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1. INTRODUCCION

Es evidente que la Atencion Primaria esta sufriendo una crisis de identidad y de
trascendencia dentro de los diferentes sistemas sanitarios debido en gran parte a la
falta de financiacién y al desprestigio por parte de los gobernantes y gestores

sanitarios.

El modelo de atencién, ligado a la sociedad de consumo en la que nos encontramos
inmersos actualmente, hace que se perciba la Atencion Primaria como algo accesorio
que no aporta grandes beneficios a la salud de la poblacion. Esta concepciéon queda
patente en la distribucion del gasto sanitario publico en las diferentes comunidades
auténomas donde, desde hace décadas, el porcentaje del presupuesto destinado a la
Atencion Primaria sigue sin alcanzar ese minimo del 25% que venimos demandando
desde diferentes organizaciones. Sin embargo, son multiples los estudios que muestran
que una atencion primaria fuerte tiene importantes beneficios, tanto en resultados en
salud como en términos de eficiencia econdémica. Como ejemplo, tener el mismo
médico/a de familia durante 15 afos disminuye un 30% el uso de los servicios de
urgencias, un 28% las hospitalizaciones y un 25% la mortalidad. La atencion primaria
deberia ser el eje vertebrador del sistema y trabajar en comunicacion directa y fluida con
el nivel hospitalario, coordinando en todo momento los destinos y necesidades de los

pacientes.

En Castilla y Leon, la atenciéon primaria atraviesa su punto mas critico desde su
implantacion alla por los afios 80. En ese momento se hizo un gran trabajo con la
creacion de los centros de salud, la implantacion de los médicos especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria y el trabajo multidisciplinar que ponia en el centro del

sistema al paciente y a la comunidad.

Progresivamente este modelo ha ido quedando obsoleto, debido a la inaccion y
dejacién de funciones de los sucesivos gobiernos de Castilla y Ledn y sus Consejeros
de Sanidad, hasta llegar a la situacion actual, en la que ya no es posible solucionar toda
la problematica existente y es necesario cambiar el modelo, reorganizar
completamente el trabajo y apostar de verdad por la Atenciéon Primaria. Debe ser el
“eje del sistema” de forma real y no usar ese término de forma vacia como se hace

actualmente. Para ello precisa al menos de un presupuesto del 25% del total, sin contar
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el gasto farmacéutico y debe asegurar la accesibilidad al sistema a todos los usuarios

en igualdad de condiciones.

Una atencion primaria fuerte es la mayor garantia de equidad en salud. Esto sélo se
consigue con el compromiso de los agentes sociales y politicos, dando a los
profesionales las herramientas y el tiempo para la realizacion de actividades de
promocion, prevencion y accion comunitaria siempre que sean necesarias, y no solo

centrandonos en el ambito de la consulta como bien de consumo.

En cambio, una atencion primaria débil, favorece el crecimiento de seguros privados y
de las externalizaciones que mercantilizan la salud y la reducen a términos de beneficios
econdmicos. De esta forma, no se asegura la universalidad de la sanidad y la calidad
de la atencion dependera exclusivamente del nivel econémico del usuario o de su
estatus social y profesional, como en el caso de los beneficiarios de MUFACE,

generando inequidades inasumibles en la sociedad.

Actualmente el nivel de desprestigio de la atencién primaria en Castilla y Ledn es
inmenso. Ha sido favorecido por la administracion, que ha retrocedido a un modelo
caduco, llenando de profesionales sin la especialidad requerida los centros de salud,
sobre todo rurales, generando una disminucién importantisima en la calidad de la

atencion, sobre todo de la poblacién de las zonas mas desfavorecidas.

Otro de los problemas principales que sufre la Atencién Primaria es la subordinacién
respecto a la Atencion Hospitalaria, a la que han sometido los gestores desde hace
anos. A los profesionales de primaria se les considera como profesionales de segunda,
no teniéndolos en cuenta a la hora de protocolos, vias clinicas, o decisiones que afectan
a ambos ambitos, que siempre son tomadas de forma unilateral e impuesta por parte de
los facultativos hospitalarios. Es evidente que se precisa una comunicacion entre niveles
asistenciales efectiva y en igualdad de condiciones para conseguir una calidad 6ptima

de la atencion.

La Atencion Primaria precisa de un mayor peso en los grados universitarios, para
inculcar a los nuevos profesionales la relevancia que tiene en el sistema sanitario, con
asignaturas troncales y un aumento de las practicas. Es necesario también un mayor
apoyo a las especialidades médicas y enfermeras de Familiar y Comunitaria con una

apuesta clara por ellas, en clara oposicién a la politica actual.

Precisa asi mismo, de una reordenacién de zonas y recursos humanos de gran

calado que cambie el modelo y lo adapte a las circunstancias del siglo XXI en cuanto a
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medios de transporte y tecnoldgicos, sin perder de vista la accesibilidad y la

longitudinalidad del ambito como caracteristicas innegociables.

En resumen, desde CCOO hemos realizado un documento que recoge una serie de
propuestas integrales y transversales que adapten la Atencién Primaria de nuestra
comunidad a las necesidades actuales, para asegurar a nuestros ciudadanos que sigan
recibiendo una atencién primaria universal, de gestiéon publica, de calidad y en

equidad independientemente del ambito en el que residan.

2. DESBUROCRATIZACION

Desde hace afios, la Atencion Primaria viene sufriendo una elevada presion asistencial.
Son muchas las organizaciones cientificas, grupos de trabajo y organismos los que
atribuyen una parte importante de esta a la sobrecarga burocratica. La burocracia que
se gestiona diariamente en Atencién Primaria en muchas ocasiones corresponde a
actos administrativos prescindibles, bien porque no aportan valor o bien porque

corresponden a otro nivel asistencial o a otros organismos.

