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1. INTRODUCCION

Que la Federacion de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO (FSS-CCOOQ) ha apostado desde
hace tiempo y de forma inequivoca por la Atencion Primaria (AP) como pilar esencial del Sistema
Nacional de Salud (SNS) es una evidencia; representa el primer nivel de contacto del individuo, la
familia y la comunidad con el SNS. Esta apuesta de la FSS-CCOO se encuentra entre otras
publicaciones en ‘Expectativas y realidades en la Atencidén Primaria Espafiola’, libro editado por la
Fundacion 1° de Mayo en el afio 2010, que continua siendo un referente, no sélo para nuestra
organizacion sindical.

En estos afios de duros recortes econdmicos, de reformas legislativas regresivas y de un deterioro
paulatino de la Sanidad publica, CCOO y la FSS-CCOO han realizado diversos andlisis entre los que
cabe destacar: ‘EI Empleo en el Sector Sanitario’, ‘Analisis de los Presupuestos Sanitarios’,
‘Estudio de la oferta de plazas de formacién sanitaria especializada’, ‘La falta de recursos
humanos y sus efectos sobre la salud laboral en el sector publico”, ‘Gestion Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’ o propuestas de ‘Ordenacion y Regulacion de las Unidades de
Gestién Clinica en el Servicio Andaluz de Salud’.

Hace cuarenta afios, en Alma Ata, se sentaron las bases de lo que seria el nlcleo fundamental de los
Sistemas Sanitarios Publicos con una Atencion accesible e integral en el proceso asistencial.

En nuestro pais, la reforma sanitaria del 84 consolidd la Atencién Primaria como instrumento esencial
del SNS y como un pilar basico de cohesion social y de disminucién de la desigualdad. A pesar de
ello, ha seguido un curso irregular que tan solo el esfuerzo y la ilusion de miles de trabajadores y
trabajadoras lo han mantenido.

La transferencia de las competencias sanitarias a las Comunidades no llevo aparejado un sistema de
financiacién justo y suficiente, generando problemas de desigualdad en la disponibilidad de los
recursos y, por tanto, dificultades para mantener una cartera de servicios homogénea para toda la
ciudadania.

La crisis del modelo se ha venido agudizando a causa de los ingentes recortes sufridos, tanto en
recursos humanos como materiales. Se han fomentado los procesos de privatizacion, los intereses de
la industria farmacéutica, la ausencia de voluntad politica para su control y la pérdida de la
universalidad del aseguramiento, asi como la falta de coordinacién asistencial y los retrasos en la
atencion han provocado la frustracion, el desanimo e incluso el hartazgo razonable de los trabajadores
y trabajadoras de la Atencion Primaria.

El verdadero sentido de la APS es prevenir la enfermedad y promover la salud del individuo y de la
comunidad, bajo un enfoque biopsicosocial. Se hace necesario volver a situar la APS en el lugar
establecido en la Ley General de Sanidad (LGS), como pilar esencial donde descansa nuestro
SNS, que garantice la equidad en la salud y la prestacion de servicios de atencidn, sanitarios y
sociales.

En este proyecto no vamos, ni debemos estar solos; tenemos la obligacion, con nuestros criterios, de
confluir con otros actores que participan en el sector: principales sociedades cientificas y asociaciones
de profesionales y determinar un posicionamiento compartido, con amplio respaldo para lograr la
Atencién Primaria que queremos para las préximas décadas.
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CCOO apuesta por un desarrollo exponencial del modelo de Atencion Primaria que sitde al ciudadano
en el centro del modelo sanitario, se debe acercar los servicios sanitarios a la poblacion y ese debe ser
el objetivo de este nivel asistencial.

De la misma forma, este Sindicato denuncia el progresivo deterioro que este modelo sanitario ha
venido sufriendo desde los ultimos 15 afios, lo que no sélo ha dificultado su implantacion y desarrollo
sino que se ha acentuado con la deriva hospitalocentrista enfocada en la atencion a la demanda,
olvidando otras actividades educativas, preventivas, de promocion de la salud, de atencibn comunitaria
y de impulso de la salud publica, que no pueden ser excluidas cuando hablamos de un modelo integral
de Atencién Primaria.

CCOO ve necesaria y urgente la adopcion de medidas que tengan como objetivo la redefinicion
y desarrollo del modelo de Atencidn Primaria. Un modelo que ha de ser elemento basico y nuclear
del sistema sanitario publico, a la vez que instrumento esencial a la hora de garantizar la equidad en el
acceso a la Sanidad publica y en el disefio de politicas de redistribucion de la riqueza.

CCOO apuesta por el disefio de un Plan integral, con el impulso de medidas organizativas,
estructurales, de gestidon y de recursos humanos a corto y medio plazo para la mejora de la Atencién
Primaria en Espafia.

Estas medidas pasan de forma ineludible por una mejora en la financiacion global del SNS, que ha
de recuperar un nivel de financiacion de al menos el 7,2% del PIB, y de esta financiacion debera
destinarse el 25% a la Atencién Primaria.

Solo de esta forma sera posible la aplicacion de medidas que mejoren la dotacién de recursos
humanos, con el correcto dimensionamiento de la plantilla en todas sus categorias a través de la
definicion de ratios y de la cartera de servicios.

CCOO ve imprescindible, una apuesta decidida por la implantacién de la especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria, asi como la potenciacion y ampliacién de la capacidad resolutiva y el desarrollo
competencial de sus profesionales, la actualizacién de las unidades de apoyo, la mejora de la
coordinacioén entre los diferentes niveles, incluida la Salud Publica y la Salud Mental, y una distribucién
racional de los cupos que permitan una asistencia de calidad con una estimacion adecuada, entre
otros parametros, de los tiempos de consulta, de la dispersion geogréfica, de la desertizacion de
poblacion de determinadas zonas y de las caracteristicas socioeconémicas del entorno.

Se hace necesario y urgente que el préximo gobierno aborde desde el inicio de la legislatura y sin mas
dilacién toda la problematica expuesta, algo por lo que ninguna Administracion ha mostrado hasta la
fecha una verdadera voluntad para su resolucion; y este es el principal motivo que ha impedido su
desarrollo como el pilar basico y esencial del SNS.

El dltimo intento del actual Ministerio, excluyendo a las organizaciones sindicales mas
representativas del &mbito de negociacion, y cerrando un documento con poco mas que
compromisos vagos, adolece de graves déficits como la ausencia de una memoria econdmica de
las medidas que se pretenden adoptar, asi como de un compromiso firme de dotacién
econdmica suficiente a las Comunidades Autbnomas, mostrando una vision muy monolitica de los
distintos sistemas de organizacion de la atencion primaria en el conjunto del Estado.

Es necesario la adopcion de medidas para desarrollar el modelo definido en la Ley General de
Sanidad y resituar a la Atencion primaria como pilar basico del Sistema Sanitario publico, recuperando

Calle Ramirez de Arellano, 19 4 Planta

28043 Madrid

TIf.: 91 540 92 85

www.sanidad.ccoo.es Afiliada a la confederacion europea de sindicatos (CES) y a la confederacién sindical internacional (CSI)



federacion de sanidad y
sectores sociosanitarios
area de negociacion colectiva

actividades esenciales como la atencion comunitaria, la prevencion y la promocion de la salud publica,
ademas de incrementar su capacidad resolutiva, devolviendo asi el prestigio social y profesional al
primer nivel de contacto de la ciudadania con el Sistema Nacional de Salud.

La propuesta que presentamos estd basada en criterios y principios ya plasmados en propuestas y
documentos aprobados por nuestra organizacion en diferentes O6rganos como sus Ejecutivas,
Consejos y Congresos.

Para CCOO la apuesta pasa por un modelo de atencién publica al 100%, que la Atencién Primaria
debe considerarse un elemento esencial del SNS y es el instrumento més importante para lograr la
equidad en el Sistema, tanto en el medio rural como urbano y en los equipos de salud publica.
Recuperar la atencidon comunitaria, trabajando en la prevencién de la enfermedad y en la promocién
de la salud como caracteristicas intrinseca y de valor del modelo de Atencion Primaria.

2. PROPUESTAS DE CCOO
2.1. Mejora de la Financiacion

La Atencion Primaria juega un papel determinante en la cohesion social y territorial, es por
ello que su financiacidén y forma en que ésta se desarrolle va a determinar el funcionamiento y
los objetivos de la misma. En este sentido, es importante tener en cuenta el cambio
demografico que esta sufriendo nuestro pais con altas cotas de envejecimiento, el incremento
de la cronicidad, la desertizacion poblacional de determinadas zonas geograficas y la
necesidad de invertir en innovaciones y capacidades tecnoldgicas. A ello debemos afiadir
que, en tiempos de crisis, la Atencion Primaria ha sido la principal pagana en los recortes.

Debemos alcanzar niveles de financiacidén suficiente para mantener, desarrollar y proyectar
hacia el futuro la Sanidad publica y destinar un porcentaje adecuado de presupuesto, para
gue la Atencion Primaria se sitUe en la posicion que le corresponde. En este sentido, siempre
nos hemos pronunciado de que, como minimo, debe ser destinado para la financiacion de la
Sanidad publica el 7,2% del PIB, porcentaje que existia antes de la crisis.

En lo concerniente a la financiacién de la Atencién Primaria, planteamos que en ningln caso
debe estar por debajo del 20%, pero estableciendo el objetivo de que la misma debe situarse
en torno al 25%, cuantia a la que habra que llegar en el préximo mandato politico (un periodo
de cuatro afios).

La situacion actual y de los ultimos afios de la financiacion de la Sanidad publica y de la
Atencion Primaria la encontramos muy claramente definidas en los Ultimos estudios
realizados desde la FSS-CCOO con respecto a los presupuestos sanitarios de las
Comunidades.

El porcentaje del gasto sanitario en Atencién Primaria con respecto al gasto sanitario publico
en el periodo 2002-2016, ultimos datos de los que disponemos, lo sitla en torno al 14% con
una escasa variacion anual; significando el 14,5% del afio 2010 y el 13,4% de 2015. En 2016,
es del 13,5% y desglosados por Comunidades son los siguientes:
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CANTABRIA 17,4
SR
EXTREMADURA 16,1
CASTILLA Y

LEON 156
NAVARRA 14,6
EUSKADI 14,3
ANDALUCIA 14,2
RIOJA 14,1
CANARIAS 14,1
MURCIA 13,5
CATALUNYA 13,2
COMUNITAT 13.0
VALENCIANA ’
ASTURIAS 12,8
GALICIA 12,1
ILLES BALEARS 12,0
MADRID 11,6
ARAGON 11,6
e
CONJUNTO

CCAA 135

Por tanto, podiamos concluir que la financiacién del SNS, para un correcto funcionamiento,
en ningun caso podria ser inferior al 7,2% del PIB y que la financiacion de la Atencion
Primaria con respecto a la financiacion sanitaria publica debe situarse en el entorno del 25%.

