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Nota: 

Se incluyen las reivindicaciones más relevantes de los 3 sindicatos con implantación en nuestra Comunidad que convocan la huelga del 10 de abril (CCOO, CESM y SIMAP) en el ámbito de nuestra Autonomía. También se incluyen las propuestas más importantes contenidas en los documentos de la Semergen-CV (Propuestas de SEMERGEN-CV al APXXI), de la SVMFIC (Priorización Estrategias Atención Primaria Siglo XXI, SVMFIC 2006) y de la SVMG (Informe de la Sociedad de Medicina General en relación al documento “Atención Primaria del Siglo XXI: Estrategias de Mejora”) relativos a la adaptación del Proyecto AP21 a nuestra Comunidad. No se dispone de ninguna propuesta similar que proceda de la AVALPAP o de la APEPA. También se incluye la mayoría de las propuestas del documento consensuado entre la Conselleria de Sanitat y diversas Sociedades Científicas autonómicas de médicos de Atención Primaria y Colegios Profesionales autonómicos titulado Líneas de trabajo consensuadas en Atención Primaria, un documento que es necesario completar con propuestas más concretas. Evidentemente, también incluye propuestas de la Plataforma 10 minutos. El objetivo es que este documento pueda servir de punto de partida y referente inicial de unas eventuales negociaciones entre, por un lado, Conselleria de Sanitat y, por otro, los sindicatos convocantes de la huelga del 10 de abril de 2007, todas las Sociedades Científicas de médicos de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana (SVMG, SVMFIC, SEMERGEN-CV, AVALPAP, APEPA)  y la Plataforma 10 minutos, en un intento de llegar a un acuerdo solvente que satisfaga a todas las partes y que pueda evitar la huelga prevista para el día 10 de mayo de 2007. El documento, que consta de 66 propuestas en 8 páginas, se remite hoy 10 de abril a las siguientes personas:

Dr. Domingo Orozco (Presidente de la SVMFIC)

Dr. Javier Blanquer (Secretario de la SVMFIC)

Dr. Ramón García Noblejas (Presidente de la SEMERGEN-CV)

Dr. Camilo Fuster (Presidente de la SVMG)

Dra. Trinidad Álvarez (Presidenta de la AVALPAP)

Dra. Amparo Ausina (Tesorera APEPA)

Dr. Fernando Aguado (Comité de huelga, CCOO-PV)

Dr. Dionís Peñarroja (Comité de huelga, CCOO-PV)

D. Salvador Roig (Secretario Comunicación, CCOO-PV)

Dr. Francisco Beneyto (Comité de huelga, CESM-CV)

Dr. Vicente Sanmartín (Secretario de Atención Primaria, CESM-CV)

Dr. Andrés Canovas (Presidente de CESM-CV)

Dr. Jesús Gil (Comité de huelga SIMAP)

Dr. Luis Romero (Comité de huelga, SIMAP)

Dr. Rafael Ordovás (Comité de huelga, SIMAP)

Dr. Rafael de Pablo (Presidente Nacional de la Plataforma 10 minutos)

D. Rafael Blasco (Conseller de Sanitat)
1) INTRODUCCIÓN

Desde la reforma de la Atención Primaria de 1984, se han producido multitud de cambios tanto demográficos, sociológicos, culturales, económicos y sanitarios, que justifican que nos planteemos nuevos retos en el campo de la Atención Primaria para adaptarnos a las demandas de los ciudadanos con el doble objetivo de que no se resienta el nivel de calidad de la atención sanitaria y de evitar que los profesionales entren en una espiral de desmotivación que impida dar pasos adelante en la mejora de este nivel de atención. Entre los objetivos que nos proponemos alcanzar se encuentran los de: 1/ conseguir una alta capacidad de resolución; 2/ potenciar la continuidad asistencial; 3/ mejorar la capacidad de respuesta de la Atención Primaria a las nuevas demandas de los ciudadanos; 4/ situar a la Atención Primaria como verdadero eje del sistema sanitario; y 5/ disponer de una cartera de servicios más amplia y versátil y sustentada en evidencias científicas.