Mantener estas actividades burocraticas en los centros de salud supone una
ineficiencia, que sufren tanto los pacientes en forma de demora y falta de accesibilidad
como los profesionales, que deben dedicar gran parte de su tiempo asistencial a tareas

prescindibles en detrimento de la actividad clinica y la atencion a la comunidad.
En relacion a ello planteamos las siguientes medidas:

e Aplicacion de las recomendaciones de las sociedades cientificas de la
especialidad sobre tareas burocraticas prescindibles (por ejemplo el documento
“10 actividades burocraticas para no hacer en AP” de SEMFYC).

e Campana con informacién e instrucciones claras a la poblacién sobre la no
realizaciéon de determinados justificantes e informes en Atencion Primaria
basada en las recomendaciones previas.

e Simplificacion de procedimientos administrativos. Los programas de historia
clinica electronica deben disefiarse como una ayuda en la gestion de la
demanda, eliminando registros inutiles y automatizando las tareas repetitivas
para ahorrar tiempo a las profesionales. Ejemplo de ello seria la inclusion de
modelos predefinidos de justificantes e informes que si estén indicados.
Desarrollo de sistema informatico unificado e intuitivo.

e Implantaciéon de la gestion de la incapacidad temporal (IT) en atencién

hospitalaria. La normativa establece que “el parte médico de baja de
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incapacidad temporal, cualquiera que sea la contingencia determinante, se
expedira, inmediatamente después del reconocimiento médico de la persona
trabajadora, por el facultativo del servicio publico de salud que lo realice” (Real
Decreto 625/2014, de 18 de julio, por el que se regulan determinados aspectos
de la gestion y control de los procesos por incapacidad temporal en los primeros
trescientos sesenta y cinco dias de su duracién). Sin embargo, contindan
dandose situaciones paraddjicas en las que el propio paciente o sus familiares
se ven obligados a acudir a consultas de Atencion Primaria para la gestion de la
IT en situaciones como hospitalizaciones o intervenciones quirdrgicas
programadas. Esto supone un ejemplo claro de ineficiencia que, dada la
existencia de herramientas tecnoldgicas, podria solucionarse facilmente.

e Interconsultas:

o Interconsultas no presenciales como herramienta util y fluida para
resolucion de dudas clinicas en un corto espacio de tiempo, habilitando
un canal que permita comunicacién bidireccional y que solo se cierre
cuando el profesional peticionario determine que la consulta esta
resuelta. Agendas de valoracién no presencial: garantizar la asistencia
del paciente sin poner en duda el criterio del especialista en MFyC.

o Garantizar la posibilidad administrativa de citacién de revisiones con
especialistas hospitalarios, iguales o superiores a 1 afio desde los
propios servicios de administracién hospitalaria.

o Abrir una nueva via de entrada o reingreso en el ambito hospitalario en
caso de cambios o empeoramiento de un proceso ya valorado, sin
necesidad de reiniciar el circuito desde Atencion primaria.

o Reservar la obligatoriedad del envio de imagenes de lesiones
dermatoldgicas para resolucion de dudas a través de interconsultas no
presenciales.

o Creacion de via de comunicacion con servicio de Radiologia para
resolucion de dudas en relacion con pruebas de imagen y continuidad de
estudio si fuera necesario.

e Creacidn de sistema integral de notificacion y gestién de incidencias con
especialistas hospitalarios. Son multiples las consultas resultantes de
problemas en relacién con las especialidades hospitalarias: gestién de recetas
no realizadas, problemas con citas, listas de espera... No existen datos
concretos de las consultas generadas por dichas cuestiones pero la practica
asistencial hace intuir que suponen un volumen importante del trabajo diario en

Atencién Primaria. Para dar respuestas a estas situaciones se hace necesaria la
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creacion de un sistema de notificacion de dichas incidencias desde
Atencion Primaria, clasificadas segun nivel de importancia y tematica
(farmacia, pruebas complementarias, citas, IT...) que deberan ser resueltas en
un plazo maximo acompafiados por un sistema de evaluacion/grupo de trabajo
con responsables en los 2 niveles y controles periddicos de los resultados y
mejora continua.

e Autojustificacion de procesos leves. Pese a que se trata de una cuestion que
compete al ambito estatal, supondria una reduccion importante de las tareas
burocraticas que aportan escaso valor, estando ya presente en varios paises del
entorno.

e Refuerzo del personal administrativo de AP.

3. SISTEMAS INFORMATICOS

Un sistema informatico sirve para almacenar y procesar informacion, de forma clara y
ordenada. Debe ser un sistema practico e intuitivo, que ayude a agilizar el trabajo. Se
deberia tener una historia clinica unificada y potenciar el desarrollo y uso del escritorio

profesional.

e Formacion adecuada a los profesionales, dentro del horario laboral: antes de
comenzar a utilizar el sistema se deberia facilitar un curso formativo, practico
para que los profesionales puedan sacar partido al sistema, con reciclajes
periddicos.

e Integracidon de datos desde otros sistemas, como los sociosanitarios, con un
volcado directo, efectivo e intuitivo para que el profesional acceda directamente
a los resultados e informes sin posibilidad de errores.

e Capacidad para registrar adecuadamente las actividades comunitarias en la
agenda y en el programa informatico. Ciertas actividades que, en atencién
primaria, son parte fundamental, como pueden ser charlas, talleres, etc, deben
tener una forma de ser registradas en la agenda del profesional, para que quede
constancia de su realizacion y capacitar su seguimiento.

e Facilitar la explotacion de datos. Planificar formacién especifica respecto al
escritorio profesional, para dar la posibilidad de explotacion de datos a efectos
informativos, cientificos o de investigacion a los profesionales.

e Realizar un médulo en el que incorporar los determinantes sociales de la salud
de cada paciente con capacidad para realizar genogramas, registrar codigos Z,

etc. En definitiva, debe haber un mdédulo propio para la salud comunitaria.
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e Comunicacion en tiempo real con otros profesionales del ambito hospitalario
como herramienta intermedia entre la interconsulta no presencial y la presencial,
mediante la cual resolver dudas puntuales complejas sobre algun paciente en
seguimiento.

e Accesibilidad web: contraste de colores adecuado para personas con baja
vision o daltonismo, tamafo de texto flexible, que se pueda ampliar sin perder
legibilidad ni romper la maquetacion.

e Inclusion de tildes. Actualmente el programa no registra las tildes, algo que
hace que la lectura y la interpretacion de los antecedentes se vea seriamente
dificultado.

e Desarrollo de herramienta informatica de triaje extrahospitalario similar a las
hospitalarias, protocolizada para su uso por parte de los profesionales que
realizan la gestion a la demanda.

e Realizar un estudio que valore la posibilidad de instaurar dias de teletrabajo
para los profesionales de las diferentes categorias de Atencion primaria, siempre
que no sea necesaria la presencialidad. Aquellas categorias que prestan
actividad asistencial directa podran acogerse a esta modalidad en determinados
casos en los que solo realicen actividad administrativa/burocratica. Actualmente
el personal de SACYL sufre un agravio comparativo respecto al resto de
administraciones publicas, que tienen regulada esta modalidad de trabajo.

e Facilitar la inclusion de la Inteligencia artificial de forma consensuada con los
profesionales, garantizando en todo caso la proteccion de datos y/o otras

cuestiones éticas que atafien a esta tecnologia.