2.2. Armonizar la cartera basica de servicios en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud, situando al ciudadano en el centro del sistema.

2.2.1. Definicién modelo asistencial basico

La cartera de servicios comunes de Atencion Primaria esta definida por el Ministerio de
Sanidad de manera bastante detallada y es accesible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/prestacionesSanitarias/CarteraDeServicios/Contenid
0CS/2AtencionPrimaria/home.htm

Por lo tanto, no tiene mucho sentido volver a detallarlos cuando el cumplimiento de lo
establecido esta tan lejos de la realidad cotidiana; més bien habria que centrarse en el
establecimiento de medidas por las que la ciudadania y los y las profesionales pudiéramos
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exigir el cumplimiento de estos estandares, porque en las actuales circunstancias solo caben
dos alternativas: o bien se incumplen los contenidos de la cartera de servicios, 0 se cumplen
a rajatabla generando demoras en las citas de Atencion Primaria de muchos dias, semanas o
meses, poniendo barreras al acceso y a la continuidad en la AP; es decir, nos encontramos
con una contradiccién entre la calidad de la atencion (cumplimiento de la cartera de servicios)
y la accesibilidad y continuidad en la Atencion Primaria, pilares basicos de la misma. Nuestra
tarea debe ser por lo tanto exigir el cumplimiento estricto de la cartera basica de
servicios garantizando la accesibilidad en el tiempo (citaciones en un maximo de 48
horas) y la continuidad de la atencion.

2.2.2. Futuro de los dispositivos de apoyo

Son dispositivos de apoyo todos los recursos que no forman parte de la dotacion de los EBAS
y que, sin embargo, se interaccionan en el &mbito extrahospitalario directamente con ellos,
como pueden ser equipos de salud mental; odontopediatricos; de atencién especifica a la
mujer; planificacion familiar; salud sexual y reproductiva; salud publica: deteccion precoz de
cancer de mama, colon VIH, etc; unidades de conductas adictivas.

Aunque es obvio que estas prestaciones estan incluidas en la cartera de servicios de
Atencion Primaria, no parece una mala idea que existan recursos especificos que permitan
una atencioén aunque deberian integrarse y coordinarse con los dispositivos de APS. En todos
ellos existe una evidente falta de recursos, que como es habitual genera importantes
demoras en la atencion. La realidad varia mucho entre las distintas Comunidades.

La atencion en los servicios de urgencias tiene muchas variaciones, en su organizacioén,
también dependiendo de las distintas Comunidades. Existen servicios de urgencias rurales y
urbanos especificos, e incluso en algun caso dispositivos municipales y, asimismo, sistemas
centrados en los propios centros de salud (los puntos de atencién continuada). Seria
deseable avanzar hacia un modelo Unico e integrado que elimine el exceso de sistemas que
en muchos casos favorece la falta de coordinacion.

Es por lo tanto muy importante potenciar las unidades de apoyo de titularidad y gestién
publica para garantizar una prestacion de calidad y gratuita para toda la poblacion.

2.2.3. Mejora de la cartera de servicios

Como ya se ha sefalado, el problema de la actual cartera de servicios no es precisamente su
falta de amplitud, sino su falta de cumplimiento. En este sentido, lo prioritario es garantizar el
acceso a toda la poblacion a la totalidad de los contenidos de la misma en un tiempo
razonable.

En todo caso convendria tener en cuenta la posibilidad y conveniencia de incluir en la misma
algunos aspectos como la salud medioambiental, servicios de farmacia de AP, la salud
publica, podologia y la veterinaria. Otras cuestiones que se han planteado como la atencion
psicolégica parece mas razonable que siga en los dispositivos de salud mental, obviamente
incrementando los recursos disponibles y la accesibilidad a los mismos.

Una adecuada accesibilidad a los servicios de salud mental ahorraria multiples consultas a
AP, dado que hay un nimero importante de patologias que no seria necesario medicalizar.
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Deteccion de grupos de riesgo y diaghdstico precoz de cancer ginecoldégico y de mama
de manera coordinada y protocolizada con atencién especializada, segun la organizacion del
correspondiente servicio de salud.

El cribado de cancer de mama debe ser de caracter publico en todas las comunidades
auténomas. Desde Atencion Primaria se debe poder solicitar mamografias con diagnostico de
sospecha, mientras que existe la posibilidad de peticion de ECO de mama a mujeres
menores de 35 afios, siempre que cumplan los protocolos de Atencion Especializada (AE)
gue se establezcan.

Catalogo de pruebas diagnosticas. Seria interesante aumentar el nimero de pruebas
diagnosticas accesibles desde AP; conseguiriamos hacer mas resolutiva la Atencion
Primaria, incrementando los diagndsticos y el seguimiento, no derivando innecesariamente al
hospital. Por otro lado, cuando la AE fuese necesaria se acortarian los tiempos de espera
para el paciente. (Indirectamente reduciria también el nimero de consultas en AP, el paciente
ante la demoras en citas de especializada acude en muchas ocasiones por el mismo proceso
pendiente de diagnosticar).

Cualquier aumento en el catadlogo de pruebas diagnosticas debe ser blindado y vigilado, para
gue no sea objeto de nichos de negocio de la Sanidad privada.

2.3. Mejora en la dotacion de recursos humanos y medios suficientes, y en la estabilidad de
las plantillas.

2.3.1. Establecimiento de ratios para todos los y las profesionales que trabajan en este nivel
asistencial.

Las plantilas de trabajadoras y trabajadores en AP estan infradotadas de manera
generalizada, por lo que CCOO exige un dimensionamiento correcto de todas y cada una de
ellas con una definicion, o en otros casos redefinicién, de funciones en algunas categorias
(sobre todo en TCAE, administrativo, celador y personal celador-conductor).

Algunas de las medidas prioritarias que proponemos, y que compartimos con sociedades
cientificas y asociaciones profesionales, son:

v/ Ratios poblacionales por unidades basicas de Medicina Familiar-Enfermeria topadas en
un maximo de 1500 Tarjetas Ajustadas teniendo en cuenta las caracteristicas de la
poblacion (envejecimiento, situacion socioecondémica, dispersién geogréfica) y a la
existencia de grupos comunitarios en las ZBS (centros sociosanitarios, colegios,
etc...).

v'Ratios poblacionales por unidades basicas de Pediatria-Enfermeria topadas en un
maximo de 1000 Tarjetas ajustadas con los criterios anteriores.

v Disminuir al menos un 20% las cargas de trabajo en las zonas de transformacion social
sin que disminuya la retribucion, lo que supondria:

o Ratios poblacionales por unidades basicas de Medicina Familiar-Enfermeria
topadas en un maximo de 1200 Tarjetas ajustadas con los criterios anteriores.
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o Ratios poblacionales por unidades bésicas de Pediatria-Enfermeria topadas en
un maximo de 800 Tarjetas ajustadas con los criterios anteriores.

v'lgualdad absoluta entre las plantillas de Medicina Familiar (MF) y de Enfermeria
Familiar (EF): ratio 1IMF/1EF.

v'Adecuada dotacion de personal de otras categorias, menos numerosas pero con
funciones igualmente importantes para conseguir una calidad asistencial adecuada:

o Fisioterapeuta: Ratio topada en 1/10000 habitantes.

0 TCAE: para determinar un correcto dimensionamiento tendriamos que definir,
desarrollar y unificar las funciones de este colectivo en base al Real Decreto
546/1995, de 7 de abril, por el que se establece el titulo de Técnico en
Cuidados Auxiliares de Enfermeria. Habria que establecer una ratio
relacionada con el numero de profesionales de otras categorias (MF, EF,
Pediatra, Matronas, Odontélogo), y que en general debe estar alrededor de 1
TCAE por cada 2-3 UAF.

0 Matrona: al menos una por cada centro de salud.

o Odontélogo u odontdloga: La ratio se debe ajustar en base a las siguientes
variables: poblacién asignada a cada Zona Basica de Salud, TAE, poblacién
en alto riesgo de enfermedades bucodentales, cartera de servicios del Servicio
de Salud correspondiente y tiempos de trabajo para una calidad aceptable.

o Personal Técnico en diagnéstico por imagen: en numero suficiente en relacion a
la dotacion de aparataje de cada centro asistencial.

o Personal Técnico superior de laboratorio: en nimero suficiente en relacién a la
dotacion de aparataje de cada Centro de Atencién continuada. En el caso de
los Centros de salud integrales existe laboratorio y se realizan técnicas en las
gue es necesaria la presencia de estos profesionales.

o Personal administrativo en centros asistenciales: para determinar un correcto
dimensionamiento tendriamos que definir previamente las funciones de las
categorias que lo integran (administrativo y auxiliar administrativo).

o Personal celador y celador-conductor: Es necesario definir sus funciones para
poder dimensionar las necesidades correctamente. Desde luego, al menos uno
por turno en cada punto de atencién continuada.

o Trabajador o trabajadora social: al menos un puesto por centro de salud y al
menos dos en las Zonas de Transformacién Social.

0 Terapeuta ocupacional: su presencia y numero de efectivos en el ambito de la
AP ha de estar definida por su encaje en la cartera de servicios del EBAP, de
las Unidades de Salud Mental de AP y de la rehabilitacién fisica,
especialmente domiciliaria.
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o Higienista dental: incorporacion paulatina en funcién de la poblacién atendida
con edades entre 6 y 15 afios, del numero de odontdlogos y odontélogas
existentes en cada ZBS.

v'"No deben existir grandes diferencias de plantilla entre centros asistenciales que
atienden a poblaciones similares.

v'Creacion de una comision de seguimiento paritaria en cada uno de los centros de gasto
gue incluyan AP, compuesta por la Administracion y las organizaciones sindicales con
representacion en Mesa Sectorial de Sanidad para el control y discusién de estas
medidas.

