “vaya a hacer senderismo”, etc. 

 Aumento de la satisfacción de profesionales.

 Disminución de la medicalización.

 Disminución  de  las  desigualdades.  Porque  esto  llegaría  a  todas  las
personas, no depende de tener o no dinero para pagar un psicólogo, sino que
podría acceder todo el mundo. 

 Reorientación del sistema sanitario hacia la promoción de la salud y la
prevención, y a reducir desigualdades. 

 Conseguiríamos  sociedades  más  democráticas,  más  justas  y
participativas, colocando a las personas en el centro.

 Significaría  participar  en  proyectos  comunitarios  para  mejorar  barrios-
ciudades-municipios  con equidad.  Éstos  son  los  espacios  de  proximidad
donde vivimos.

 Construcción de redes y conexión de activos.

 Comprendernos mejor profesionales-mujeres y aprender a trabajar juntas.

 Ganamos salud e igualdad entre las mujeres y su entorno. Las mujeres, a
su vez, generarían salud e igualdad en su entorno.

 Profesionales satisfechos/as,  gratificados/as,  motivados/as.  Encontrarían
sentido. Es muy duro escuchar a profesionales que han perdido la vocación,
las ganas de ayudar, que dicen: “yo no estudié medicina para esto”. Eso es
muy duro escucharlo. Y pasa. Y hay gente que se deja la profesión. El nivel de
malestar y de angustia de los profesionales es tremendo.

 Desde el ámbito político se decide invertir en prevención y promoción de
la salud. Se dan cuenta, porque está claro que es más barato prevenir. ¡Pero
vale dinero prevenir! Hay que meter, hay que invertir ahí. 

 Aprender  a  estar  en contacto con las emociones y  poder  nombrarlas.
Tomar la palabra, saber que tenemos derecho al placer y a cuidar-nos, y
no sólo a cuidar. 

 Salirnos  del  tiempo  circular  (que  tanto  conocemos  las  mujeres)  y
encontrar nuestro lugar en el mundo. Aprender a decir NO sin culpa y
hacernos cargo de nuestra salud y bienestar, y buscar aliadas y caminar.



 Acceso  para  toda  la  sociedad  desde  temprana  edad  utilizando
herramientas como asociaciones de barrio,  ONG,  etc.  Como hizo  Luisa
cuando el proyecto no arrancaba, que se apoyó en asociaciones. 

 Conexión con el sistema educativo.  Desde el sistema sanitario se podría
aplicar a temprana edad, enlazando con las revisiones médicas obligadas
para acceder a la ESO.  Como madre, me acuerdo que a mis hijos, cuando
pasaron  a  la  ESO,  les  obligaban  a  una  revisión  médica  para  pasar  a
secundaria. Desde ahí –como mínimo, para no ser más ambiciosos por ahora–,
poder empezar a hacer esa conexión. Estaría guay llevarlo a los institutos y
colegios.

 Crear estrategias basadas en estudios socioeconómicos para aplicar esta
terapia comunitaria.  Y que se den cuenta así del dineral que ahorran. A mí
me medicaron  seis  meses  con Diazepam.  ¡No  me tomé ni  una  sola!  Pero
estaba de baja. Y esta terapia me vino muy bien. Entonces, al final, es: ¿cuánto
dinero se ahorra el sistema sanitario público si aplican estas terapias que son
menos costosas?

 Aprender a gestionar las emociones a través de este enfoque integral de
género permite a las mujeres gozar de una mejor salud mental que, desde
luego,  repercute  en  la  salud  física.  Si  desde  la  sanidad  pública  se
adaptase  este  sistema,  se  bajaría  el  gasto  del  presupuesto  público
dedicado a Sanidad.

 Terapia del Reencuentro accesible a toda la sociedad.  Con ella, mi salud
física y mental mejoró al 100%, como el exceso de pelo, amenorrea, problemas
hormonales, etc. 

 Generaríamos más comunidades afectivas en el barrio.

 Aumenta el bienestar emocional, la autorresolución y autorregulación de
emociones y de situaciones “laberintos”, y la toma de control de la salud. 

 Mejora la calidad de vida del paciente. 

o Se incluye en el sistema de salud a todas las personas, aunque no
tengan el presupuesto. Porque si no tengo plata, no puedo pagar un
psiquiatra o un psicólogo particular que vale mucho. 

o Cambio del aislamiento a la participación activa en la familia como
base  de  la  sociedad  y,  por  ende,  en  la  vida  laboral,  social  y
comunitaria.

 No me siento sola, me siento escuchada, comparto.  Cuando oigo a otras
personas que cuentan, pues a lo mejor esa sensación de sentirme rara o de
que “esto sólo me pasa a mí”, veo que realmente no sólo me pasa a mí. Y,
además, a partir de ahí se pueden generar ideas y propuestas. 

 Sentir  que a la sanidad le importo como persona. Al hacer este tipo de
programas en mi centro y para los que vamos a él, sentiría que realmente tiene
interés por mí, porque me tiene en cuenta.  







EQUIPO TERMÓMETRO

*No tenemos audio.

 Siempre hay alguien que también quiere.
 Las mujeres lo aceptan y participan.
 Hoy much@s profesionales están dispuestos al cambio y a la innovación.
 Ser médica de verdad.
 Poder poner en práctica mis habilidades.
 Hacer equipo.

 Dones LLum.
 Estrategia  de  orientación  comunitaria  en  AP  (en  proceso  de

construcción).
 Fomentar el trabajo en red asistencial haciendo sinergias.
 Apoyar el trabajo grupal junto al trabajo individual.
 Facilitar la transmisión de experiencias para replicar lo que funciona. 

 Si aprovechamos los activos, aunaríamos fuerzas y se podrían conseguir
muchas mejoras.

 Aumento  de  interés  y  recursos  sobre  la  salud  mental  y  bienestar
emocional (poco a poco).