4. CATEGORIAS Y FUNCIONES

Es necesario ampliar el equipo de Atencion Primaria mediante la inclusion de nuevas
categorias que no estan presentes hasta la fecha y la actualizaciéon de funciones de
las ya existentes. El objetivo es redistribuir las tareas entre los distintos perfiles en AP,
reorganizando los equipos para asignar cada tarea al profesional mas adecuado,

mejorando asi la calidad y efectividad de la atencion prestada.

Estas categorias deben estar perfectamente coordinadas mediante protocolos
especificos y deben recibir formacion especifica para una instauracién e integracion

optima en los equipos.

Hasta la total implantacién de lo anterior, debe haber un reconocimiento y retribucion de

labores que se llevan a cabo y no corresponden a la categoria (por ejemplo,
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Celador/TCAE/Administrativo), siempre que no haya demandantes de empleo en la

bolsa correspondiente.

e FARMACEUTICOS — Avanzar en la comunicacioén con los equipos de AP, para
mejorar funciones como la prescripcion/deprescripcion, visitas periodicas a
centros con objeto de sesiones formativas.

e FISIOTERAPEUTAS — aumento de ratio de los profesionales de fisioterapia,
con un minimo de 1 por ZBS (OMS recomienda 1/1.000 hab; CyL 1/5000 hab en
AP aprox). Posibilidad de cita directa para valoracion (ejemplo SERGAS —
“acceso directo” o “consulta fisio de 12 intencion”).

e TRABAJADORES/AS SOCIALES. Aumentar ratios y delimitar zonas de
atencion.

e TECNICOS SUPERIORES SANITARIOS.

e TCAES. Estudio de necesidades en centros rurales.

e CELADORES: Actualizar funciones y revisar ratios.

e Nuevas categorias profesionales en AP

o PSICOLOGOS ESPECIALISTAS EN PSICOLOGIA CLINICA. Incluir a
esta categoria en el equipo de atencién primaria, como profesional con
formacion sanitaria especializada. Ademas, tenemos constancia de la
inclusién de estos profesionales al margen de las plantillas organicas en
provincias como Zamora. Es necesaria la implantacion plena en los
equipos de AP.

o ENFERMERIA ESPECIALISTA EN PEDIATRIA. Se deben crear plazas
de enfermeria pediatrica en AP para que la atencion del nifio sea
plenamente especializada.

o ENFERMERIA ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL. Se deberian
incluir estos profesionales en la AP formando parte de un equipo
multidisciplinar que aborde la problematica de la salud mental desde
distintas categorias.

o LOGOPEDAS.

o NUTRICIONISTAS.

o OPTICOS/OPTOMETRISTAS

o PODOLOGOS/AS.

o TERAPEUTAS OCUPACIONALES. No tiene sentido que soélo estén en

Atencién Hospitalaria, cuando la mayor parte de las convalecencias en
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los procesos que requieren de estos profesionales se dan en el domicilio
del paciente y en el ambito de la AP.

o CAFYD. Para incluir la actividad fisica en la receta saludable. Son los
profesionales especificamente formados para ello.

o TECNICOS/AS EN DOCUMENTACION SANITARIA. Su formacion y
capacitacion les habilita para el tratamiento y gestion de datos clinicos,
la gestion y codificaciéon de historias clinicas, citaciones especiales, etc.
Todas estas habilidades son imprescindibles en la desburocratizacion del
resto de categorias sanitarias.

o TECNICOS/AS EN EMERGENCIAS SANITARIAS. Deben integrarse en
las plantillas del Servicio de Salud como personal estatutario y
coordinarse con los equipos.

Ampliaciéon acorde de cartera de servicios y plantillas organicas.

5. TECNICOS/AS SUPERIORES EN
DOCUMENTACION Y
ADMINISTRACION SANITARIAS.

La Ley 2/2007, de 7 de marzo, del Estatuto Juridico del Personal Estatutario del Servicio
de Salud de Castilla y Ledn, recoge entre las categorias del personal estatutario
sanitario la de Técnico Especialista Sanitario en Documentacién Sanitaria. Titulacién
que se actualizé oficialmente con el Real Decreto 768/2014, de 12 de septiembre, a
Técnico Superior en Documentacion y Administracion Sanitarias.

Las funciones que se relacionan en el Estatuto juridico, para esta categoria son: “Definir
y organizar procesos de tratamiento de la informacién y de la documentacién clinica,
codificandola y garantizando el cumplimiento de las normas de la Administracion
sanitaria y de los sistemas de clasificacion y codificacion internacionales, bajo la
direccion técnica del personal correspondiente. Cualquier otra funcion relacionada con
las anteriores que se les asigne reglamentariamente o venga determinada por una mas

eficiente gestion.”

Sin embargo, mas de dieciocho afios mas tarde solo se han creado 21 plazas de estos
profesionales en la Atencién Hospitalaria. A pesar de las evidencias reconocidas por
todas las instituciones sanitarias, con respecto necesidad de estas capacidades en la

Atencion Primaria y que, durante la formacién de estos técnicos sanitarios, hacen
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practicas en los centros de salud, no hemos avanzado en su implantacion en este nivel

asistencial.