2.3.2. Procesos continuos de estabilizacion de plazas

v Ofertas de empleo publico con una periodicidad maxima de dos afios para todas las
categorias, ofertando el mayor numero de plazas que la normativa vigente permita

v’ Periodicidad de los concursos de traslado y movilidad interna de no mas de dos afios
para todas las categorias, y con caracter previo a las Ofertas Publicas de Empleo,
hasta conseguir el concurso de traslados y movilidad interna abierto y permanente.

v'Reducir la tasa de temporalidad hasta alcanzar el 8%
v Tasa de reposicion del 100% en todas las categorias.

v'Negociacion en el Ambito de Negociacién del Ministerio de Sanidad de la normativa y
los procedimientos que regulen las comisiones de servicio de manera transparente y
justa.

2.3.3. Definicién e Incentivacion de puestos de dificil cobertura

La prestacion de la asistencia sanitaria en condiciones de equidad es un elemento central en
nuestra concepcion del SNS, por lo que consideramos prioritaria la definicion de los puestos
de dificil cobertura (PDC) y el establecimiento de medidas que incentiven la cobertura de los
mismos. Como es ldgico, a la hora de adoptar medidas correctoras sera necesario ir mas alla
de la basqueda de una solucion concreta a un determinado puesto, y contextualizar las
propuestas para dotar de personal a los puestos de dificil cobertura en un doble a&mbito: por
un lado el de las zonas geograficas de dificil cobertura y, por otro, el de las especialidades y/o
categorias profesionales de dificil cobertura. En este sentido, la AP es uno de los a&mbitos
mas castigados por la dificultad para cubrir numerosos puestos, tanto por razones
geogréficas (aislamiento, dispersion) como por ser la Medicina de Familia y la Pediatria de
Atencién Primaria dos de las categorias profesionales mas afectadas por la dificultad para
cubrir numerosas plazas tanto en centros rurales como periurbanos e incluso urbanos.

2.3.3.1. Definicién de PDC

Se considera puesto de dificil cobertura a aquel que:
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v Segun criterios objetivos negociados y que sean declarados como tal. Los criterios
objetivos, entre otros, a tener en cuenta para calificar un puesto como de dificil
cobertura/provision, son:

a) distancia desde el centro de salud al hospital/complejo asistencial de referencia
b) tiempo semanal empleado en los desplazamientos

c¢) grado de dispersion geogréfica

d) accesos adversos

v El ndmero de solicitudes existentes en la bolsa de trabajo de una
categoria/especialidad, ponderado respecto del numero de trabajadores vy
trabajadoras efectivos en plantilla, no alcanza un coeficiente suficiente para la
cobertura de atencién sanitaria de dicho puesto.

v'Cuando existan plazas que no ha sido posible cubrir a través de los procedimientos
ordinarios en ofertas de empleo temporal.

v Por cualquier otra causa coyuntural o especifica que concurra en el mismo, y se
considere que su falta de cobertura no permite garantizar la adecuada asistencia
sanitaria y puede ocasionar un grave perjuicio asistencial.

2.3.3.2. Medidas para favorecer la ocupacién de los PDC

El principal mecanismo para regular, facilitar e incentivar la contratacion en plazas de dificil
cobertura ha de efectuarse, a nuestro juicio, mediante la maodificacion del Estatuto Marco, que
si bien no regula la relacion laboral de todo el personal del SNS, si que da cobertura a un
porcentaje amplisimo del mismo. Por ello, seria conveniente también estar dispuestos a
modificar cualquier otra norma que amplie dicho porcentaje, asi como a acordar una
normativa basica que permita homogeneizar la incentivacién de la cobertura de estas plazas
en el SNS, y que podria plasmarse en los Planes de Ordenacion de Recursos Humanos de
los sistemas sanitarios publicos de cada Comunidad.

Por consiguiente, la propuesta de la FSS-CCOO se concreta en 2 medidas:

v'Modificar la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud:

o Afnadir un apartado 5 en el art. 29, Criterios generales de provision, en el que se
defina qué se entiende por plazas de dificil cobertura y cédmo debe ser su
provision, indicando que la misma se podra hacer mediante personal fijo o
temporal. Esta propuesta no discrimina ni entre categorias, ni dentro de la
misma categoria por tiempo de obtencion de titulacion de especialista.

o Cobertura de plazas por personal temporal: Anclaje legal: en base al art. 9.1: por
razones de necesidad o urgencia, se pueden realizar contratos de interinidad,
eventuales o sustitucion. Entendemos que las plazas de dificil cobertura
implican siempre necesidad y, en muchas ocasiones, urgencia.
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v Temporal “puro”: Afadir un punto bis en el apartado 1 del Articulo 33. Seleccién de
personal temporal, que defina como se seleccionara el personal estatutario temporal
gue acceda a plazas de dificil cobertura.

v'Promocion interna temporal: Afiadir un nuevo péarrafo en el art. 35.1. “promocion interna
temporal”, de modo que se especifique que se ofertardn a promocion interna plazas
de dificil cobertura.

v’ Cobertura de plazas por personal fijo:

v Por movilidad: Afadir un nuevo parrafo en el punto 2 del art. 37 “Movilidad voluntaria”,
en el que se especifique que en convocatorias de movilidad se podran ofertar plazas
de dificil cobertura que tendran los incentivos acordados en las mesas sectoriales de
la comunidad autbnoma en la que se encuentre la plaza.

v Por oposicion: Afiadir un apartado 1.d) en el Articulo 20 “Adquisicién de la condicion de
personal estatutario fijo”, que disponga que si la toma de posesion se realizara en una
plaza designada como de dificil cobertura, la misma tendra los incentivos acordados
en la mesa sectorial de la comunidad auténoma en la que se encuentre la plaza.

v"Homogeneizar para las Comunidades, mediante RD negociado con las organizaciones
sindicales y las CCAA, la incentivacion de la cobertura de plazas de dificil cobertura,
estableciendo unos elementos de incentivacidbn comunes y unos rangos en los que se
podrian mover.

Por ultimo, la FSS-CCOO propone una lista no exhaustiva de posibles incentivos a negociar y
desarrollar:

v En la propia plaza de dificil cobertura:

0 Retribucién econémica.

o Permisos, licencias y vacaciones.

o Flexibilidad horaria.

0 Reduccion de jornada anual.

o Actividades formativas.

o Labor docente.

0 Acceso a programas de investigacion.
0 Ayudas de accion social

v'De cara a otras plazas, mediante la compensaciéon en baremos de:

o Oposiciones.

o Concursos de movilidad.

0 Bolsas de trabajo.

o0 Promocion interna temporal.

o Carrera profesional.

0 Acceso a plazas de formacién sanitaria especializada.
0 Acceso a puestos de jefatura y supervision.
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2.3.4. Planificar y adecuar oferta formativa especializada familiar y comunitaria, EIR y MIR, a
las necesidades futuras del sistema.

CCOO dejo recogida hace afios, en su publicacion de referencia ‘Expectativas y Realidades
en la Atencidon Primaria Espafiola’, libro editado por la Fundacion 1° de Mayo en el afio
2010, la evidencia cientifica que avala contundentemente que los niveles de desarrollo de la
AP:

v' Marcan las diferencias en los niveles de salud de las poblaciones.
v Estan intimamente ligados al desarrollo de la medicina familiar y comunitaria.

Son abundantes las investigaciones internacionales que demuestran cdmo mejores
dotaciones en recursos humanos en AP reducen las desigualdades en salud, relativas y
absolutas, entre los grupos de poblacion segun criterios de diferencias sociales, demogréficas
o geograficas.

Las sefiales de escasez de recursos humanos en Atencion Primaria en nuestro pais son
claras y engloban a todas las categorias, pero es mas preocupante, si cabe, en Medicina
Familiar y Pediatria, que estan entre las especialidades con mayor déficit de recursos
humanos segun los ultimos informes tanto del Ministerio de Sanidad como del propio
Sindicato (‘Estudio de la oferta de plazas de formacién sanitaria especializada 2018’). La
situacion de estas especialidades médicas es alarmante porgue los recortes asociados a la
crisis econémica y financiera han aumentado el déficit de las mismas. Hay zonas de Espafia
en donde este déficit se agrava de manera alarmante por la falta de medidas que fidelicen la
decisibn de desarrollarse profesionalmente en estas zonas aisladas, con lo que nos
encontramos con plazas dotadas, pero no cubiertas.

La Federaciébn de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO ha evidenciado en
numerosos informes difundidos publicamente que los ingentes recortes sufridos durante la
ltima década han producido varios efectos perversos.

La disminucidn presupuestaria en Sanidad ha sido alarmante y ha afectado con especial rigor
ala AP.

v'La disminucién de personal que se ha producido ha afectado practicamente a todas las
categorias profesionales en el ambito de la Atencion Primaria.

v'Se ha producido un descenso de la oferta de plazas de especialista interno residente
(EIR), que ha afectado mas a las especialidades médicas previamente mas
deficitarias.

Por consiguiente, se hace necesario rescatar la estrategia 36 del Proyecto AP-21, redactada
en 2007: “Incrementar los recursos financieros destinados a Atencién Primaria de Salud por
encima del incremento de la media de los presupuestos sanitarios publicos, de manera que
permita dotar a la Atencion Primaria de los recursos y herramientas necesarias para reforzar
su papel en el Sistema Nacional de Salud”. Esta propuesta ha sido incumplida de forma
sistematica por la Administracion publica y ha influido directamente en la dotacion de
personal de AP, en su acceso a pruebas diagndsticas y en sus retribuciones.
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Desde CCOO entendemos que el envejecimiento poblacional y la desertizacién
poblacional deben ser unos criterios preponderantes a la hora de tomar decisiones en
recursos, sobre todo humanos, en Atencion Primaria. Este criterio debe predominar sobre
cualquier otro, como complejidad diagnéstica o similares, pues se podria incurrir en sesgos
debido a la dificultad que ofrecen los distintos programas de Historia Clinica informatizada
para la extraccion y explotacion de datos, y la diversidad registral que se suele presentar en
este ambito.