 Intentólogas en muchos centros de salud.
 Gente joven con ganas de trabajar. Poner el foco en los determinantes,

entornos y con la comunidad. ¡Relevo generacional! Capçalera.
 Orientaciones “macro” de políticas (OMS, UE…) abogan por prevención,

promoción y comunidad.
 Los movimientos ciudadanos que se organizan por la salud.
 Crear  y  fomentar,  en  espacios  de  comunicación,  el  cambio  que

necesitamos.
 Organizar  una  jornada  de  puesta  en  marcha  de  esta  atención  de

profesionales sanitarios. Invitar a muchos profesionales sanitarios que se
han formado conmigo en Escucha Activa y que están sensibilizados. 

 Participar en programas que favorezcan ese cambio. 
 Aportar mis conocimientos y mis propias experiencias.
 Dar a conocer estos nuevos enfoques en mi entorno para que participen.
 Participar en actividades o grupos comunitarios para ese cambio.
 Mi actitud a potenciar ese cambio. 





EQUIPO TACITA

 Posibilidad de crear una Unidad de Climaterio con matrona, nutricionista,
pilates, zumba, fisio de suelo pélvico…

 Talleres de Educación Sexual (más allá del PIES) en institutos, colegios,
Kinépolis, Radio/TV, Las Naves, etc. (Donde sea)

 Trabajo en equipo. Gente con ganas que motiva a los que no las tienen.

 Inventario de recursos sociosanitarios locales. Difundirlos y optimizarlos
para crear tejido social.

 Activos en salud, contando también con el Tercer sector.

 Intervención en medios de comunicación.

 Formación con perspectiva comunitaria y de género a profesionales y a la
población.

 Objetivo principal: comunitaria y talleres. 

 Trabajo multidisciplinar: con las EPA, institutitos, etc.

 Usar  centros  del  Ayuntamiento.  Y  poder  derivar  a  gente  y  recomendar
actividades como lectura, teatro, actividad física, etc. 

 Políticas de salud. Plan de Salud e Igualdad.

 Incidencia a nivel comunitario de la importancia del género: campaña de
sensibilización,  sensibilización  en  redes  acercando  el  problema  a  la
juventud.

 A  nivel  educativo:  introducir  clases  y  talleres.  (Tono  divertido)  Los
profesores pondrán, igual que el rincón de pensar, el rincón de género.

 A  nivel  profesional:  aumento  de  la  formación  los  profesionales  e
incentivo  del  desarrollo  de  su  carrera,  valoración  del  género  en  las
oposiciones a plazas públicas... 

 Cambio  de  chip  en  los  Programas de  Salud.  Inherente  a  las  consultas,
estaría  la  preocupación  por  las  cargas familiares,  la  vida sexual,  etc.  Y se
preguntaría por estos ítems en cada consulta. Se construiría un modelo más
dinámico, abierto y de escucha.

 Potenciar el modelo psicológico frente al farmacológico. 

 Hacer políticas y campañas masivas de comunicación que lleven en el
programa la igualdad y la salud psicosexual de la mujer. 

 Estado de Paz en el que vivimos.



 Nivel de vida.

 Cobertura territorial de Servicios Básicos.

 Derecho a la Salud Universal.

 Tenemos recursos materiales, medicinales, tecnológicos y humanos.

 Tenemos capacidad de aprender.

 Tenemos capacidad para combar a los políticos, al sistema y a nuestros
compañeros. 

 (Sueño) Salarios excelentes y coordinación de la vida laboral y familiar.

 Centros  de  salud  como  referentes  de  la  promoción  de  la  salud
coordinados  con  centros  educativos  y  entidades  y  asociaciones
municipales.

 Red  de  centros  de  salud  en  toda  la  Comunidad  Valenciana  en  zonas
rurales y urbanas.

 Municipios con ayudas europeas para acciones con la comunidad.

 Partidos políticos que creen en la democracia.

 Plan  de  Salud  verdaderamente  del  Sistema  Valenciano.  Todas  las
Consellerias implicadas.

 Entorno lleno de recursos y activos.

 La comunitaria: “¿Esa desconocida?”, tenemos que conocerla más.

 Nuestro sistema sanitario es “universal”, así que llega a todas partes.

 Existe conexión con la Administración local, vecindario, barrio…

 1 persona = 1 oportunidad/ idea.  1000 personas = 1000 oportunidades/
ideas. Inteligencia colectiva.

 Recambio de profesionales de esta época.

 La bola de nieve que ha generado el poscovid-19 hacia la promoción de la
salud y de los entornos saludables.

 Enfoque  progresivo  biopsicosocial  y  activos  diversos  de  los  entornos
locales.

 El trabajo en red.

 Los recursos y activos individuales.

 La gran solidaridad de los barrios.



 Emergencia  del  agente/sujeto político y transformador.  Emergencia  del
movimiento feminista y comunitario. 

 Emergencia objetivo de la salud. La enunciación en los planes de salud
de  la  cuestión  de  la  salud  “mental”  y  la  perspectiva  de  género.  Esto
también creo que es una herramienta para la transformación.

 Emergencia de salud reivindicando la perspectiva comunitaria. 

 Los  procesos  emergentes  comunitarios  liderados  por  mujeres  o  con
perspectiva  feminista  y  su  incidencia  en  el  ámbito  del  bienestar
comunitario. Movimientos autoorganizados frente a lo institucional.

 Consells de Salut Comunitària.  Dan mucha fortaleza para que se puedan
llevar a cabo estas transformaciones. 

 Educación en sexoafectividad y buen trato antes de pasar de pediatría a
adultos. Creo que el cambio viene desde abajo, y también obviamente de los
padres. Por eso, en esa edad que es tan importante, recibir  otra visión con
respecto al autocuidado y a la sexoafectividad.  