En el SACYL se ha optado por la implantacién del programa ADAS (Administrativo
Sanitario), aumentando funciones y responsabilidades sanitarias a la categoria de
auxiliar administrativo, sin ningun tipo de reconocimiento econémico ni profesional. Y

obviando que no es personal sanitario, sino de gestion y servicios.

6. ADMINISTRATIVAS/OS

Las plantillas de los Centros de Salud siguen reconociendo Unicamente la categoria de
auxiliar administrativo, clasificada y retribuida en el grupo C2 y encuadrada en el
personal de gestion y servicios; definidas sus funciones en el Estatuto Juridico del
personal Estatutario del Servicio de Salud de CyL, como “la realizacién de tareas
administrativas de apoyo, utilizando los medios materiales e informaticos necesarios a

tal fin.”

Sin embargo estos profesionales desarrollan tareas administrativas de tramite y
colaboracién, mediante los medios instrumentales precisos para ello, sin apoyo de
personal de gestion superior. Por lo tanto, desde CCOO entendemos que, atendiendo a
las funciones y responsabilidades que desarrolla este personal, se les debe reconocer
reconocer y reclasificar en grupo C1, en la categoria de Administrativo y por supuesto,

evitar funciones sanitarias que no le corresponden.

Tanto los T.S. en Documentacién y Administracion Sanitaria, como el personal

Administrativo deben colaborar y favorecer con el resto del Equipo de Salud en:

e Canales de comunicacion o reuniones mensuales con el resto de
profesionales.

e Colaborar en proyectos y tareas comunes para alcanzar los objetivos del centro.

e Apoyo en la gestion de pacientes: ayudar a los profesionales en la gestion de
las agendas, la preparacién de las consultas y el seguimiento de los pacientes.

o Tratar y gestionar datos clinicos, gestionar y codificar las historias clinicas,
facilitando el acceso y el trabajo de otros profesionales sanitarios,

o Descongestion de tareas administrativas: podrian liberar a los profesionales
sanitarios para que se dediquen a la parte asistencial.

e Mayor cercania con el paciente: al ser el primer profesional al que se tiene
acceso podran ser capaces de detectar necesidades y problemas indiciarios,

debido a su primer contacto con el paciente.

10
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7. ENFERMERIA

En cuanto al colectivo de enfermeria nuestra apuesta es por el modelo de Formacion
Sanitaria Especializada e impulsar la implantacion de todas las especialidades de

enfermeria en el ambito de la Atencion Primaria.

Es imprescindible instaurar de forma urgente y sin fisuras la especialidad de Enfermeria
familiar y comunitaria y la creacién de plazas especificas puras, OPE propia y

valoraciéon como meérito prioritario en la contratacion.

Se debe realizar un aumento progresivo de las plazas de especialista cubriendo las
jubilaciones de enfermeras con especialistas, la mitad por traslado y la mitad por

concurso oposicion, ambos anuales para evitar comisiones de servicio eternas.

Hay que delimitar claramente las funciones. La Enfermeria pediatrica debe atender
poblacion hasta 14 afos, la matrona a la mujer en todo el ambito obstétrico/ginecoldgico,
la enfermera especialista en salud mental dentro de un equipo que englobe al psicélogo
clinico y psiquiatra en el ambito de la AP, igualmente se debe incluir a la Enfermeria
especialista en geriatria, imprescindible en un territorio con una elevada poblacién

mayor de 65 anos, y el resto debe recaer en la enfermeria familiar y comunitaria.

Incluir la figura de la enfermera escolar dentro de los equipos de AP. Especialistas en

enfermeria pediatrica y enfermeria FyC estan perfectamente capacitados para este

papel.

Proponemos una actualizacién y ampliacion de competencias para enfermeria. Es
evidente que la profesion enfermera tiene un nivel de habilidades adquiridas que le
capacita para ejercer y asumir multitud de nuevas funciones en procedimientos,
cuidados, prescripciones que mejorarian el seguimiento y la atencion de los pacientes.
Se debe hacer un estudio detallado y multidisciplinar para evaluar qué nuevas
competencias deben ser adquiridas por parte de enfermeria. Apostamos claramente por

la prescripcion enfermera.

Promocién clara del trabajo en equipo interdisciplinar. Volver al cupo 1:1, mismos

horarios y mismos dias de consulta para poder trabajar en equipo.
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8. MEDICINA

En primer lugar, debe ser innegociable, la exigencia de que todos los médicos que
prestan atencion en el ambito de la atencion primaria sean médicos especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria. En la actualidad la Consejeria de Sanidad ha
decidido acogerse a una excepciéon en la fase del COVID-19, saltarse la ley y hacer
contrataciones indiscriminadas de médicos sin especialidad en Atencion Primaria. Esta
medida consideramos que es ilegal e inaceptable, porque no se ajusta a la normativa
que desde 1995 exige tener la especialidad de MFyC para trabajar en el SNS. Se aplico
en un periodo excepcional de pandemia en base a un decreto que lleva finalizado desde
diciembre de 2021. Actualmente por parte de esta GRS se ha decidido apostar por la
normalizacién e incluso incentivacion de este tipo de contratos, que generan
discriminacién entre los ciudadanos y entre los profesionales. Estos médicos no
especialistas, en su gran mayoria se encuentran trabajando en zonas rurales y
dispersas lo cual supone como siempre, reconocer que hay ciudadanos de primera y
de segunda categoria, dado que unos recibiran asistencia especializada mientras los
de las zonas rurales y menos atractivas, como siempre, seguiran siendo
menospreciados, recibiendo atencion de menor calidad e incluso poniendo en riesgo su

salud.

Esta medida, por otra parte, discrimina y desincentiva a los profesionales que deciden
especializarse y formarse via MIR. Pues se pueden encontrar con tutores con menor
formacion que la suya, con mayor salario, mas competencias y el reconocimiento de
formacion y servicios prestados en una categoria que no les corresponde. Y por tanto,
un facultativo formandose en la especialidad podra encontrarse con una formacion
mermada y agravios respecto a los reconocimientos descritos para esos médicos sin

la especialidad.

Por tanto, exigimos el cese de esta practica y el requerimiento legal de la formacién
sanitaria especializada para trabajar en el Sistema. Teniendo en cuenta el elevado
numero de contratos que no cumplen ese requisito, proponemos una planificacion

ordenada para la eliminacién de todos esos nombramientos.