2.4. Mejoras Organizativas y de Gestién
2.4.1. El Equipo de Atencion Primaria: Trabajo multidisciplinar

Es esencial la recuperacion del concepto de equipo basico de Atencion Primaria (EBAP),
clave para un trabajo coordinado y multidisciplinar, que ha supuesto uno de los avances mas
significativos de la reforma de la AP de los afios 80. Sin embargo, hoy dia todavia constituye
un reto conseguir en la préactica la verdadera integracion y coordinacion de la totalidad de los
y las integrantes de la plantilla; por ello, es necesario que el trabajo de los equipos se facilite
estimulando y propiciando, desde las administraciones sanitarias, el desarrollo de las
capacidades de cada componente del equipo y su motivacion. Las personas que
basicamente han de conformar un equipo son profesionales de la Medicina y la Enfermeria
de Familia, Pediatras, TCAE, Trabajadores y Trabajadoras sociales, Personal Administrativo
y Personal Celador-Conductor, asi como Matronas, Fisioterapeutas, Personal técnico de
Radiologia, Personal Técnico de laboratorio, Odontélogos y Odontdlogas, opticos-
optometristas, Terapeutas Ocupacionales e Higienistas Dentales. El trabajo de forma
integrada de los distintos miembros de un equipo consigue los mejores resultados en calidad
percibida, seguridad del paciente y satisfaccion del personal.

2.4.2. Contrato de Gestion

Uno de los mecanismos mas utilizados en la gestién de servicios sanitarios es el contrato de
gestion, cuyo propésito es incentivar a los y las profesionales mediante un sistema de
evaluacién del desempefio y de los resultados implementado con un programa de incentivos
y retribuciones. Método que se utiliza para motivar al personal hacia el logro de los objetivos
organizacionales planificados. En definitiva, pretende medir y mejorar el rendimiento y
conseguir los mejores resultados.

Para conseguir la implicacion de las y los profesionales es imprescindible la participacion
activa en el establecimiento de metas y objetivos a lograr.

El sistema de Evaluacion del Rendimiento debe permitir establecer metas de modo
consciente y satisfactorio para los trabajadores y las trabajadoras, bien a través de la Gestion
por Procesos (Direccion por Objetivos), bien a través del establecimiento de Criterios de
Resultados y Desempeiios. Debe ser una herramienta que sirva de marco para adquirir unos
compromisos pactados entre dos partes. Por un lado, las direcciones o gestores y, por otro, el
equipo de trabajo ((Unidad Clinica), en las cuales se establecen unos objetivos cuantificables,
unas variables o indices de calidad, una metodologia de actuacion y un sistema de
informacion interno y externo; todo ello en base a un presupuesto de la actividad y una
garantia de autogestion econdmica en toda la expresion del término (Gestion de RRHH,
materiales, actividades, calidad, etc.)
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El contrato de gestion debe ser capaz de:

v’ Garantizar una asistencia sanitaria eficiente.

v Garantizar una valoracion del desarrollo personal de los y las profesionales mediante la
evaluacion del desempefio (pacto por objetivos).

v/ Establecer un sistema de incentivos personal y de equipo.

v"Una gestion descentralizada y autbnoma de todas sus partes.

v Competitividad Clinica.

Seria igualmente necesario un control de la gestion, tanto administrativo como de calidad.
Establecer criterios y estandares de cumplimiento de la calidad de las prestaciones, entre las
gue estarian:

v Existencia de un responsable.

v’ Cartera de servicios.

v’ Presupuestos descentralizados.

v Capacidad para asumir autonomia (Objetivos asistenciales, Objetivo de desarrollo de
programas, Recursos necesarios, presupuestos).

v Sistemas de informacion e informatizacion.

v'Control de resultados o costes.

v'Programa de evaluacion de calidad.

v Identificacién preferente del servicio sanitario por parte del usuario.

Para asegurar la implicacion de los y las profesionales es necesario asegurar su
participacién en todos los procesos que componen el Acuerdo de Gestién. Se debera
consensuar tanto la implementacion como la mejora de los indicadores sobre los
objetivos globales y/o estratégicos implantada por la Administracion competente en
materia de Sanidad, debiendo establecer mecanismos de control para la informacion del
grado de cumplimiento de los objetivos pactados y tomar las medidas correctoras que
procedan. Asimismo, es necesario e imprescindible la participacién en el establecimiento
de objetivos de las unidades funcionales y de los pesos o valor de referencias de los
mismos en el conjunto de la evaluacion. Y, por supuesto, consensuar los objetivos
individuales a alcanzar. Para ello, los trabajadores y las trabajadoras deberian contar
con un sistema de informacion especifico para la gestion de la evaluacién de su
rendimiento (productividad) donde puedan conocer y seguir el cumplimiento de los
objetivos pactados.

En este sentido y respecto a la Atencién Primaria, el contrato de gestiébn debe contener,
ademas de medidas de incentivacion de los y las profesionales hacia el logro de objetivos de
salud, otros elementos que ayuden a incrementar el reconocimiento social y profesional:

v" Mejora de la gestién de las agendas, asegurando la dedicacion de tiempo suficiente
para el desarrollo de las actividades no asistenciales (atencion a la comunidad,
formacion, docencia, investigacion y aspectos organizativos).

v Posibilitar la flexibilidad en el tiempo de atencion a los usuarios y usuarias de acuerdo
con sus necesidades individuales, familiares y colectivas (promocién de la salud,
prevencién y atencion comunitaria, ademas de las actividades asistenciales).
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v'Mejora de las condiciones laborales y retributivas.

v'Reconocimiento de la figura del tutor de residentes (MIR, EIR), estableciendo las
mejoras en sus condiciones laborales y retributivas necesarias para incentivar el
ejercicio de su labor docente.

v Favorecer la formacion especifica y adaptada de los y las profesionales de acuerdo con
las necesidades de la poblacién y los avances tecnoldgicos y cientificos, en el marco
de la cartera de servicios.

v/ Establecimiento en todos los departamentos de salud y a todo el personal de un minimo
de horas trimestrales dedicado a formacioén, en horario laboral.

v'Incrementar la participacion de los y las profesionales y de la ciudadania en la
definicién, fijacion, evaluacion y control de los objetivos de los acuerdos de gestion.

v Facilitar y mejorar la participacion de los y las profesionales, y de la ciudadania en la
planificacion y control de la calidad de los servicios de salud.

v'Reorganizacion del horario de apertura de los Centros de Salud (de 8 a 20 horas),
reforzando asi la presencia de profesionales en horarios de mayor demanda de la
poblacion.

v Garantizar la cobertura de la atencién domiciliaria desde el EAP en toda su amplitud
horaria, adoptando las medidas organizativas necesarias y dotando los centros de los
recursos necesarios para ello.

v'Designar responsables directos para la gestion de la AP. Secretarias Generales y/o
Subsecretarias Atencién Primaria dependientes de altos cargos de la autoridad
competente.

2.4.3. Equipos de Gestion Sanitaria

La sociedad y sus necesidades son plasticas, estdn en constante cambio, y las instituciones
sanitarias deben poder adaptarse a esa realidad y no quedarse atrds. Por lo que
necesariamente es necesaria la reorganizacion del sistema sanitario y con ella la Atencion
Primaria.

La eficacia de los gestores sanitarios dependera de una serie de competencias encaminadas
a gestionar las distintas relaciones dentro y fuera de la organizacion: el liderazgo, las técnicas
de gestidn, conocimientos sobre el sector sanitario y habilidades para administrar el dia a dia
en la organizacion. Cada vez mas, se requieren y demandan profesionales de gestiéon con
competencias y habilidades diferentes y adaptadas a ese contexto cambiante. Gestores y
gestoras adaptables, plasticos, que sepan desenvolverse en un ambiente donde cada vez
mas profesionales sanitarios y, no lo olvidemos, pacientes poseen mayor grado de exigencia
y competencia, por lo que se requiere un avance en lo que serian las habilidades “clasicas”
de gestion.
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Es el marco de la Atencion Primaria es donde se establece con mayor nitidez la interrelacion
entre profesionales y los usuarios siendo los principales protagonistas de la accidén sanitaria.
Esta caracteristica cumple con los principios basicos de la descentralizacion de la gestion
del servicio:

v La capacidad de los y las profesionales para autogestionarse.
v La libertad de relacion entre el usuario/cliente y el profesional sanitario.

Esa interrelaciéon convierte a la AP es un gestor importante del gasto sanitario, por lo que es
necesario y conveniente rentabilizar la inversién en salud y contribuir a la sostenibilidad del
Sistema Sanitario. Teniendo esto en cuenta, proponemos medidas de eficiencia y
racionalidad del gasto en las siguientes materias:

v’ Aumento de la capacidad resolutiva de la AP, mediante el desarrollo pleno de las
competencias de los equipos de trabajo: Elaboracién de protocolos y circuitos de
atencion centrados en el paciente (Gestion de la demanda interna y externa); Guias
de practica clinica basada en la evidencia y compartidos por el equipo multidisciplinar
para racionalizar el gasto farmacéutico y las exploraciones complementarias;
implementacion de herramientas de decision clinica para incluir en la historia
informatizadas; implementacion de medidas de motivacion y de reconocimiento
profesional; potenciar la investigacion en AP.

v'La supervision de la publicidad sobre medicamentos y productos sanitarios, ya
gue los medios de comunicacién ejercen una influencia en la creacién de nuevas
necesidades que aumentan las visitas y el consumo de farmacos.

v'Reformas y cambios para adecuar las modalidades de prestacion de servicios

sanitarios publicos que originan disfunciones en el sistema, ya que pueden llegar a
minar la equidad, la calidad y legitimidad del SNS.

Es necesario proclamar el derecho a la cobertura sanitaria publica como toda la poblacion por
igual, con igual titulo, e igual contenido en todo el territorio espafiol.

En este sentido, seria conveniente distinguir diferentes niveles en la gestion de RRHH vy
econdmicos en el ambito de la AP:

A nivel Institucional

v Es necesario la designacion de responsables directos en gestion de la AP. Seréa
conveniente la creacion en los organigramas de las Consejerias de Sanidad de una
Direccion General y/o Subdireccion especifica de Atencidén primaria, con autonomia
funcional y presupuestaria, independiente de otros niveles asistenciales, exclusivo de
A.P.

v/ Cartera de servicios dinamicos y flexibles, centradas en las personas, familias y grupos
sociales, permitiendo a los servicios sean revisados periddicamente en consonancia
con el avance cientifico y las nuevas necesidades de salud de la poblacion.
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v'Plan de Gestién de la Demanda interna y externa. Establecer procedimientos que
permitan establecer criterios para unificar las actuaciones en la prestacion del
servicio.

A nivel Departamental

v Equipo Gestor Departamental, designado por los trabajadores y trabajadoras de las
distintas zonas de salud, con suficientes competencias y autonomia de gestion. Entre
sus competencias estarian la coordinacion entre niveles asistenciales sanitarios y
sociosanitarios, la Unidades de apoyo especializado, las urgencias extrahospitalarias
y hospitalarias...