 Tener traductores para las personas extranjeras de habla no hispana, para
prevenir  los  maltratos.  Las  personas  migrantes  son  más  vulnerables  aún
porque muchas no hablan el idioma. Y esa violencia la viven luego sus hijos y
se va repitiendo. 

 Incorporación de médico de la salud mental enfocado la salud emocional.
Porque  no  solamente  es  físico,  sino  que  somos  cuerpo,  mente,  espíritu.
Nosotros somos tres en uno. Por lo que todo eso que antes no se tenía en
cuenta, que ahora se pueda tratar desde dentro en la sanidad pública.

 Tratamientos  alternativos  dentro  de  la  salud  pública.  Por  ejemplo,  el
fomentar la respiración, el conectar con tu cuerpo, el meditar... 

 Centros de salud en cada barrio.  Para mí, viniendo de México, el hecho de
que haya centros de salud en cada barrio  o casi  cada barrio  es una cosa
fenomenal. 

 Profesionales capacitados y con voluntad de cambio,  demostrado por el
hecho de que estemos hoy aquí reunidos.

 Nuevas  generaciones  incorporándose  desde  la  base  de  la
desestigmatización de la salud mental. Porque hoy en día tiene mucho peso
el tema de la salud mental, por lo menos lo veo desde las redes sociales. Que,
a la vez, está favoreciendo que se desestigmatice el tema.



 Posibilidades  de  acompañamiento  de  lxs  pacientes  en  redes  sociales.
Como  hace  la  Dra.  Molner,  que  permite  la  posibilidad  de  conectar  con  tu
profesional de la salud y que a mí me parece un sueño. 

 Sistema de salud: es un tema constante de debate público.

 La  confianza  que  la  sociedad  española  tiene  en  el  Sistema  de  Salud
Pública.

 Cultura española de cercanía y empatía, de siempre conectar con la gente. 

 Los beneficios que tiene el sistema de salud sería que, cuando te surja
una urgencia, te atiendan con celeridad y te informen en todo momento
del proceso de tu dolencia. 

EQUIPO ELECTROCARDIOGRAMA

 Como  profesional:  disminuiría  el  trabajo  y  encontraría  mayor
satisfacción. Porque, cuando ocurre lo contrario, la salud (del profesional)
empeora  mucho.  El  burnout  muchas  veces  viene  de  dejarte  cosas
importantes sin hacer porque la urgencia te impide hacer lo importante. 

 Extender el buen trato.

 Desmedicalizar a la población.

 Aumentar el bienestar de la población en general.

 Porque todos aprendemos de todos y la unión hace la fuerza. Unamos
sensibilidades, escuchémonos, seguro que sumamos. 

 Poder  dar  salidas al  malestar  emocional  de nuestra  ciudadanía  sin
recurrir a la medicación.  Para los médicos de familia es muy importante
tener un recurso donde enviar que no sea la pastilla o salud mental, que
está colapsada.

 Aumentar la solidaridad en los barrios y pueblos.

 Más  ilusión  para  tod@s  que  nos  ayuda  a  realizar  nuestras
responsabilidades. 

 Si los primeros grupos mejoran su autoestima y aumentan su bienestar
emocional, se puede replicar por efecto publicidad entre iguales y por los
profesionales.

 Las usuarias disminuirían dependencia y gasto de medicamentos.



 Proyecto oportuno.  Creo que es una oportunidad, ahora es un momento
en el que confluyen muchas cosas que todos sabemos que están en el aire.
Hay momentos en los que no es oportuno, pero ahora lo es.

 Proyecto innovador.  Una cosa que trabajo mucho es que, para innovar,
para dar propuestas que sean diferentes a lo habitual,  no hace falta que
haya  dinero.  Se  puede  innovar  con  ideas  muy  sencillas.  Hemos  hecho
cosas en el ámbito sanitario que han sido así. Y esto me parece que es
innovador. 

 Permite abordar a las personas… ¡como personas! No sólo un enfoque
humanista en sanidad… ¡Va más allá de eso! 

 Salud y sociedad = Cara y cruz de una realidad.  Por ejemplo, estamos
acostumbrados a que a través de la salud –en hospital, centro de salud, etc.
–  nos  llegan  problemas  sociales,  pero  los  tratamos  por  separado.  La
Administración está separada ahí, no se hablan. Y yo creo que este ejemplo
no sólo es un tema que debe avanzar desde la salud hacia la sociedad,
sino que tiene que ser global. Porque parece que donde hay que estar ahí,
picando, es cada médico, cada enfermera… Yo creo que eso es una parte,
pero no es ni mucho menos el todo. Mira, hace unos meses: matrimonio
mayor, no tienen a nadie, se muere la mujer y no saben qué hacer con el
hombre. Ingreso al hospital y tardará 6 meses en coger residencia. Y claro,
allí se desesperan porque dicen: “Oye, la cama esa, no sé qué…”. Pero es
lo que hay. Y ese “lo que hay” hay que cambiarlo ya. Entonces, yo creo que
este proyecto nos denuncia esa situación. Lo que pasa es que la sanidad
parece que sea… Por un lado, hay una parte que funciona mal, porque no
resuelve;  pero  por  otra,  está  siendo  la  que  absorbe  todo  tipo  de
problemáticas. Porque nosotros no podemos decir que no a un trasplante,
no podemos decir que no a nada. Si tenemos una donación y tenemos el
receptor, lo tenemos que hacer. No podemos decir un “no”. Sanidad es un
pozo sin fondo. Y es la parte que mejor resuelve, aunque la critiquemos.
Pero  el  resto  de  administraciones  que  dan  bienestar  social  no  son
ilimitadas,  no  llegan:  hasta  aquí  tengo  dinero,  hasta  aquí  tengo  plazas,
hasta aquí te absorbo problemática. Hace tiempo me lo contaba la policía
local:  “es que el  problema social  que nos encontramos, si  lo llevamos a
urgencias del hospital, se resuelve antes”. Y a lo mejor no tiene nada que
ver, pero ya te lo dejan allí y automáticamente tú pones en marcha unos
mecanismos que ayudan. A lo mejor hay una señora que va por la calle
hablando  sola  y  que  luego  no  hay  nada  de  problema  médico.  Pero  la
acercan y…

 Sí, porque hay evidencia científica de su necesidad y de su eficacia. 