Nuestra propuesta de progresion y planificacién es la siguiente: sélo se haran contratos
excepcionales, que en ningun caso podran capacitar para realizar las mismas funciones,
ligados a una obligacion de presentarse a la siguiente convocatoria de FSE y de

conseguir plaza. En el caso de incumplirse esta clausula el profesional terminara su
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relacion laboral con SACYL y de demandante de empleo en esta categoria profesional,

hasta que la cumpla.

e Pediatria de AP: 1:1 (enfermera especialista). Apostamos por enfermeria

especialista en pediatria también en Atencién Primaria.

Los pediatras de area deberan prestar asistencia sanitaria también al nino enfermo.
Consideramos que no tiene sentido tener al profesional mas capacitado en cuanto a
especialidad se refiere infrautilizado. Este profesional obviamente debera aumentar sus

retribuciones hasta equipararse al profesional de cupo.

e Aumentar la capacidad de resolucion.
o Actualizacion de cartera de servicios de pruebas diagnodsticas
disponibles para AP.
o El'médico de Atencion Primaria podra derivar a todas las especialidades
hospitalarias sin pasar por otras previamente.
e Se debe ampliar y favorecer la formacion continuada y la dotacién de recursos
para lograr un despliegue real de todas las competencias de la especialidad.
e Programas formativos periddicos en horario laboral y adaptados a las

necesidades de cada centro.

Actualizacion permanente mediante grupos de trabajo mixtos. Atencién Primaria-

Atencién Hospitalaria.

9. URGENCIAS AP

Es sumamente importante asegurar el acceso a una atencion de urgencias de calidad,
eficiente y resolutiva, independientemente de la localidad en la que se resida. Para ello

es imprescindible una reorganizacion de los recursos y de las zonas basicas de Salud.

e Proponemos instaurar centros dependientes, mediante la creacion de Centros
de Atencién Continuada de Alta Resoluciéon dotados de medios diagnésticos
que sean referencia para una o varias ZBS.

e PAC en red: Estos PAC estaran conectados mediante videoconferencia para
que, si hubiera necesidad de interconsultas, se hagan valoraciones inmediatas
entre los diferentes profesionales.

e Coordinaciéon con emergencias mediante la creacion de un protocolo entre AP

y emergencias. Apostar por el modelo de las UEnE, para cubrir zonas dénde la
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reorganizacién de los puntos de atencion continuada las haga necesarias. Para
ello, debe culminar su implantacion, con la creacién de las plazas estructurales.
e Centralizacion de urgencias urbanas en grandes centros de urgencias de AP
junto a hospital, con triaje comun. Ampliacion acorde de plantilla.
e Abrir la posibilidad de organizar la atencion de urgencia en centros urbanos en
jornada ordinaria, en cada centro de salud, organizado con un médico y una
enfermera, (encargados de un triaje previo) que dediquen un dia semanal solo a

las urgencias.

Médicos y enfermeros de area segun propuesta ya presentada por CCOO a la GRS.

10. ZONAS DE SALUD

Las zonas de salud de nuestra comunidad han cambiado en multiples aspectos desde

que se ordenaron en el siglo pasado.

Por un lado, las comunicaciones por carretera han mejorado, permitiendo que la
distancia entre diferentes localidades se haya reducido y también se han conseguido
grandes avances en las tecnologias de la informacion. Por otro lado, Castilla y Ledn es
la segunda comunidad con la poblacion mas envejecida del pais y sigue perdiendo

habitantes en las zonas rurales, sobre todo en los ndcleos mas pequefios.

Pero también se han creado nuevas figuras asistenciales, como un amplio dispositivo

de emergencias con unidades de soporte vital basico, avanzado y las UEnE.
Todo ello hace necesaria una reorganizacion integral de las zonas basicas de salud.

La premisa basica de nuestra propuesta es que la ciudadania vea mejorada la asistencia
sanitaria sin perder ningun puesto de trabajo y adecuando las estructuras, los medios y

las plantillas a la situacion actual.
La propuesta se basa en los siguientes puntos:

e Realizacidon de un nuevo estudio de las zonas de salud de toda la comunidad,
partiendo desde cero, cumpliendo la normativa vigente, y que no limite la
creacion de nuevas zonas de salud y la fusion o la disgregacion de las existentes
en zonas limitrofes. Para esto se tendra en cuenta las isocronas, los habitantes
(entre 5.000 y 25.000) y otros criterios geograficos, socioeconémicos,

demograficos, laborales, epidemiolégicos, culturales, climatologicos, de vias de

14



federacién de sanidad y sectores sociosanitarios
de Castillay Ledn
secretaria de accion sindical

comunicacion, de recursos sanitarios, asi como a otros criterios relacionados con
la optimizacién en la ordenacién de los recursos y de la respuesta a las
necesidades sanitarias de los ciudadanos.

e Se homogeneizaran las cartillas que atiende cada profesional, fijando cupos
optimos atendiendo también a los criterios anteriormente mencionados.

e Dependiendo de la distancia de la zona de salud respecto al referente de
atencion hospitalaria existiran diferentes tipos de centros de salud para
garantizar una asistencia de calidad, sobre todo en atencién de urgencias, que
contaran con diferentes recursos de diagndstico, atencion y transporte.

e Se coordinaran todas estas medidas con el transporte a la demanda que sea
mas adecuado y efectivo, facilitando el acceso de la poblacion a su centro de
salud, sobre todo en zonas rurales. Proponemos que esta funcién sea asumida
con medios propios y por Técnicos en Emergencias Sanitarias, integrados en
la plantilla organica de SACYL.

e Zonas de dificil cobertura: En este caso nos remitimos a nuestra propuesta
que fue enviada en su momento en tiempo y forma a la GRS. En resumen, se
trataria de identificar las plazas y las zonas de dificil cobertura, no solamente
atendiendo a criterios geograficos, que serian las que se quedan vacantes de
forma croénica tras los traslados y las OPEs y actuar incentivandolos realmente,
de forma econdémica y también administrativamente en BAPE y OPE. La ley
aprobada en las cortes y apoyada por todos los grupos parlamentarios podria
servir de base, para una posterior negociacion en Mesa Sectorial, pero

incluyendo a otras categorias profesionales y otros supuestos.
En resumen, lo principal es asegurar la equidad en el acceso al Servicio de Salud.