A nivel de Zona Basica

v Equipo Bésico de Atencion Primaria (EBAP). Recuperar el equipo. Implantar el modelo
asistencial de unidades funcionales MF-Enfermeria que demostraron su eficiencia
funcional y abandonar el modelo de cupos por separado.

v Equipo de AP multidisciplinar, integrados en EBAP adecuados a la cartera de servicios
del Centro.

v Equipo Administrativo. Necesidad de crear la figura encargada de la coordinacion.

v Equipo Directivo de Centro, compuesto por coordinador/a de centro o jefatura de
servicio de zona bésica y responsables de los diferentes equipos que lo integran.
Seria positivo y necesario crear la Jefatura de Unidad de Atencion Primaria con clara
atribucion de funciones y capacidad de maniobra.

Es importante potenciar la autonomia en la gestion en los centros de salud de forma que
como minimo:

v'Cada equipo puede establecer el sistema de gestion de la demanda-reparto de
tareas que mejor se adapte a sus caracteristicas.

v Distribucion del tiempo donde se puedan compaginar las actividades asistenciales con
las no asistenciales, las comunitarias y las actividades grupales.

v'Adecuar los espacios de trabajo comunes formales y no formales que favorezcan el
trabajo en equipo y aseguren la confidencialidad de datos , asi como la planificaciéon y
evaluacion del EAP.

2.4.4. Desarrollo Integral de funciones y competencias del personal

En el contexto del EBAP es necesaria la mejora del trabajo en equipo mediante la
especificacion de las tareas de cada componente, determinando con claridad sus funciones y
los objetivos a alcanzar en el EBAP, asi como dimensionar las plantillas en funcion de estas
funciones. Por consiguiente, cabe prestar especial atencion a la necesidad de:

2.4.4.1. Impulsar el papel y el desarrollo de las funciones del personal administrativo y
celador. Resolver adecuadamente y de forma satisfactoria para todos los
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colectivos implicados la incongruencia actual de personal auxiliar administrativo
realizando funciones de personal administrativo y de personal celador o incluso
de personal celador haciendo tareas administrativas. Para ello, hay que definir
las funciones de cada categoria, recuperando las funciones de conductor del
personal celador-conductor e implantando esta categoria profesional en todas
las comunidades auténomas y disefiando un itinerario que facilite, mediante la
aplicacion del articulo 34.5 del Estatuto Marco la incorporacién del personal
Auxiliar Administrativo en la categoria de Administrativo.

2.4.4.2. Mejorar la cartera de servicios de la Fisioterapia en la AP, potenciando las
derivaciones propias y directas de Atencion Primaria y haciendo especial énfasis
en actividades de promocién y prevencién, asi como en la atencion domiciliaria,
adaptando los recursos humanos para poder cumplir con esta cartera de
servicios mas amplia y estableciendo sinergias con otras categorias
profesionales. Por otra parte, es necesaria una coordinacion propia de la
Fisioterapia de AP, independiente de la de Enfermeria, por sus caracteristicas
especiales alejadas de las funciones de la categoria de Enfermeria.

2.4.4.3. Redefinir y potenciar las competencias de los y las TCAE en el &mbito de la AS.

2.4.4.4. Analizar el acceso y el equilibrio en el reparto del personal administrativo, y
racionalizar la sobredotacion actual de las cabeceras de las areas de salud en
relacion a los centros asistenciales.

2.4.4.5. Definir el modelo asistencial béasico: necesidad de volver al modelo de
UAF/UBA, abandonando el modelo de cupos de Medicina de Familia y
Enfermeria separados, para lo que hay que lograr una ratio 1:1 entre personal
de Enfermeria y personal médico, puesto que éste es el modelo que ha
demostrado ser mas eficiente y funcional. Todos los trabajos consultados hablan
ademas de una desigual distribucién de los efectivos de Enfermeria en nuestro
pais, con la consiguiente variabilidad en la cartera de servicios ofertada en cada
Comunidad.

2.4.4.6. Desarrollar e implantar la especialidad de Enfermeria de Familia y Comunitaria
en la Atencion Primaria: La especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria
gueda establecida, como la conocemos hoy en dia, mediante el RD 450/2005.
En 2010, se aprob6 el programa formativo de la especialidad y, en 2011, se
ofertaron las primeras 132 plazas de la especialidad. En 2018, la convocatoria
gue se ha publicado incluye 316 plazas. Es necesario en primer lugar resolver el
acceso excepcional a la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria y
seguidamente dar el salto, dimensionar las necesidades de especialistas y
realizar convocatorias de plazas de formacién especializada acordes con ellas,
para que lo normal sea tener en los centros de salud personal en formacién que
después se vaya incorporando a los puestos de Enfermeria en AP. Esta es la
Unica forma de consolidar la especialidad y de que la poblacién se beneficie del
alto nivel de especializacion de estos y estas trabajadores y trabajadoras. La
consolidacién de la especialidad de Enfermeria de Familia en la AP ha de ser
clara, decidida e irreversible mediante la transformacion paulatina de los puestos
de Enfermeria de AP en puestos especialistas, pero debe hacerse de forma
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gradual y no traumédtica para otros colectivos de Enfermeria que vienen
realizando su labor en AP y cuyos derechos también han de ser contemplados.

2.4.4.7. Mejorar la gestion del tiempo dando al personal el que sea necesario para
atender a cada paciente segun sus necesidades. De esta manera, se
aumentaria la calidad asistencial, la capacidad resolutiva y mejorarian las
condiciones laborales de los trabajadores y las trabajadoras.

2.4.4.8. En el momento actual, la atencién pediatrica en AP se cubre tanto por pediatras
como por trabajadores y trabajadoras de la Medicina de Familia en funciones de
pediatra. Ante esta situacién, es necesario incrementar las plazas MIR de
Pediatria para elevar la presencia de pediatras en AP, a la vez que hay que
apoyar, dedicar recursos a formacion y reconocer el trabajo que realizan muchas
y muchos Médicos de Familia que trabajan en centros de salud, generalmente
alejados de los nucleos urbanos, donde no hay pediatras disponibles.

2.4.4.9. Revisar la situacion laboral del personal adscrito a dispositivos de apoyo,
dispositivos especiales o cualquier otro tipo de dispositivo existente que no sea
el EBAP, y plantear su paulatina integracion en EBAP para acabar con la actual
situacion que se vive en algunos territorios y en la que conviven trabajadores y
trabajadoras de primera y de segunda categoria en cuanto a derechos y
condiciones de trabajo. Mientras se completa este proceso de integracion, debe
establecerse para estos dispositivos una regulacién de las cargas de trabajo e
instaurarse la planificacion de los horarios y turnos de trabajo, asegurando los
mismos derechos laborales que el resto del personal de AP.

2.4.4.10. Empoderar a las Unidades de Salud Mental de AP, para que se puedan
adaptar a las caracteristicas de la Atencién Primaria de la que forman parte (sin
dejar de estar en coordinacion con la especializada).

2.4.4.11. Relacién entre Atencién Primaria y otros niveles asistenciales:

o Un aspecto poco estudiado hasta ahora, y que conviene explorar, es la
coordinacién funcional y posible confluencia con el EBAP del personal
farmacéutico y veterinario, que ejercen sus funciones en el &mbito de la AP.

o Por otra parte, es necesario acabar con la funcién de filtro de la AP para el
acceso de los pacientes a la atencion especializada y promover una atencién
compartida e integrada (participacion conjunta de Medicina de Familia y de
facultativos y facultativas especialistas de area (FEA) del hospital en la
planificacién de la atencidn, intercambiando informacién alrededor y mas alla
del motivo de derivacién).

o Busqueda del modelo que mas se ajuste a nuestra estructura e idiosincrasia
(consultas de extensidén en Atencion Primaria, existencia de un sistema formal
de comunicacién regular entre el médico o médica de familia y el o la
especialista del hospital, consultas mixtas atendidas por MF y FEA, registro
Unico de atencion compartida, atencion compartida asistida por ordenador y
correo electrénico, etc.)
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o Establecer mecanismos de relacion bidireccional entre AP y otros niveles
asistenciales.

o Gestionar las citas para consultas externas de los servicios hospitalarios desde
AP, buscando la adecuacion a las necesidades del paciente.

o Acceder (indicacion y prescripcion) a infraestructuras y pruebas diagnésticas y
terapéuticas de otros niveles asistenciales. Un acceso real de los médicos y
médicas de familia a las pruebas diagnosticas y no como un mero
administrativo de las consultas de especialidades (hoy en dia en algunos
centros de salud los médicos de familia pueden solicitar pruebas Unicamente
para la revision en consulta de especialista).

o Obligar a cumplir la normativa de garantia de plazo de respuesta en procesos
asistenciales, primeras consultas de asistencia especializada y procedimientos
diagnésticos en los distintos ambitos autonémicos que conforman el SNS.

o0 Mejorar la relacién con las urgencias hospitalarias, fundamentalmente mediante
el establecimiento de procedimientos y protocolos consensuados.

v'Utilizar las nuevas tecnologias para interconsultas y relaciones con otros niveles,
consultas a domicilio, formacion continuada, sesiones clinicas y comunicacion con la
poblacion.

v’ Aliviar las cargas administrativas de los trabajadores y trabajadoras sanitarios de AP,
singularmente de los médicos y las médicas de familia, para quienes actualmente
suponen en torno al 30% de sus cargas de trabajo. Entre las medidas a tomar
destacan:

v'Mejorar las normativas de modelo de receta, visados y de Incapacidad Temporal para
minimizar las visitas no clinicas.

v'Mejorar la eficiencia del sistema informatico de Historia clinica:

o Actualizar periddicamente el modelo de historia clinica para hacerla mas facil y
eficiente para el profesional y el paciente.