 Los  grupos  de  autoayuda  liderados  desde  una  organización,
mayoritariamente cobran vida propia y son sostenibles en el tiempo
incluso por las propias mujeres. 



 Aprender manejo de las emociones  Mejorar las relaciones  Mejorar
ayudas a otras personas. Trabajando en talleres, en grupos pequeños, si
se pudiera incluir en la sanidad pública, la gente aprenderíamos a manejar
las emociones, a mejorar la calidad de las relaciones interpersonales y, por
lo tanto, a poder ayudarnos mejor entre las personas a nivel individual. Y
eso repercute siempre en la sociedad.

 (De lo individual a la sociedad) Mayor autoestima  Autoconciencia 
Mejor  salud  (física  y  mental)   Mejor  sociedad.  En  estos  talleres
aumenta a autoestima individual de las personas, por lo tanto, aumenta la
autoconciencia del concepto de salud de cada una y eso repercute en una
mejor salud física y mental de las personas y, por lo tanto, se genera una
mejora de la sociedad. 

 Ayuda a combatir el individualismo. Favorece tejer redes de apoyo.

 Tiene  un  impacto  a  largo  plazo  y  en  la  salud  integral,  entre  otras
cosas, porque favorece el desarrollo del autocuidado y del cuidado
colectivo. 

 Se lograría atender desde el sistema público de salud lo que ahora
entendemos desde algunas organizaciones del Tercer Sector, donde
nos derivan desde los centros de salud y otras entidades a quienes
tienen estas necesidades. Esto hace que tengamos una lista de espera
muy alta. Las derivaciones a asociaciones desde los centros de salud y de
otras entidades son muy altas y tenemos una lista de espera muy alta, no
podemos dar abasto. Implementar un proyecto como este desde el sistema
público de salud, ayudaría a descongestionar y a replicar lo que ya estamos
haciendo desde el Tercer Sector, pero esta vez, desde la sanidad pública. 

 Las  mujeres  se  sienten  escuchadas,  valoradas  y  empoderadas  
Saludable.  Ganancia  personal. Como  se  establecen  líneas  de
“matriarcaje” y mejora también el núcleo familiar, lograremos una población
mucho más feliz. Porque la mujer creo que es el centro, aunque no la jefa,
pero sí el centro de la vida

 La conexión de mujeres con su centro proveedor de salud, mejoraría
la empatía entre ellos. Tanto la relación médica-paciente como paciente-
enfermera. Y todo el centro ganaría, aunque eso no nos lo puedan medir. 

 Conseguiríamos generar  redes sociales y
de  apoyo  dentro  de  la  Zona  Básica  de
Salud, que daría apoyo y continuidad en el



tiempo, y se volvería a la configuración de
los barrios, de los antiguos barrios en los
que había vida y apoyo. Porque yo lo veo:
mi  población  es  mucha  inmigrante  y  no
tienen  apoyos,  no  tienen  familia  y  se
encuentran bastante aislados. Entonces, si
hubiera  una  unión  dentro  del  centro  de
salud, mejoraríamos mucho su calidad de
vida y su integración (Tarjeta verde de una
médica AP).



MASCARILLAS VERDES

Creatividad y sueños. Propuestas al sistema de salud

*Para  la  última  parte  de  las  “Mascarillas  verdes”,  primero  he  transcrito  las  tarjetas  que
escribieron en las mesas por parejas/tríos. A continuación, he añadido la transcripción que hizo
David  de  los  paneles  que  presentaron  en  la  puesta  en  común.  Las  dos  partes  están
completadas con los audios de los grupos y de la plenaria.

EQUIPO GRUPO DE APOYO

Pareja 1: 

 ¿Cómo organizarlo? 
o Cartera de Servicios para Atención Primaria   (AP)  que contemple las

actividades comunitarias, partiendo de una atención biopsicosocial con
perspectiva de género. 

o Formación de los equipos OBLIGATORIA, en horario laboral y de forma

continuada. 
o Comisión  de Actividades  Comunitarias   de calidad  en los  equipos de

Atención Primaria. 
o Reglamento de Régimen Interno recoja estas actividades como parte

del trabajo del equipo. 
o Tiempo específico en las agendas para actividades diferentes de las

clásicas asistenciales, dentro y fuera del centro. 
o Creación  de Consells  de Salut  ,  contando  no sólo  con  el  equipo  del

centro  de  salud  sino  con  los  activos  de  salud  del  barrio.  De  esta
manera, se puede proporcionar una “salida” dentro de la comunidad al
terminar el trabajo dentro de los grupos como Narinant. 

o Que  el  proceso  no  dependa  de  una  persona,  sino  que  sea

responsabilidad de todo el equipo: Dar continuidad. 

 Financiación: con los recursos propios (Sanitat). 

 De quién depende: 
o De la administración sanitaria (Conselleria, ayuntamiento…).

o Del director/a de departamento.

o Del director/a de Atención Primaria.

o Del jefe/a de zona.

o Del equipo.

o De la población.

o De las mujeres. 

 Dónde se hacen los grupos: donde sea posible. 