En CCOO nos ponemos a disposicidon de la administracion para colaborar en el disefio
y la reorganizacion del mapa de las zonas de salud, pero para ello tiene que existir la

voluntad politica del gobierno de CyL.
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11. COORDINACION

Coordinacion del equipo de AP

La coordinacion del equipo de AP debe ser una tarea compartida, valorada y retribuida.
En primer lugar, se debe equiparar las figuras del coordinador medico y responsable de

enfermeria a la de la jefatura de servicio/seccién y supervision hospitalaria.

e Dotar de mayor autonomia y capacidad de decisién a los equipos.

e Proponemos la creacion de un “equipo organizativo del centro de salud” ,
que podria estar constituido por tres figuras responsables: jefatura de servicio
médico, jefatura de servicio de enfermeria y jefatura de servicio de
admision.

e Habra un Coordinador del CS, que sera uno de los 3 jefes de servicio, elegido
democraticamente entre todo el personal de las diferentes categorias con plaza
en ese CS. Se deben regular sus funciones, dar formacion especifica (gestion,
funciones, programas...), y garantizar horas dentro de jornada laboral
destinadas a su responsabilidad.

e Se podria crear la figura del “coordinador de area” en cada gerencia. Su
objetivo debe ser canalizar la organizacion de este colectivo, de revalorizar su
cometido y de garantizar que se respeten sus derechos en cuanto a Formacion,
Docencia e Investigacion, asi como de gestionar sus calendarios laborales y los
permisos correspondientes.

e La administracién debe apoyar de forma directa a los responsables de los
centros cuando tienen que relacionarse con otras administraciones

(ayuntamientos, AMPAs, etc.) en Consejos de Salud y otros ambitos.

Coordinacion con atencidon hospitalaria

Debe existir una comunicacion fluida entre ambos niveles en diferentes aspectos como

son:

e Acceso comun a la historia clinica y a todos los programas.
e Coordinacion en el transporte, para facilitar el acceso del ciudadano a las
consultas.

e No duplicar la burocracia y realizar en cada nivel la que le corresponda.
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e Agilidad en las interconsultas, tanto presenciales como a distancia,
estableciendo grupos de trabajo entre profesionales, no sdélo gestores, con
reuniones periédicas.

e Coordinacidon-comunicacion entre especialistas al mismo nivel.

e Grupos de trabajo horizontales: actualizacion y revisién de protocolos, gestion
interconsultas presenciales/no, formacion, investigacion... Criterios claros y
pactados.

e Especialista hospitalario de referencia a nivel de AP y de AH por CS/ZBS: via de
comunicacion, reuniones periddicas, tiempo semanal dedicado a resolver
cuestiones de dicha ZBS/comentar casos... Posibilidad de uso de la
telemedicina.

e Coordinacion entre EAP-ZBS

e Reuniones al menos semestrales entre equipos organizativos de cada ZBS para
evaluar el funcionamiento global de la Atencion Primaria de la gerencia

correspondiente y capacidad de decision vinculante y efectiva.

Coordinacion entre EAP-ZBS

Reuniones al menos semestrales entre equipos organizativos de cada ZBS para
evaluar el funcionamiento global de la Atencion Primaria de la gerencia correspondiente

y capacidad de decision vinculante y efectiva.

12. ORGANIZACION

e Adecuacion de las plantillas: Para ello es imprescindible la negociacion de un plan
de ordenacion de recursos humanos, que tenga en cuenta las necesidades a corto,
medio y largo plazo, adaptando las plantillas a las demandas de la poblacion, la
reorganizacion de las zonas basicas, las nuevas tecnologias, las funciones y la
formacion, el requerimiento de equipos multidisciplinares y de diversas categorias
profesionales.

¢ Identificacion de todas las plazas: todas las plazas de atencioén primaria en todas
las categorias deben contar con un CIAS, para definir a qué localidad pertenece,
aunque alguna categoria pueda estar adscrita a varios centros de salud de zonas
basicas contiguas hasta adecuacion de plantillas organicas.

e Transparencia:

o Listados publicos y actualizados de todos los CIAS y qué tipo de

nombramiento tiene quien la ocupa (fijo, interino, etc).
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o Todas las plazas disponibles deben de estar ofertadas en concurso de
traslados y OPE.

o Regulacién de las comisiones de servicios con criterios claros para evitar
agravios comparativos.

e Aumento de la seguridad en los centros: vigilancia en los centros, protocolos
frente a agresiones y formacién en materia preventiva. Coordinacién con cuerpos
policiales.

¢ Autoorganizacion: cada centro tiene unas peculiaridades, por lo que se debe dar
mas flexibilidad en la gestién, permitiendo a los profesionales organizar sus
propias agendas y horarios garantizando la accesibilidad y con el tiempo necesario
para cada tipo de atencion, segun recomendaciones de sociedades cientificas.

¢ Recursos materiales: infraestructuras, medios técnicos, ... para el desarrollo pleno
de todas las capacidades del conjunto de categorias.

o Formacioén e investigacion: reserva de un porcentaje de la agenda de todos los
profesionales de atencién primaria para formacion e investigacién cuando sea
impartida por la propia gerencia o cualquier otro organismo publico.

e Ampliar incentivos a tutores de formacion (tanto de formacién sanitaria
especializada como universitaria o de formacion profesional), tanto econémicos
como de otro tipo (puntuacion para traslados, oposiciones...). Garantizar liberacion
de tiempo en sus agendas para esta funcion.

¢ Reuvision de responsabilidades de programas y negociacién con los equipos de la
actualizacion de dichas responsabilidades, que recibiran formacién especifica por
parte de gerencia, incentivos y tiempo reservado para resolucion de casos.

¢ Evaluacién de calidad anualmente mediante auditorias internas y externas.

e En relaciéon a estos ultimos puntos proponemos una productividad variable que
valore de forma real los objetivos cumplidos y que de peso a la realizacion de

actividades comunitarias.