0 Accesibilidad de los trabajadores y trabajadoras de AP a la explotacién de los
datos del sistema Unico de Historia Clinica informatizada.

o0 Repensar el Médulo de Receta Electrénica para adaptarla a las necesidades de
pacientes y trabajadores y trabajadoras.

o Adecuar y homogeneizar la Historia Clinica informatizada de la codificacion de la
complejidad diagndstica.

v'Recuperar la Atencion Integral en AP, incluyendo situaciones especiales, entre las que
hay que resaltar los cuidados paliativos, que no deben quedar fuera del ambito de la
AP, salvo aquellos casos que requieran una asistencia muy avanzada, para asegurar
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la continuidad en la asistencia y en los cuidados por parte de los mismos trabajadores
y trabajadoras.

v'Recuperar la atencién plena a las personas en situacion de vulnerabilidad (personas
ancianas, nifios y nifias, personas en situacion de dependencia, inmigrantes,
personas en exclusién social, etc.) para que el SNS cumpla con su labor de equidad y
de herramienta para revertir desigualdades socioecondémicas en la poblacion.

v'Recuperar y poner en valor (social y profesional) la atencién domiciliaria.

v Impulsar el establecimiento de nuevos modelos asistenciales en los que la AP ha de
jugar un papel determinante, como la hospitalizacién domiciliaria o los hospitales
comunitarios.

2.4.5. Desarrollo de la prescripcion enfermera

Desde hace muchos afios, las enfermeras y enfermeros han estado indicando productos
sanitarios, asesorando sobre su uso y evaluando efectos secundarios e interacciones. Estas
practicas han constituido un servicio de calidad, rapido y eficaz.

Desde la Federacion de Sanidad y Sectores sociosanitarios de CCOO siempre hemos
considerado que la normativa que rija esta actividad ha de propiciar un entorno seguro y ha
de reconocer las verdaderas competencias enfermeras y equipararlas a las de otras
categorias con formacion en créditos en farmacologia similares o inferiores al grado de
Enfermeria. Esa normativa aln no se ha alcanzado y la actualmente vigente no responde a
las expectativas y a la cualificacion de la Enfermeria.

En consecuencia, la FSS-CCOO sigue manteniendo en relacion a la prescripcién enfermera:
v"Un posicionamiento nitido a favor de la Enfermeria en dos aspectos:

o0 Reconocer sus competencias profesionales en materia de prescripcion y de su
autonomia.

o Exigir la modificacién de la Ley de Garantias y Uso Racional del Medicamento y
Productos Sanitarios (Ley 29/2006), para que se incluya la capacidad
prescriptora de la Enfermeria. iske

v Derogar la normativa estatal actual por restrictiva para la competencia prescriptora de la
Enfermeria.

v"Mantener la denuncia que en su momento formulamos desde la FSS-CCOO en relacion
al posicionamiento que sobre prescripcion enfermera ha venido defendiendo el
autodenominado y nefasto ‘foro de la profesion enfermera’ (colegios de Enfermeria y
sindicato corporativo de Enfermeria).

v Exigir a la Administracion adoptar una posiciéon nitida en defensa de la prescripcion
enfermera.
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2.4.6. Mejora de la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales

Es necesario establecer un feedback entre los diferentes niveles asistenciales, implantando
un programa unico que gestione la historia clinica electronica y que sirva de herramienta a
todos los trabajadores y trabajadoras que intervengan en la atencion de los pacientes,
independientemente del nivel asistencial en el que trabajen o la comunidad autbnoma. La
descentralizacion sanitaria no puede significar una excusa

Con respecto a la coordinacién e interaccion sobre diferentes servicios proponemos los
siguientes criterios

2.4.6.1. Urgencias y Emergencias:

v Diferenciar las instalaciones correspondientes a los Centros de Salud (atenciéon
programada) de los Puntos de Atencion Continuada (o atencion urgente o a la
demanda) y dotar estos Ultimos adecuadamente. Estos deberan de estar alejados de
los servicios de urgencias de los centros hospitalarios.

v'Aumentar el nimero UMES (Unidades modviles de emergencias sanitarias,
dependientes de Emergencias) para prestar apoyo en la atencion urgente fuera de los
centros de salud.

v Establecer un sistema de UMES dependientes de las Gerencias de Atencion
medicalizadas con personal sanitario de Atencion Primaria.

v/ Situar las UMES y los PAC de tal forma que se protejan las ratios de tiempo adecuados
para la atencién urgente en todos los ndcleos de poblacion.

v'Educar y orientar la demanda de la poblacién que utiliza el Servicio de Urgencias.
Proponemos implementar un programa de orientacion a la poblacion de los servicios
de urgencias de los que dispone (servicios de urgencias de Atencion Primaria,
atencion hospitalaria y emergencias/112) y en qué casos se debe utilizar cada uno de
ellos.

v'Apoyo Telematico desde atencion especializada en la resoluciéon de casos (contacto
con UCA, UCAI, valoracion de RX , ECG...)

v Establecer un sistema informatico de alarmas en las historias clinicas de los pacientes
para que siempre que acuda a un servicio de Urgencias (independientemente del nivel
asistencial o de la comunidad autonoma) su médico y enfermero de AP sean
conocedores de ello, sin necesidad de esperar a que pidan cita para su consulta.

2.4.6.2. Red Hospitalaria

v'Mejora en la relacién e interrelacion entre los dos niveles asistenciales (comunicacion,
soporte digital). Proponemos crear una Comision de Coordinacion interniveles, en la
gue formen parte miembros de AP y Atencidén Hospitalaria de diferentes categorias,
con reuniones periédicas presenciales para poner en comun todas las cuestiones.
Deberan fijar una labor de Equipo también entre los dos niveles, a través de Gestion
de Procesos y/o Gestidn de casos.
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v Impulso de la Historia clinica Unica y digital.

v’ Protocolos, guias, consensuados entre los dos niveles AP y AE, que fijen criterios de
pruebas, derivaciones, planes de cuidados...

v'Acceso desde la AP a pruebas diagnosticas y a infraestructuras de otros niveles
asistenciales.

v’ Gestionar las citas para consultas externas de los servicios hospitalarios desde AP.

v Implementar un sistema de visitas periédicas de diferentes especialistas a los centros
de salud para reunirse con los diferentes trabajadores y trabajadoras, y asi resolver
cuestiones especificas de los pacientes referentes a su especialidad, sin que sea
necesario derivar a estos pacientes a atencién hospitalaria

v'Mejorar la coordinacién con la Hospitalizacion a domicilio y la Unidad de Cuidados
Paliativos, y desde CCOO entendemos que estas unidades progresivamente se
deberan incorporar como cartera de servicios de Atencion Primaria.

v'Aumento de tiempo en la atencién a la demanda, mejora la asistencia, y disminuye las
derivaciones.

2.4.6.3. Servicios Sociales

v'Reforzar la atencién a la Dependencia y en Servicios Sociales, tanto en los servicios
publicos como privados, dotandolos adecuadamente de personal sanitario, de tal
forma que estos no sobrecarguen ni repercutan en los servicios de AP. (Como ha
ocurrido en la comunidad autbnoma de Castilla y Ledn, mediante la publicacion del
Decreto 14/2017de 27 de julio de autorizacion y funcionamiento de caréacter social,
gue elimina personal sanitario de estos centros, derivando el trabajo directamente al
personal sanitario de la zona basica de salud correspondiente).

v’ Aumentar el nimero de camas, con Servicios Sociales, de media estancia para
cuidados paliativos, enfermos terminales y con alteraciones psiquiatricas.

2.4.6.4. Otros

v'Los componentes de los equipos de salud deben conocer, interactuar, promover e
intercambiar con las asociaciones y agrupaciones existentes en la ZBS informacion y
educacién. Deben tratar tanto cuestiones de promocion de la salud como prevencion
de la enfermedad, realizando acciones consensuadas acordes a la poblacion diana a
quien se dirija. Destacando grupos de poblacion méas vulnerables sobre los que
realizar este tipo de acciones, como por ejemplo: los ancianos, los migrantes, los
pacientes de salud mental o las victimas de malos tratos.

2.4.7. Adaptacion de la APS a las nuevas necesidades

Teniendo en cuenta: el envejecimiento poblacional generalizado; la despoblacion, de algunos
territorios particularmente; el aislamiento social, sobre todo en el medio rural; la

Calle Ramirez de Arellano, 19 4 Planta

28043 Madrid

TIf.: 91 540 92 85

www.sanidad.ccoo.es Afiliada a la confederacion europea de sindicatos (CES) y a la confederacién sindical internacional (CSI)



A federacion de sanidad y
sectores sociosanitarios

area de negociacion colectiva

superpoblacion de algunas ciudades; el aumento de enfermos cronicos y pluripatologicos....
Todo esto nos lleva a plantearnos que debemos adoptar nuevas medidas ante las
necesidades actuales de atencion a los problemas de salud. Y para esto debemos de hacer
uso de las todas tecnologias disponibles y modernizar el SNS. Proponemos:

v Mejorar el soporte tecnoldgico en centros de salud y consultorios.
v"Usar nuevas tecnologias para interconsultas.

v Establecer canales de comunicacion fluidos con Hospitales de Referencia (consulta
rapida).

v Implantar un sistema de consultas virtuales con los compafieros de Hospital respetando
la confidencialidad.

v'Facilitar la posibilidad al usuario de consulta telematica. Para esto, se deberan
establecer protocolos muy especificos y gestionar la resolucién de estas consultas por
parte de determinados trabajadores y trabajadoras durante su jornada laboral.

2.5. Mejora de las condiciones laborales de los profesionales que trabajan en este nivel
asistencial. Las propuestas de CCOO en este apartado son las siguientes:

2.5.1. Mejora de las condiciones laborales

v'Limitar las cargas de trabajo por TAE, TIS, cupo o concepto equivalente en todas las
categorias.

v'Limitar las cargas de trabajo por dispersion geografica o concepto equivalente.

v’ Aplicar estrictamente la normativa sobre acumulo de cupo sin dejarla a criterio de
valoraciones personales de cargos directivos y cargos intermedios. Es imprescindible
aplicarla para todas las categorias y siempre que no haya disponibilidad de
trabajadores y trabajadoras en la bolsa de empleo temporal correspondiente a la
categoria afectada.

v’ Aplicar estrictamente la normativa laboral nacional y europea respecto a la regulacion
de los tiempos maximos de trabajo y de los descansos.

v'"Homogeneizar y mejorar las condiciones laborales y salariales.

v'Racionalizar la demora cero para que no afecte a la calidad asistencial con
establecimiento de procedimientos que la regulen convenientemente.