Pareja 2: 

 Primeros pasos. Dos estrategias simultáneas: 

o Seleccionar un centro de salud con formación en género en cada uno

de los 24 departamentos de salud. Este centro habrá de proponerse de
forma  voluntaria.  De  esta  manera  tenemos  ya  la  fuerza  de  inicio
(“Locomotora del tren”) 

o Simultáneamente,  en  el  primer  año,  poner  en  marcha  un  plan  de

formación para el resto de centros de salud (al menos, dos centros más
que se incorporarán al año siguiente).  Formar a los profesionales de
manera  acompasada.  Año  tras  año,  se  irán  incorporando  nuevos
centros, “nuevos vagones” a ese tren. De esta manera, se respeta la
diferencia de velocidades, porque esto no puede cambiar todo a la vez:
unos  cambiarán  primero  porque  tienen  la  predisposición  y  los
aprovechamos para activar la acción a partir de ellos. El resto, se irá
enganchando poco a poco.

o Así,  la  experiencia  se  va  traduciendo  en  buenas  prácticas  que  se

difunden. Lo cual es importantísimo: hacemos cosas, las hacemos bien
y las difundimos de boca de profesionales y de personas atendidas. 

 Quién  lo  organiza:  Plan  de  Gobierno  que  diseñe  una  estrategia  entre  el
Sistema Sanitario y el tejido asociativo, para crear relaciones horizontales.  

 Dónde: en centros de salud con sala de actividades o en entidades locales-
municipales.  Para  generar  barrio  y  comunidad  es  interesante “salir  fuera”  y
generar una conexión entre sistema sanitario y municipio, implicando a ambas
partes. 

 Financiación: Presupuesto público. Partida destinada a estos servicios. 

 Perfil de usuarias: las de Narinant. 

 Perfil profesional: 

o Deriva   el  equipo de Atención Primaria (cualquiera  de sus miembros,

incluso desde la ventanilla de administración del centro de salud). 
o Facilita   cualquier profesional con formación en salud mental comunitaria

y de género. 

Pareja 3: 



Crear proyectos enfocados en la aplicación de la Terapia de Reencuentro desde las
asociaciones  y  ONG.  Estas  entidades  son  agentes  clave  porque  tienen  contacto
directo con la ciudadanía, por lo que sería positivo generar una conexión directa entre
el Sistema Público de Salud y el Tercer Sector, así como aprovechar a las personas
que desde las organizaciones sociales se han formado como Agentes de Salud de
Base Comunitaria. 

 Cómo: Crear una plataforma donde se empiece a reforzar esta posibilidad de
poner en el centro la Salud Mental y aplicar esta terapia con perspectiva de
género e interseccionalidad. 

 Perfil de profesionales: Desde las ONG, formar a las técnicas en esta Terapia
de Reencuentro para multiplicar la metodología. 

 Dónde: Desde las organizaciones no se dispone de estos locales o es difícil
acceder a ellos. Es importante hacer estos talleres con espacio de  ludoteca,
porque muchas de las mujeres que participan son madres y no podrían venir si
no  hay  un  servicio  de  cuidado  de  sus  criaturas  (aplicar  la  perspectiva  de
género). 

 Financiación:  se  puede  financiar  desde  la  Generalitat  Valenciana,
ayuntamientos,  Ministerios  (de  Educación,  de  Sanidad,  de  Igualdad…),  con
recursos de la Unión Europea, etc. 

Pareja 4:

 Primeros pasos: 
o Creación de una Comisión de Salud Comunitaria por departamento (con

sanitarias, asociaciones, trabajadoras sociales, matronas, etc.) 
o Definir plan de acción, duración y evaluación.

o Se necesitan personas formando en cada equipo de AP. Y que tenga

financiación para organizar la formación, un presupuesto definido.

 Quién  imparte  estos  talleres:  Facilitadores  –  Psicólogos  que  potencien
terapias y dinámicas de grupo.

 Dónde: en locales de la comunidad fuera del centro de salud. 



PLAN DE GRUPO – PRESENTACIÓN EN PLENARIA

PRIMEROS PASOS

 Incorporarlo en la Cartera de Servicios de Atención primaria. 

 Diseño secuenciado en el tiempo:
o 1º.  Necesidad  de  formación  de  los  profesionales.  Pero  ya  hay

profesionales formados, por lo que empezamos por un centro de salud
con formación en género en cada uno de los  24 departamentos de
salud. Este centro habrá de proponerse de forma voluntaria.  De esta
manera tenemos ya la  fuerza de inicio  y el  movimiento de quien ya
quiere hacer el cambio (“Locomotora del tren”). 

o Simultáneamente,  en  el  primer  año,  poner  en  marcha  un  plan  de

formación para el resto de centros de salud (al menos, dos centros más
que se incorporarán al  año siguiente).  Formar a los profesionales de
manera  acompasada.  Año  tras  año,  se  irán  incorporando  nuevos
centros, “nuevos vagones” a ese tren. De esta manera, se respeta la
diferencia de velocidades, porque esto no puede cambiar todo a la vez:
unos  cambiarán  primero  porque  tienen  la  predisposición  y  los
aprovechamos para activar la acción a partir de ellos. El resto, se irá
enganchando poco a poco.

o Así,  la  experiencia  se  va  traduciendo  en  buenas  prácticas  que  se

difunden. Lo cual es importantísimo: hacemos cosas, las hacemos bien
y las difundimos de boca de profesionales  y de personas atendidas.
Efecto multiplicativo. 

 Comisión de Actividades Comunitarias de calidad en los equipos de Atención
Primaria. 



 Tomar también como modelo el trabajo de las organizaciones sociales que ya
lo implementan.

 Necesidad de apoyo de la Dirección.

 Información  a  usuarias  con  publicidad  accesible.  Múltiples  canales  de
difusión adaptados a las necesidades de cada grupo poblacional. 

DE QUIÉN DEPENDE

Plan del gobierno


Centros de salud 
(Jefes de zona y coordinadores de enfermería + Equipo AP + Consells de Salut)



Tejido asociativo/ Activismo social


*Fomentar relaciones horizontales entre el sistema sanitario que provee cuidados y la
sociedad que los demanda y que, a su vez, participa en ellos. 

ORGANIZACIÓN

 Lugar:  Espacios  municipales,  centros  de  salud,  escuelas,  centros  sociales,
AA.VV, ludotecas para hijxs de las asistentes, etc. 

o Que las  familias  afectivas  que  se generan  en estos  grupos  puedan

también penetrar en la vida de nuestro entorno. 