13. SALUD COMUNITARIA

La atencién comunitaria es un instrumento de prevencién, que tiene un impacto de
ahorro en el gasto sanitario y en la economia en Salud. En definitiva, se trata de generar

salud en contraposicion con tratar la enfermedad.

e En los ultimos afios se ha apostado por la formacién mediante PACAP.

Probablemente haya metodologias mas adecuadas, pero hay que seguir
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apostando por la salud comunitaria y la formacién de los profesionales al
respecto.

e Se necesita tiempo para la formacion y para la realizacion de At.
comunitaria. Que no sea una cuestion dejada al voluntarismo. Se deben
elaborar programas especificos, evaluados y retribuidos en concepto de
productividad variable. Modificar programas informaticos para poder registrar las
actuaciones comunitarias individuales y grupales.

e Modelo basado en recomendacion de activos a nivel individual con la creacion
de la figura del facilitador en cada CS.

e Categorias: Incluir a todas las categorias profesionales en la formacién en
atencion comunitaria.

e Formacién: Ya se ha iniciado un cambio en la GRS. Insistir y seguir apostando
por un modelo de orientacion salutogénica.

e Actividades comunitarias especificas: Apostar por el trabajo grupal con un
modelo comun para todo SACYL iniciando primero una formaciéon para los
profesionales y posteriormente inicio de trabajo poblacional.

e Creacién de unidades activas de ejercicio fisico en colaboracion con
corporaciones municipales, por ejemplo, que permitan la prescripcion de
ejercicio fisico por parte de los profesionales de Atencién primaria y bajo la

supervision de los titulados capacitados para ello (CAFYD).

Papel de las farmacias comunitarias. Fortalecer el papel de la atencion farmacéutica
en CyL, adaptandola a las necesidades actuales y promoviendo un enfoque comunitario
y participativo. Actividades formativas en comun, adherencia/ deprescripcion...

Comunicacién directa con el equipo de AP.

La coordinacion entre Atencion Primaria y Salud Publica necesita ser reforzada para
responder de manera mas eficaz a los desafios actuales en salud. Persiste una
fragmentacion y un desconocimiento mutuo, derivado fundamentalmente de la
dependencia de diferentes organismos y que limita el impacto de las intervenciones,

especialmente en el ambito comunitario.

Es necesario avanzar hacia un modelo centrado en la promocion de la salud basada en
los determinantes sociales, superando el enfoque de prevencion individual. En este
marco, la integracién progresiva de la Salud Publica en Sacyl aparece como un

objetivo clave para mejorar la coordinacion, compartir visiones y planificar de forma
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conjunta. Esto permitiria avanzar hacia una mayor equidad y mejora integral de la salud,

especialmente en los entornos mas vulnerables o con mayores factores de riesgo.

Facilitar por parte de las corporaciones municipales, las diputaciones y/o diferentes
administraciones, formacion y puntos de apoyo especificos para disminuir la
brecha digital que sufren las personas de mayor edad, especialmente en el entorno

rural, a fin de que puedan realizar las diferentes gestiones telematicas.

Potenciar los Consejos de Salud de Zona y apostar por la participacion ciudadana,
de los profesionales y distintas organizaciones sociales y profesionales de interés, para

detectar, evaluar y proponer mejoras del sistema.

14. AP RURAL / DIFICIL COBERTURA

Centrandonos en la AP en el medio rural, destacan los siguientes puntos criticos:

1. Acceso limitado a servicios: dispersion de la poblaciéon, envejecimiento, falta
de transporte. Déficit en comunicaciones (falta de cobertura de telefonia movil,
internet inexistente o de velocidad reducida) que dificultan el uso de nuevas
tecnologias (aplicaciones como Sacyl conecta o la consulta no presencial).

Zonas con carreteras en pésimo estado.

2. Déficit de personal sanitario: alta rotacion y falta de incentivos para trabajar

en zonas rurales.

3. Infraestructura inadecuada: centros de salud pequefios, mal equipados o

con deterioro importante.

4. Problemas de salud: alta prevalencia de enfermedades prevenibles como

infecciones respiratorias, desnutricion y enfermedades crénicas no atendidas.
Cuestiones fundamentales (ademas de lo anteriormente mencionado):
o Capacitar y retener profesionales:

olncentivos econdmicos y profesionales (puntuacién en traslados y carrera
profesional, facilitar formacion e investigacion, tecnologias,.) Propuesta de dificil

cobertura.
oOPEs de dificil cobertura.

oPotenciar formacion rural, y las guardias rurales en la FSE para que los

residentes se integren desde el principio en el funcionamiento de un equipo rural.
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e Mejorar la infraestructura y equipamiento en centros de salud y consultorios
rurales. Exigir a los organismos competentes el adecuado mantenimiento de las vias
de comunicacién para facilitar los desplazamientos necesarios de los profesionales
y usuarios. Exigir y garantizar que las corporaciones municipales doten y mantengan
adecuadamente los recursos que son de su competencia. Vigilancia de normativa
sobre prevencion de riesgos laborales, con especial énfasis en la deteccién y
medidas necesarias para evitar la exposicion al radén. Evaluaciones periddicas de
riesgos fisicos y psicosociales.

o Establecer puntos de acceso a teleconsulta en centros rurales equipados con

conexion a internet y dispositivos basicos.

15. AP URBANO

En el ambito urbano el principal problema esta en la falta de tiempo real para dar una

atencion de calidad.

e Limitacion real de citas, impidiendo citas forzadas que desestabilicen la
programacion funcional.

o Gestion adecuada de las urgencias liberando por tramos o dias a profesionales
que especificamente atenderan las urgencias sobrevenidas.

e Adecuar TIS/profesional. Modificacion del nimero de pacientes por cupo,
valorando las ratios segun piramide poblacion, estableciendo unos cupos 6ptimos,
ajustando las plantillas organicas y las funciones a las necesidades reales de
profesionales

e Reforzar medidas de desburocratizacion.

e Mejorar infraestructuras.

e Mejorar comunicacion con otras especialistas hospitalarias durante el horario
laboral.