2.5.2. Mejoras retributivas

v'La disponibilidad y la movilidad, aspectos fundamentales en AP, deben ser retribuidas
convenientemente, bien mediante la extension del concepto ‘dispersién geografica’ a
todas las categorias, o0 bien, de manera alternativa, mediante la habilitacion de
complementos retributivos que cubran los desplazamientos realizados por el personal
de categorias que no tienen reconocida la dispersion geografica (TCAE, personal
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administrativo, etc.) y de las restantes categorias que habitualmente tienen un turno
diurno.

v'Enlazado con el punto anterior, proponemos disminuir las diferencias en el
complemento de productividad (en sus distintas denominaciones segun comunidad
auténoma) entre categorias, sin que esto suponga una pérdida de masa salarial en
conjunto ni disminucion retributiva para ninguna categoria.

v Equiparar el nivel adquisitivo de los trabajadores y trabajadoras del Sistema Nacional
de Salud, impidiendo que en ningun territorio quede por debajo de la media del nivel
de las tres mejores Comunidades del Estado.

2.5.3. Incorporacion de nuevas categorias

Exigimos una especial atencién para aquellas categorias minoritarias por niumero, pero de
una especial importancia en el desarrollo de la actividad diaria de la AP.

Para ello, proponemos la creacibn de mesas de negociacién especificas, entre la
Administracion y las organizaciones sindicales presentes en Mesa Sectorial de Sanidad,
donde se puedan analizar exhaustiva y especificamente la probleméatica y las necesidades de
plantilla de cada una de estas categorias, entre las que cabe volver a destacar:

v/ Cambio de rol del fisioterapeuta en Atencién Primaria (AP)
Integracion del fisioterapeuta dentro del equipo basico de AP.
Fisioterapia como recurso de Atencion Primaria y no sélo para atencién
Hospitalaria
Participacion exclusiva de los Profesionales de AP en la Elaboracién de la Guia
de Fisioterapia en AP.
Fisioterapia como referencia de atencibn comunitaria en el fomento de
actividad fisica para la salud.
Fisioterapia en la Atencién domiciliaria.
Incluir a las UFAP como centros docentes para todos los profesionales del
equipo de AP.

v'Matrona/Matrén: su papel en la AP es incuestionable, siendo necesario incrementar su
plantilla y reforzar su cartera de servicios

v'Higienista dental: su paulatina incorporacién en AP dependera, esencialmente, del
desarrollo en la implantacién de la cartera de servicios de salud buco-dental.

v"Odontélogo y odontéloga:

o Es claramente una categoria infradotada en efectivos y, por supuesto, no
adaptada a la cartera de servicios.

o Se estén produciendo déficits sanitarios importantes y una gran falta de equidad
entre la poblacion, en especial entre las zonas rurales y urbanas.

o Hay que tener en cuenta la poblacibn de alto riesgo de enfermedades
bucodentales: escolares de 6 a 15 afios, personas con discapacidad severa,
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incluyendo enfermos y enfermas de Alzheimer y con otras demencias,
poblacion mayor de 65 afios y embarazadas.

0 Es necesario aumentar su cartera de servicios con el objetivo de llegar a la
atencion odontolégica plena.

o0 Adecuar el equipamiento e instrumental de las consultas a la Cartera de
Servicios de los diferentes Servicios de Salud y a la poblacién asignada. El
instrumental necesario para desarrollar una actividad diaria normal es
suficiente, pero limitado, debido a la alta demanda y a que la esterilizacién del
mismo genera una demora acumulada importante.

o Tiempo asignado por cita previa insuficiente para cumplir los tiempos de trabajo
deseables por paciente o patologia. Los programas de Cita Previa de los
Servicios de Salud no suelen asignar mas de 10 minutos para atender a los y
las pacientes, tiempo insuficiente que dificilmente permite una anamnesis y
una exploracién basica.

0 Se deben asignar recursos y tiempos para poder cumplir la estimacion de
tiempos de trabajo por actividad asistencial bucodental para una calidad
aceptable.

v Personal Administrativo y Auxiliar Administrativo: hay que avanzar decididamente en la
via de facilitar la integracion del personal auxiliar administrativo en la categoria de
Administrativo. aplicando el articulo 34.5 del Estatuto Marco, puesto que actualmente
en la mayoria de los centros no hay diferencias significativas entre las funciones que
realiza uno y otro personal

v'Personal Celador y Celador-conductor: es necesario revitalizar el papel de esta
categoria a través de la puesta en valor, la actualizacién y el encuadramiento
inequivoco de sus funciones dentro de la cartera de servicios, lo que supondra
favorecer el retorno al ambito publico de servicios externalizados a lo largo de los
ultimos afos.

v'Personal del Cuerpo A4: como se sefialé anteriormente es necesario avanzar en la
coordinacioén funcional, asi como explorar vias de posible confluencia con el EBAP,
del personal farmacéutico y veterinario que ejerce sus funciones en el &mbito de la
AP.

v Personal técnico superior en diagndéstico por imagen: serd necesario dimensionar su
presencia en los centros asistenciales en funcibn de la dotacibn de medios
diagnésticos que se acuerde destinar en exclusiva al &mbito de la AP.

v TCAE: Es imprescindible redefinir y potenciar sus funciones en AP, y dimensionar
apropiadamente la plantilla.

v Técnicos y técnicas de salud de AP: su funcion es primordial en ambitos de
extraordinaria importancia y que estan poco desarrollados, como medicamentos,
epidemiologia y programas, educacion para la salud y participacidn comunitaria y
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sanidad ambiental, siendo necesario potenciar su labor y mejorar la coordinacion y
colaboracion con el EBAP.

v Terapeuta ocupacional: su introduccion y dimensionamiento dentro de la plantilla de
APS se ha de establecer, como también se sefial6 anteriormente, tras el oportuno
analisis sobre su papel en la cartera de servicios del EBAP, de las Unidades de Salud
Mental de AP y de la rehabilitacion fisica, especialmente domiciliaria.

v Trabajador y trabajadora social: su trabajo en AP es imprescindible, y es necesario
incrementar su presencia, singularmente en zonas de transformacién social.

v Opticos-Optometristas

v'Poddlogos. Como unidad de apoyo a primaria para atender los problemas asociados a
enfermedades crdnicas como la diabetes, isquemia, etc.

2.5.4. Desarrollo Profesional

El desarrollo profesional es una via imprescindible para incrementar la cualificacion y la
satisfaccion del personal, ambas esenciales para avanzar en calidad asistencial y en eficiencia
del sistema, y para hacer crecer el prestigio de la AP, tanto dentro del propio SNS como ante la
sociedad.

Por tanto, ha de ser prioritaria la adopcién de medidas que potencien la adherencia de la
plantilla hacia estas actividades, no tanto a través de su influencia sobre aspectos laborales
(por ejemplo mediante puntuacion adicional en procesos de provisién y seleccion o de
movilidad), en los que su peso ha de ser necesariamente limitado por cuestiones de equidad y
de seguridad juridica, sino sobre todo en el ambito de la carrera profesional, donde estos
méritos deben tener un peso especifico y determinante.

2.5.5. Formacioén continuay reciclajes del personal

Las caracteristicas de la AP, sobre todo la dispersién geogréfica y el caracter multidisciplinar
de su cuerpo doctrinal, hacen que sus trabajadores y trabajadoras sean muy sensibles a la
necesidad de formacion continua y de reciclajes. Por ello, desde CCOO proponemos las
siguientes medidas:

v'Aumentar el presupuesto de formaciéon continua destinado a estos trabajadores y
trabajadoras.

v Establecer lineas estratégicas de formacion especificas de AP.

v Instaurar procedimientos efectivos para facilitar el acceso de este sector a la formacion
en condiciones de igualdad, de equidad y sin afectar a la conciliacion de la vida
familiar y laboral. Incluimos el desarrollo de actividades formativas multimedia,
permisos retribuidos, compensaciones horarias, etc.

v Desarrollar procesos que aseguren reciclajes periddicos de trabajadores y trabajadoras,
al menos de aquellas categorias relacionadas con la docencia y de los profesionales
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que por las caracteristicas de su puesto de trabajo atiendan a muy poca poblacion o
muy envejecida.

v Facilitar el acceso a congresos, jornadas o encuentros laborales-cientificos.
2.5.6. Investigacion en el ambito de la AP

Actualmente, la inmensa mayoria de la investigacion en la Sanidad publica est4 orientada y
basada en necesidades tecnoldgicas o técnicas muy especificas que solo estan al alcance de
centros hospitalarios.

Por el contrario, la investigacion en AP esta basada, sobre todo, en técnicas cualitativas, que
son tan validas como cualquier otra y aportan avances muy importantes a la Ciencia y al
estado de salud de la poblacién.

Por ello, la FSS-CCOO reclama un cambio en la politica investigadora de la Sanidad publica
con estrategias especificas para el ambito de la AP, entre las que cabe destacar:

v’ Realizar convocatorias especificas sobre temas de AP.
v Potenciar la investigacion cualitativa.

v'Adaptar los equipos de apoyo de las fundaciones de investigacion a las necesidades
especificas de la AP.

v Potenciar estrategias que faciliten el acceso a la investigacion de trabajadores vy
trabajadoras de la AP.

v'Incentivar la labor investigadora de los trabajadores y trabajadoras de este ambito de
salud a través de, entre otras medidas, la reduccién de las cargas de trabajo dedicado
a la actividad asistencial, la dotacion de material de investigacion o la concesién de
permisos para asistir a actividades formativas relacionadas con las lineas de trabajo
abiertas.

v'Potenciar proyectos de investigacion interniveles que podrian mejorar la asistencia
prestada a las personas usuarias.

2.5.7. Acreditacién de competencias profesionales

Consideramos que el actual sistema de acreditacion de competencias profesionales para las
categorias de AP es muy exigente al estar muy burocratizado y resultar complejo su proceso
de implementacion.

Por ello CCOO propone:

v Establecer un sistema menos farragoso, consensuado con los trabajadores y las trabajadoras y
adaptado a la realidad actual de la AP.

Calle Ramirez de Arellano, 19 4 Planta

28043 Madrid

TIf.: 91 540 92 85

www.sanidad.ccoo.es Afiliada a la confederacion europea de sindicatos (CES) y a la confederacién sindical internacional (CSI)



federacion de sanidad y
sectores sociosanitarios
area de negociacion colectiva

v Facilitar a la plantilla la explotacion de datos de la aplicacion de la Historia Clinica
informatizada para que la acreditacion no sea un proceso tan costoso en tiempo y en esfuerzo
personal

2.5.8. Carrera profesional

Histéricamente, CCOO ha defendido una carrera profesional abierta, accesible, voluntaria y
extensible a todas las categorias. Por ello, en este apartado solo nos queda exigir a la
Administracion que dé los pasos necesarios y urgentes para que la carrera profesional se
instaure con normalidad y se extienda para aquellas categorias que aun no pueden acceder a
ella.