 Persona que deriva: Cualquier miembro del centro de salud puede detectar
necesidades, por lo que cualquiera de estos profesionales podrá remitir. 

 Perfil: Mujer de +18 años y con malestar emocional.

 Persona facilitadora: Cualquier persona del equipo de AP con formación en
estas tres áreas:

o Bienestar emocional

o Estrategias de desarrollo e implementación comunitaria

o Enfoque de género. Independientemente de la titulación universitaria. 

 Vías de salida: activos de salud barriales.

FINANCIACIÓN

 Presupuesto público. La implementación ha de ser estructural, aunque puede
ir aumentando progresivamente. 



o La voluntariedad acaba con el desgaste del personal que lo lleva a cabo

y esas prácticas no se acaban de consolidar. 



EQUIPO TERMÓMETRO
*No disponemos del audio del GT, por lo que copio la información de las tarjetas. La
parte compartida en plenaria sí que está recogida en audio.

Pareja 1:

 Hacer entender la mejora en salud que suponen estas intervenciones a medio
plazo (>4años).

 Protocolizar las actividades eficaces. 

 Reuniones entre profesionales para coordinar el trabajo.

 Homogeneizar las acciones y la recogida de datos.

 Permitir flexibilizar agendas en MFIC.

 Concretar  un espacio diferente a la consulta y un tiempo apropiado para el
trabajo grupal. 

 Proporcionar herramientas y acompañamiento para que las mujeres, tras su
“darse cuenta”, encuentren su forma de estar.

Pareja 2:

 Formar con cursos a médicos y sanitarios en enfoque global-emocional de la
salud.

 Normalizar y crear grupos como Narinant en la sanidad o a nivel comunitario.

 Participar  activamente en grupos de trabajo comunitario que potencien este
cambio. 

 Incluir en Educación un enfoque psico-socio-físico-social-emocional y global de
la salud.

 Crear proyectos preventivos de la salud para las mujeres (No necesario estar
ya enfermas).

 Crear grupos sociales y redes afectivas de apoyo mutuo entre mujeres. 

 Comunicar y coordinar a grupos de la comunidad (centros y asociaciones) con
centros sanitarios para realizar actividades. 

Pareja 3:

 Promover  e  incentivar  el  registro  de  problemas  sociosanitarios:  problemas
económicos, malestar…

 Consultas con tiempos adecuados y un máximo de pacientes por profesional. 

 Dedicar un día de consulta a la Atención Comunitaria.

 Contactar con las asociaciones de vecinos, etc. 

 Con ayuda del Ayuntamiento, disponer de espacios al aire libre para su uso. 



Pareja 4:

 Formación:  en determinantes sociales,  salud comunitaria,  educación para la
salud grupal…

 Acciones  intersectoriales:  sanitario,  ayuntamientos,  asociaciones,  ciudadanía
en general, educación, bienestar social, juventud, igualdad…

 Jornada de intercambio de experiencias (autonómica).

 Inclusión en los acuerdos de gestión de Zona Básica de Salud (ZBS). 

 Metodología de transferibilidad: 
1. Centros pilotos voluntarios. Una persona responsable/coordinadora…
2. Formación.
3. Prueba y evolución.
4. Diseminación al resto. 

Pareja 5:

 Crear un protocolo específico en AP.

 Reconocer la dedicación horaria para la atención comunitaria: reserva de horas
y mecanismos motivacionales. 

 Dar la formación adecuada en los Grados (universidad) y a las profesionales en
activo. 

 Crear espacios de consultas multidisciplinares. 

 Conseguir  sensibilizar  tanto  a  población  como  a  profesionales,  y  marcar
objetivos  factibles  y  evaluables  a corto plazo.  Ello  nos permitiría  difundir  lo
conseguido y continuar. 

 Crear y potenciar espacios de coordinación en el sistema (Atención Primaria,
Salud  Pública,  usuarias/os,  asociaciones,  Ayuntamiento…)  orientados  a  la
acción comunitaria. 



PLAN DE GRUPO – PRESENTACIÓN EN PLENARIA

 1º PASOS

 Dedicar  1º  día  al  intercambio  de  experiencias:  que  experiencias  piloto
(EsTemBé, Narinant, Dones Llum...) se puedan compartir para aprenderlas y
replicarlas. 

 Crear Grupos de Bienestar Emocional.  No solamente para tratar, ¡vamos a
prevenir!  Antes  de  que  surja  este  malestar,  vamos  a  crear  grupos  para
cuidarnos. 

 Poner en marcha la Atención Comunitaria.  Guardar un día en la  agenda
semanal  para  realizar  este  trabajo:  salir  a  la  calle,  hacer  visitas,  acudir  a
gimnasios, colegios, etc. Esto no es posible con las agendas actuales de las
médicas  de AP (con 40 pacientes  al  día,  avisos  a domicilio,  interrupciones
telefónicas…). Dignificar el trabajo comunitario. 

 Poner en marcha los Consejos de Salud Básicos.

 Formación profesional (dentro de su jornada laboral, para que se unan más
profesionales, no sólo aquellos que tienen voluntad inicial).  

 Formación ciudadanía. Para que este concepto de la salud que para nosotras
es tan familiar (de salud física-mental-social-emocional), sea también conocido
por el resto de la población. Que sepan que cuidar su salud es mucho más que
ir al médico cuando se ponen enfermos, sino que se ha de cuidar todos los
días del año. Formación en autocuidados desde la infancia. 

 Utilizar metodología de transferibilidad.
1. Centros pilotos voluntarios. Una persona responsable/coordinadora.
2. Formación de los profesionales de este centro.
3. Prueba y evolución del programa. 