¢ Agendas adecuadas, con tiempos reales para atencion médica integral. Ademas
de tener huecos para la atenciéon a demanda, para atencién programada, gestion de
historias clinicas, realizacion de pruebas (ecografias), realizacién de intervenciones
(cirugia menor), atencion a domicilio, atencién comunitaria...

e Transporte adecuado para la realizacién de atencion a domicilio. Existen domicilios
pertenecientes a los diferentes centros de salud que distan del mismo en mas de 1
kilbmetro a los cuales hay que acudir de urgencia con todo el material necesario
para la atencion. Esto suele suceder en horario de consulta, con la disrupcion

consiguiente para la agenda.
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También es importante la educacion a la poblacién para la utilizacion de los servicios
disponibles en centro de salud: campafias de comunicacion, carteleria informativa en

centros de salud, formaciones, charlas comunitarias...

16. COORDINACION CON LOS
SERVICIOS SOCIOSANITARIOS

La existencia de centros sociosanitarios, como las Residencias, centros de dia o de
atencion a diversas dependencias, etc. en todas las ZBS supone un aumento de la carga
asistencial para los profesionales de los equipos de Atencion Primaria. La falta de
personal sanitario en esos centros, algunos con un numero elevado de pacientes de
elevada edad, pluripatolégicos y con diferentes dependencias, obligan al personal
sanitario a desarrollar actividad que no le corresponde en muchos casos, pues asumen
una atenciéon que la normativa le exige a la direccion de esos centros. Es, en definitiva,

una utilizacién de los recursos publicos al servicio de la empresa privada.

En estas circunstancias y hasta que se dé una solucién definitiva, que no dafie la
sanidad publica, proponemos dimensionar adecuadamente las plantillas, con equipos

formados y con dedicacion a estos centros.

17. PROPUESTAS PARA LA
PROTECCION DE LA SALUD LABORAL

El compromiso con la salud del paciente debe ir acompasado con la proteccion de la
salud de los profesionales. Es crucial abordar de forma proactiva la prevenciéon de los

riesgos laborales a los que se enfrenta el personal de Atencién Primaria.

Evaluacion y gestion de riesgos psicosociales y de seguridad. Mas alla de la
sobrecarga asistencial, es fundamental reconocer y actuar sobre los riesgos
psicosociales, como el estrés, el agotamiento y las agresiones, tanto verbales como
fisicas. Se debe realizar una evaluacion periédica de estos riesgos en todos los centros
y establecer planes de intervencion especificos, incluyendo el apoyo psicoldgico a los

profesionales afectados.

Atencion a las peculiaridades del trabajo por turnos y en itinerancia. La naturaleza
de la Atencién Primaria, especialmente en el ambito rural, implica las jornadas de

guardias, los turnos nocturnos y los desplazamientos constantes. Proponemos un
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enfoque proactivo en la prevencion de riesgos asociados a estas condiciones y medidas

de actuacion.

Gestion de las guardias y el trabajo nocturno: El trabajo nocturno y las guardias
alteran el ritmo circadiano natural del cuerpo, lo que conlleva una serie de riesgos para
la salud de los profesionales. Es vital abordar estos efectos en la planificacién laboral.
Se debe garantizar la dotacién de personal suficiente para evitar la sobrecarga durante
las guardias, avanzando en la reduccion de la jornada complementaria, que permita
asegurar periodos de descanso adecuados y garantizar la conciliacién de la vida

personal y profesional.

Prevencion de accidentes in itinere. Dada la geografia de nuestra comunidad, los
desplazamientos son un riesgo inherente. El riesgo de accidente de trafico se eleva
exponencialmente tras una guardia o un turno nocturno debido a la fatiga. Es
fundamental que la administracion tome medidas para mitigar este riesgo; como la
garantia de un descanso adecuado entre turnos o la consideracion de alternativas para
el traslado del personal tras jornadas extenuantes. En este sentido se hace necesario el
desarrollo de un plan de movilidad en la comunidad adecuado a las diferentes realidades
de cada zona. Proponemos un enfoque en la prevencion de accidentes en los trayectos,
que incluya el mapeo de rutas seguras, la formaciéon en conduccion y la garantia de que
los vehiculos de empresa o los de uso personal estén en dptimas condiciones,

destinando las partidas presupuestarias que sean necesarias.

Evaluacion de riesgos ergonémicos. Las lesiones musculoesqueléticas son comunes
en el sector sanitario. Para reducirlas, es necesario realizar auditorias en los centros

para asegurar que el mobiliario y las instalaciones minimicen los riesgos.

Estas medidas no solo protegen a los trabajadores, sino que son una inversion en la

calidad y sostenibilidad de nuestro sistema de salud.

18. CONCLUSION

Desde la FSS de CCOO CyL, hemos constatado la falta de voluntad politica y el
inmovilismo de la consejeria de Sanidad para abordar los problemas de la Atencién
Primaria en nuestra comunidad. En los ultimos 8 afios hemos presentado informes,
radiografias de las necesidades de personal, propuestas para mejorar las condiciones
de los profesionales, abordar la fidelizacion y la retencion del talento, la reordenacion de

este nivel asistencial, etc y hemos mostrado nuestra voluntad de colaborar en el
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abordaje de un nuevo modelo adecuado a nuestro territorio. Sin embargo, nada de estas

aportaciones ha tenido respuesta favorable.

Sospechamos que nada tiene que ver esta actitud con el desconocimiento de los
problemas reales, que son mas que evidentes, sino mas bien responde a intereses

electorales o de deterioro premeditado e interesado del sistema.

Por lo tanto, desde CCOO, con esta propuesta queremos mostrar nuevamente nuestra
voluntad de aportar y apelar a la responsabilidad politica de quienes dirigen la
Consejeria de Sanidad, para abordar de manera urgente la reordenacién y

reestructuracién que necesita desde hace afios nuestra Atencion Primaria.

Como eje vertebrador del sistema precisamos una AP fuerte o de lo contrario todo el
sistema colapsara. La Atencion Primaria en Castilla y Ledn demanda una atencion

urgente, para transitar hacia un modelo que dé respuesta a profesionales y pacientes.
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