Otro aspecto fundamental y necesario para alcanzar los anteriores objetivos es la mejora de la organización de la Atención Primaria mediante medidas encaminadas a proporcionar mayor capacidad de auto-organización, auto-dirección o auto-gestión de los propios profesionales y equipos que faciliten la consecución de los objetivos de un modo más eficiente y satisfactorio para todos (ciudadanos, pacientes, profesionales y gestores). 

Dos documentos inspiran la mayor parte de las propuestas contenidas en este documento. Por un lado, el documento “Estrategias para la Atención Primaria del Siglo XXI” (Proyecto AP21) elaborado desde el Ministerio de Sanidad, con la participación de todas las Comunidades Autónomas, en el que se hace un análisis de situación de la Atención Primaria del siglo XXI y se plantean estrategias de mejora con carácter general. En el ámbito de nuestra Comunidad Autónoma es necesario elaborar un documento mucho más concreto adaptado a la situación específica de la Atención Primaria en nuestra Comunidad y con compromisos realizables a corto y medio plazo que redunden en una mejora de la Atención Primaria percibida tanto por el ciudadano como por los profesionales sanitarios. El Compromiso de Buitrago, suscrito por más de 50 organizaciones profesionales y Sociedades Científicas relacionadas con la Atención Primaria y organizaciones de pacientes y ciudadanos, inspira también muchas de las propuestas contenidas en este documento.

Este documento, pretende contar con el mayor consenso posible entre los Sindicatos que apoyan las movilizaciones de abril y mayo, las Sociedades Científicas de médicos de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana, de la Plataforma 10 minutos, así como de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana. El documento parte de la premisa de que el ciudadano es el centro del sistema sanitario y las medidas a emprender deben ir encaminadas a conseguir, atendiendo a la Ley de Cohesión y Calidad, una Atención Primaria que garantice “la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la vida del paciente” y que actúe “como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos” dentro de la Agencia Valenciana de Salud. Las líneas de trabajo y propuestas contenidas en este documento estarían basadas en los aspectos claves que desarrollamos a continuación.

1. ADECUACIÓN Y ASIGNACIÓN DE RECURSOS PARA LA ATENCIÓN PRIMARIA

Según el Comité Económico y Social de la Comunidad Valenciana , y en términos nominales, el crecimiento acumulado del presupuesto sanitario durante el decenio 1995-2004 de la Generalitat Valenciana ha sido del 92%, mientras que el asignado a la Atención Primaria ha sido del 69%. En términos nominales, el conjunto del presupuesto sanitario público de la Generalitat ha crecido un 33% más que el específicamente destinado a la Atención Primaria. Pero deflactando por el IPC del mismo periodo (32,8%), en términos reales el crecimiento acumulado del presupuesto de Atención Primaria ha sido del 36,2% y el del conjunto del presupuesto sanitario público ha sido del 59,2%. Por lo tanto, en términos reales, el crecimiento presupuestario acumulado en Atención Primaria ha sido un 38,8% inferior al del conjunto del presupuesto sanitario. Ello ha conducido a que la parte asignada a la Atención Primaria dentro del presupuesto sanitario de la Generalitat Valenciana se haya reducido 1,5 puntos porcentuales en la última década (del 15,6% en 1995 al 14,1% en 2004), en consonancia con lo descrito para el conjunto de las Comunidades Autónomas. 

PROPUESTA Nº 1: Incrementar la parte destinada a la Atención Primaria dentro del presupuesto en sanidad de la Generalitat Valenciana. El crecimiento acumulado del presupuesto de Atención Primaria durante el cuatrienio 2008-2011 ha de ser superior (al contrario de lo ocurrido durante la última década) al crecimiento acumulado del conjunto del presupuesto en sanidad de la Generalitat. ¿En cuanto superior? Lo suficiente como para que la parte destinada a la Atención Primaria se incremente un punto porcentual por cada año entre 2008 y 2011 (15% en 2008, 16% en 2009, 17% en 2010, 18% en 2011).  Esto significa que en 2008 se invertirían en Atención Primaria aproximadamente 83 millones de euros.
1. PROPUESTAS DESTINADAS A AUMENTAR EL TIEMPO POR VISITA 

Modificaciones inmediatas al actual modelo de receta en tanto no sea generalizada la mono o multiprescripción electrónica.