2.6. Facilitar y mejorar la participacion de los profesionales y de la poblaciéon. Consejos de
Salud

2.6.1. Consejos de salud

Desde la Declaracion de Alma Ata y la Carta de Ottawa, diversos organismos internacionales
sefialan la participacion comunitaria como fundamental para la mejora de la salud y el
bienestar de la poblacién y para reducir las desigualdades.

La Ley 14/1986 General de Sanidad regula érganos de participacion como los Consejos de
salud de area y de comunidad auténoma.

En la mayoria de las comunidades auténomas existen leyes que incluyen la participacion
como parte fundamental del sistema sanitario. Sin embargo, su desarrollo ha sido, con
caracter general, escaso y poco homogéneo, relegando a los érganos de participacion
existentes en receptores de informacion de las politicas de salud decididas por las
administraciones. Esta escasa apuesta politica por su desarrollo se evidencia, ademas, en la
falta de formacién en temas relacionados con la participacion y la salud comunitaria.

La propuesta de Popay clasifica los niveles de participacibn comunitaria en un programa o
proyecto de salud en 5:

v'nivel 1: informacion.

v nivel 2: consulta.

v nivel 3: decision- accion conjunta.

v nivel 4: liderazgo mdltiple y compartido.
v nivel 5: control comunitario.

En la actualidad, la mayoria de los espacios de participacion apenas alcanzan el nivel 1. La
Guia adaptada de la Guia NICE NG44: “Community engagement: improving health and
wellbeing and reducing health inequalities” considera como procesos de participacion
comunitaria aquellos que reflejan como minimo el nivel 3, en el que participar significa
implicarse en el diagndstico, disefio, ejecucion y evaluacion y no solo ser beneficiario de un
programa.

Calle Ramirez de Arellano, 19 4 Planta

28043 Madrid

TIf.: 91 540 92 85

www.sanidad.ccoo.es Afiliada a la confederacion europea de sindicatos (CES) y a la confederacién sindical internacional (CSI)



federacion de sanidad y
sectores sociosanitarios
area de negociacion colectiva

En este sentido, se hace necesaria una revision profunda de la estructura, compaosicion y
funciones de los Consejos de salud de comunidad autbnoma y de area y de Zona
Basica de Salud, de manera que, garantizando la participacibn de los sindicatos
mayoritarios, la representacion ciudadana se ajuste mas a la poblacion real y que permitan
alcanzar, al menos el nivel 3 de participacion y continuar avanzando hacia el nivel 5 de
participacion comunitaria.

Una tarea pendiente que urge poner en marcha en las comunidades que aun no la hayan
desarrollado, para potenciar y desarrollar la participacion comunitaria es el impulso del
desarrollo de aquellos que estan mas proximos a la comunidad; los Consejos de salud de
zona basica, en cuya composicion exista presencia de las administraciones publicas, los y
las profesionales y los/as usuarios/as, adaptado a la realidad de cada localidad, y en el que,
tanto la poblacion como los profesionales, tengan la capacidad de participar en igualdad de
condiciones en la elaboracion de propuestas, disefio, ejecucion y evaluacion de las acciones
a desatrrollar.

Para poder llevarlo a cabo es imprescindible la voluntad de las administraciones, de los
profesionales y de la comunidad, y la dotacion de los recursos y el apoyo necesarios por
parte de las administraciones publicas.

Por este motivo, también es necesario el desarrollo de otras medidas como;

v'Formacioén en intervencion comunitaria de los y las profesionales ( incorporar la en los
programas docentes y en la formacién continua y continuada).

v Estabilidad de las plantillas y reducciéon de la precariedad laboral, desarrollo
competencial e implantacion de la enfermeria familiar y comunitaria.

v'Fomentar la participacion de los profesionales en la definicion y ejecuciéon de los
objetivos de los contratos de gestidn en las areas.

v'Inclusién en los contratos de gestion de indicadores relacionados con la intervencion
comunitaria, el cumplimiento de objetivos de salud, formacién y docencia, y resultados
de buenas practicas

v'Incorporar la salud comunitaria como parte de la actividad de los y las profesionales.

v Desarrollar estrategias para mejorar el prestigio de la Atencién Primaria, visibilizando y
dando valor a los logros de la Atencidén Primaria.

v Flexibilidad en la gestion de las agendas asegurando espacio suficiente para las
actividades no asistenciales, la atencion domiciliaria y para la intervencion
comunitaria.

2.6.2. Gestion y participacion profesional

Actualmente, las nuevas férmulas de gestion se centran en la satisfaccion de los usuarios
(clientes). Son ellos los que van a marcar las pautas del mercado (necesidades) y todas las
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empresas y/o administraciones ya sean de productos o servicios se deben orientar para dar
respuesta a dichas necesidades.

En este sentido, el actual modelo de gestién desarrollado en Atencion Primaria dista mucho
de los preceptos establecidos en la Declaracion de Alma/Ata (OMS 1978), no ha supuesto
una mejora de la calidad del servicio sino que, junto a otras causas, ha sufrido un deterioro en
los ultimos afios, aumentando la insatisfaccion entre usuarios y una gran desmotivacion entre
los trabajadores.

Es necesario implicar a la comunidad y a los y las profesionales en la elaboracion y toma de
decisiones en los diferentes ambitos y niveles del proceso de gestion en la atencion primaria.
Solo asi se sentiran participes del modelo aplicado con la motivaciéon suficiente para que este
funcione. Esta participacion no debe ser puntual sino continua, de manera que exista un
mecanismo de retroalimentacion que posibilite el seguimiento de su aplicacion y la evaluacién
de resultados.

Todo ello sin olvidar lo que verdaderamente da sentido a la Atencidon Primaria es prevenir la
enfermedad y promover la salud del individuo y de la comunidad, bajo un enfoque
biopsicosocial.

Es necesario volver a situar la Atencion Primaria en el lugar establecido en la Ley General de
Sanidad como pilar esencial donde descansa nuestro sistema sanitario, que garantice la
equidad en la salud y la prestacion de servicios de atencidn sanitarios y sociales.

Las politicas sanitarias deben ir encaminadas al fortalecimiento de la prestacion de atencién
primaria. Para ello, se debera contar con una financiacion suficiente y estable para poder
desarrollar los programas planificados y responder, de manera efectiva, a las necesidades
de salud determinadas en cada nivel de aplicacion.

Las administraciones sanitarias seran las responsables directas de la prestacion de unos
servicios de calidad y de la planificacion eficiente de las diferentes actuaciones en materia de
Atencién Primaria, dirigidas a la consecucién de objetivos adaptados al género y las
circunstancias de la poblacion que cubre. En consecuencia, deben orientar los recursos
humanos y econdmicos hacia la consecucién de los objetivos de salud definido.

Para ello, habrd que disponer de unos sistemas de evaluacién que le proporcione datos que
supongan una retroalimentacion continua que favorezca la formulacion de politicas de
Atencién Primaria cada vez mas eficientes.

Seré necesario la reorientacion del sistema sanitario hacia la mejora de unos indicadores de
salud poblacionales a corto, medio y largo plazo que respondan a las dinamicas sociales.
Esto permitiria alinear e integrar el abordaje de los problemas priorizados en los planes de
salud (gestion y planificacion sanitaria) con la actividad de los profesionales asistenciales y de
salud publica y las expectativas de los usuarios del SNS (participacion ciudadana, medida de
la calidad de vida relacionada con la salud, satisfaccion, etc.)

La planificacién sanitaria debe necesariamente basarse en los resultados de salud avalados
por la evidencia cientifica y en ese contexto la AP supone una garantia en términos de
resultados de salud. Por tanto, debe convertirse en una agencia de salud/gestora de servicios
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sanitarios con gran capacidad resolutiva para orientar y coordinar las necesidades de
atencion en el ambito hospitalario, sociosanitario y comunitario.

Por tanto, en consonancia con la Estratégica “Proyecto AP21” marco los ejes donde debe
descansar la AP para dar un servicio de calidad, con gran capacidad de resoluciéon y que
potencie la continuidad asistencial, a la vez que sostenible para SNS. Una ciudadania
participativa en la determinacion de prioridades sanitarias, en la definicion de politicas
publicas y en los 6érganos de gobierno de las instituciones. Por otro lado, las profesionales y
los profesionales motivados y capacitados, y con una organizacion descentralizada,
participativa y eficiente.

3. INFRAESTRUCTURAS. Actualizado a 31 diciembre de 2018.

TIPO DE
CENTROS EENIRG
; ZONAS DE CONS
AREAS DE SALUD " p CENTRO | ULTO
, BASICAS | ATENCION
Catalogo-2019 PRIMARIA DE RIO
SALUD | LOCA
L
Andalucia 19 - Distrito / 14 - Area de Gestion 216 1.514 407| 1.107
Sanitaria
Aragon 8 - Area de Salud - Sector 123 985 118 867
Principado de 8 - Area Sanitaria 84 214 69| 145
Asturias
llles Balears 3 - Area de Salud 58 162 58 104
Canarias 7 - Area de Salud 108 260 106 154
Cantabria 4 - Area de Salud 42 167 42 125
Castillay Lebn 11 - Area de Salud 249 3.914 247| 3.667
Castilla — La 13 - Gerencia de Atencioén
Vel Integrada (GAI) / 1 - Gerencia de 205 1.317 204| 1.113
Atencion Primaria (GAP)
Catalufia 7 - Region Sanitaria 375 1.253 424 829
Comun_ldad 24 - Departamento de Salud 241 882 281 601
Valenciana
Extremadura 8 - Area de Salud 114 526 111 415
Galicia 7 - Gerencia de Atencion Primaria 314 466 398 68
Comgnldad de 7 - Direccion asistencial 286 418 262 156
Madrid
Region de Murcia |9 - Area de Salud 90 265 85 180
Comunidad Foral de | 2 - Area de Salud / 1 - Gestién
Navarra Integrada de Area de Salud (GI) 56 289 58 231
Pais vasco 13 - Organizaciones Sanitarias 136 391 154 167
Integradas (OSI)
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La Rioja 1 - Area de Salud 20 195 20 175
Ceuta y Melilla 2 - Area de Salud 7 7 7 0
SISTEMA ’

NACIONAL DE 167 - Area de Salud 2.724 13.155 3.051| 10.104
SALUD

*Datos poblacion. Menores de 14 afios. Entre 14 y 65 afios. Entre 65 y 80 afios y Mayores
80 afios.
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