4. Diseminación al resto de centros de salud. 

 Acuerdos de gestión ligados a la Acción Comunitaria. Introducir la mirada
de los determinantes sociales de salud en los acuerdos de gestión. Ir más
allá  de  los  acuerdos  de  gestión  en  los  que  se  puntúa  y  evalúa  el  riesgo
cardiovascular.  No hay ningún acuerdo de gestión que tenga que ver con el
bienestar emocional o con los problemas económicos o problemas de vivienda.
No puntúa en ningún registro, parece que no importe. Pero sí es importante
porque son factores que enferman a la población. 

 Contar con la ciudadanía.

DE QUIÉN DEPENDE

 Conselleria
o DGSP (Dirección General de Salud Pública)

o DGAS (Dirección General de Asistencia Sanitaria)

 Departamentos
 Comisión de Salud Primaria y Comunitaria (pendiente de

creación).
o Consejos de Salud y Consejos de Salud Pública.

CÓMO Y DÓNDE SE ORGANIZA

 Diversidad de grupos desde el Centro de Salud.

 Diversidad de espacios

o Consejos de Salud

 Mesas intersectoriales y  de participación municipales.  En propuesta  de
“Ley de Consejos  de Salud”,  se propone que en algunas zonas rurales  los
Consejos de Salud equivalgan a las Mesas Intersectoriales. 

 Monitorizar y evaluar (todo lo relacionado con los determinantes sociales de
salud y los resultados en salud)

 Co-creación de la atención sanitaria individual (Ligado al punto de “Contar
con la ciudadanía”.

 Autocuidados (Ligados a la formación de la población).

 Organizaciones profesionales.

 Creación de una Dirección General de Atención Primaria y Comunitaria.

 Creación  de  una  Dirección  General  de  Salud  Pública  y  Asistencia
Sanitaria.



FINANCIACIÓN

 UE

 Ministerio

 Consellerias

 Municipios

 Donaciones

 Aumento del % PIB Salud
o Incluso,  aumento  del  %  PIB  Promoción  de  la  Salud  y  la  Atención

Comunitaria. 
 El % de gasto farmacéutico que se reduce al invertirlo en Promoción de la

Salud.



EQUIPO TACITA 
*No hay tarjetas. Se rellena con el audio del GT y de la plenaria final. 

PLAN DE GRUPO – GT + PRESENTACIÓN EN PLENARIA

PRIMEROS PASOS

 Hoja  de  ruta:  Plan  de  Salud  2022-2030.  Seguir  los  objetivos  estratégicos
acordados. Vertebrarlos y presupuestarlos. 

 Concienciación de los tomadores de decisiones (Gerencia,  Dirección de
AP, Jefes de Zona, etc.).

 Formación.

 Protocolización,  para  que  todos  actuásemos  de  la  misma  manera
(Universalización).

 Unión de trabajo socio-sanitario.

 Resultados visibles en entorno próximo a la persona afectada. 

 Accesibilidad – formularios amigables (que sean muy fáciles de rellenar).

 Políticas inclusivas de género y promoción de la salud. De forma que se
puedan  identificar  de  factores  de  riesgo  en  la  propia  consulta  de  Atención
Primaria y derivación. 

 Añadir indicadores. Los equipos de AP son los que más pisan y conocen el
terreno.  Con  lo  cual,  acostumbrar  a  los  equipos  de  AP  a  trabajar  con
indicadores directos. 

 Acuerdos de Gestión entre los diferentes eslabones de la cadena. Pactar las
alternativas  de  intervención  con  las  personas  con  malestar  emocional.
Posibilidad de derivación a recursos. 

 Prescribir  activos en salud:   Prescribir  cultura,  prescribir  programas como
NARINANT,  prescribir  talleres…  (Más  facilidad  de  trabajo  intersectorial  en



municipios pequeños/pueblos que en grandes ciudades).  Atención bio-psico-
social.

DE QUIÉN DEPENDE

 Ayuntamiento.

 Políticas Sociales.

 Equipo de Atención Primaria.

 Cargos  generales  /  Directivos  (tomadores  de  decisiones  y  quienes
presupuestan). 

 Gerencia
o Dirección Atención primaria

 Jefes de Zona
 Equipo de Atención primaria

 Dirección Salud pública (€€€)
o Conselleria (Pactar recursos con ellxs)

o Gestión desde  Equipos  de Atención  Primaria  para  hacer  propuestas

según las necesidades de lxs pacientes  de cada centro y  conseguir
financiación para poner en marcha acciones que den respuesta a tales
necesidades. 

CÓMO

 Apoyarse del trabajo en red -  Trabajo intersectorial: Colaboración público-
comunitaria.  Conocer los recursos sociosanitarios e identificar los activos de
salud del territorio/comunidad en que te desempeñamos el trabajo (Mapeo). 

 Alianza entre Centros de Salud y Servicios Sociales. 

 Consulta: Hay que trabajar todo esto desde la consulta, porque es el espacio
principal de captación. 

o Escucha activa

o Acompañamiento.

o DSS  (Sistema  Información).  Que  exista  un  registro  de  todos  los

determinantes sociales de la salud (Ej.: pobreza, ser mujer, etc.).
o Posibilidad de registrar el “Malestar emocional”. 

 Análisis de la situación (Diagnóstico de salud):  Conocer con qué recursos
humanos  y  materiales  partimos,  así  como  de  cuáles  son  las  necesidades.
Análisis de la realidad para poder empezar a dar los primeros pasos. 

o Posibilidad  de  Prescripción  de  recursos  como  NARINANT  como

programa de “Prescripción social”. 
 Seguimiento en el tiempo desde medicina de familia.



 Perfil de usuarias. A definir: Mujeres con “X” indicadores, franja de edad, con
malestar emocional. Entrevista con la persona + derivación.

 Necesidad de evaluación continua de la atención sanitaria.

 “Nos enteramos los de siempre”.
FINANCIACIÓN

 Líneas estratégicas de financiación según el Plan de Salud. 

 Análisis de eficiencia: Análisis cuantitativo de los gastos (presupuesto) y de
los ahorros que supondría su puesta en marcha. 

 Evidencia comprobada.



EQUIPO ELECTROCARDIOGRAMA
*No hicieron un panel de resumen, sólo organizaron las tarjetas. Se completa la información
con el audio del GT y de la plenaria final. 

 Poner en práctica el Plan de la Conselleria sobre salud mental aprobado
el año pasado (como mínimo). Que no se quede sólo sobre el papel. Porque
ese Plan está marcando ya que la terapia grupal es súper interesante y súper
necesaria.  Y se ha contratado en cada área 3 psicólogos para eso. Pero 3
psicólogos para lo que que, en los equipos de salud mental,  se ha llamado
“trastorno  mental  común”.  Entonces,  son  terapias  en  grupo  de  duelos,
ansiedades, etc. para gente que no necesita medicación y no necesita terapia
individual.  Pero ese psicólogo en Catalunya se llama “Referente emocional”.
Allí, los centros de salud tienen ahora un fisioterapeuta, un nutricionista y un
referente emocional que es un psicólogo. Aquí, más o menos se ha querido
hacer lo mismo, sin nutricionista ni nada de eso, pero yo sólo puedo derivarlo
como “trastorno mental común”, no como “malestar emocional”.

 Cambiar el  nombre de “Trastorno mental  común” en equipos de salud
mental a “Malestar emocional”.  Renombrar.  Sería interesante este cambio
de nomenclatura porque da positividad a la salud, distinta a la de un trastorno.
“No estamos trastornadas, estamos mal. Malestamos”.

 Psicólogos de salud comunitaria en cada centro de salud para liderar los
grupos  de  autoayuda.  Porque  igual  que  en  medicina,  la  psicología  tiene
muchas posturas. Por eso, quienes acompañan/facilitan esos grupos, deben
posicionarse  desde  la  psicología  comunitaria.  Por  el  contrario,  con
profesionales  de la  psicología  que pueden  hacer  un trabajo  grupal  pero se
mueven  desde  el  paradigma  de  la  clínica,  no  vamos  a  aportar  mucho.
Psicología comunitaria VS Psicología clínica. 

 Implicación de los gestores liberando horas de trabajo y facilitando así
que  los  profesionales  sanitarios  participen  en  estos  proyectos.
Consideramos que esto es lo primero necesario. Nos referimos a liberar horas
de trabajo asistencial, para poder hacer también este tipo de cosas. 

 Promover y facilitar la formación a los profesionales motivados. Vamos a
empezar  con  los  que  tengan  más  motivación  y  vamos  a  darles  las
herramientas.  

 Sensibilización de los profesionales con objetivos para cumplir. Introducir
la  información  en  las  reuniones  de  equipo  desde  Conselleria  y  desde  el
departamento. 

o Porque uno de los males de nuestro sistema es que cada uno se forma

sólo en lo que le interesa (Ej.: final de vida) y deja de estudiar todo lo



demás. Por eso es importante que la  información llegue a todos los
profesionales a través de las reuniones de equipo. 

 Aprovechar  a  los/as  profesionales  jubilados/as:  “Agentes  de  acción”.
Aprovechar su experiencia y hacer red. 

 Implicación  y  coordinación  con  otros  profesionales  y  población  del
barrio:  psicólogas, enfermería, médicas, pedagogas,  matronas, asociaciones
vecinales… Toda la cadena. También desde la formación en las facultades,
con los estudiantes. 

 Posibilidad de derivación no sólo desde el ámbito sanitario y los centros
de salud: Servicios Sociales, Educación, etc. Porque en estos sectores hay
equipos sociales y psicopedagógicos que pueden hacer detección y derivación,
tanto en los menores como en las familias. 

 Equipo  intersectorial  donde  esté  representada  la  ciudadanía,  la
administración  local  y  autonómica,  y  los  distintos  profesionales  (tanto
sanitarios, como psicólogos, como trabajadores sociales… Todos) 

+  Consell de la Salut con representación de todo el Ciclo Vital.  Esta idea
de  intersectorialidad  está  reflejada  ya  en  el  Consell  de  la  Salut,  pero  he
añadido que estén representadas todos los ciclos vitales (Intergeneracional).
Quiero decir, que no sólo vayan a partir de cierta edad porque están criando o
porque tiene gente mayor. También queremos gente joven, esa que se pierden
en pediatría y que, hasta que no tienen 40 años y empiezan a tener problemas,
desaparecen del centro de salud. Necesitamos que estén todos representados.
Para conseguir prevención y promoción de la salud. 

 Conectar en red AAVV, Universitat Popular, AMPA, etc. Que los consejos
de salud estén en manos de la ciudadanía. No tiene por qué ser el sistema
sanitario el que lo determine. El cambio ha de ser estructural. Y esto ya está
pasando,  pero  tenemos  que  seguir  fomentándolo  y  facilitando  que  las
decisiones en salud lleguen a todos los sectores de población. 

 Farmacia comunitaria.  Mejorar la comunicación de las farmacias con los
centros de salud: Abucasis (activa en Catalunya, donde las farmacias tienen
acceso  al  historial  informático  del  paciente).  Participación  también  de  las
farmacias en los Consells de Salut.

 ¿Dónde?  Buscar  espacios  fuera  del  centro  de  salud  como locales  de
reunión.  Existen multitud de locales infrautilizados: colegios/institutos, red de
bibliotecas, salón de cultura, CEAM, conservatorios, espacios de la Universitat



Popular, gimnasios/ polideportivos, espacios al aire libre como parques, playa,
etc.

*Tras  la  intervención  de  la  compañera,  otra  persona propone que  se  cambie  la  expresión
“derivar a” por otra que refleje más el trabajo entre diferentes profesionales y que no tenga
connotación de “quitarse de encima”, “pasar el problema a otre”. 