Más del 70% de las recetas que extienden los médicos de familia lo hacen a pacientes de 65 o más años. El documento de la receta dispone de una casilla para señalar el número de envases que se prescribe. Pero el uso de esta casilla está tan restringido que no es posible utilizarla en la inmensa mayoría de los casos. El actual modelo de receta está preparado para que se pueda prescribir hasta 4 envases de cualquier presentación farmacéutica. Se debería desbloquear el uso de esta casilla por el médico de familia, especialmente ante la prescripción de medicamentos destinados al tratamiento de enfermedades crónicas y en pacientes polimedicados. Tan sólo esta medida reduciría hasta un 75% en muchos casos las visitas para “repetición de recetas” de pacientes polimedicados.

PROPUESTA Nº 2: La Conselleria de Sanitat llevará cuanto antes al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud la propuesta de desbloqueo inmediato de la casilla de número de envases del actual modelo de receta.

Receta multiprescripción

PROPUESTA Nº 3: La Conselleria de Sanitat llevará cuanto antes al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud la propuesta del cambio del actual modelo de receta por un modelo de receta multiprescripción en la línea de la propuesta hecha, a iniciativa de la Plataforma 10 minutos, por todas las organizaciones y Sociedades Científicas de Atención Primaria y que se hizo llegar al Ministerio de Sanidad y a las 17 Consejerías de Salud de los diferentes Servicios Regionales de Salud en el otoño de 2005.
PROPUESTA Nº 4: Puesta en funcionamiento de la receta electrónica en un Departamento piloto en el plazo de máximo de 3 meses. Posteriormente se implementará en el resto de los Departamentos de la Comunidad Valenciana.  

PROPUESTA Nº 5: La prescripción electrónica (mono o multiprescripción) para periodos prolongados (mínimo 6 meses) deberá ser una realidad generalizada en, al menos, el 50% de los centros de salud antes del primer trimestre de 2009 y en todos los centros de salud de la Comunidad Valenciana antes del primer trimestre del año 2011.

Tamaño cupos en medicina de familia

Según el Sistema de Información de Atención Primaria del Ministerio de Sanidad, el 5,9% los médicos de familia de la Comunidad Valenciana tenían asignados en 2005 cupos de más de 2000 pacientes (media nacional: 5,7%), mientras que el 5% tenían cupos con menos de 500 pacientes (media nacional: 6%). La media de pacientes por cupo de médico de familia en 2005 en la Comunidad Valenciana fue de 1567 (media nacional: 1447).

PROPUESTA Nº 5: Se redimensionará el tamaño de los cupos reduciendo el de los grandes y aumentando el de los pequeños, de forma que se permita a los profesionales disponer del tiempo necesario para atender a cada paciente sin que se produzca un impacto negativo sobre las demoras en la atención.

PROPUESTA Nº 6: Antes de finalizar 2007 no debe existir ningún médico de familia con un cupo superior a 2000 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 7: Antes de finalizar 2008 no debe existir ningún médico de familia con un cupo superior a 1800 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 8: Antes de finalizar 2009 no debe existir ningún médico de familia con un cupo superior a 1700 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 9: Cuando el promedio de todos los cupos de médicos de familia de un EAP sobrepase los 1600 pacientes se iniciará de forma automática la creación de una nueva plaza de médico de familia para ese EAP que se hará efectiva en un plazo máximo de 6 meses.

PROPUESTA Nº 10: Antes de finalizar 2008, aquellos centros de salud acreditados para la docencia MIR no sobrepasarán los 1600 pacientes como promedio de todos los cupos de medicina de familia del centro.

Tamaño cupos en pediatría 

Según el Sistema de Información de Atención Primaria del Ministerio de Sanidad, el 8% los pediatras de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana tenían asignados en 2005 cupos de más de 1250 pacientes (media nacional: 15%), mientras que el 26% tenían cupos con menos de 750 pacientes (media nacional: 15,4%). La media de pacientes por cupo de pediatra en 2005 en la Comunidad Valenciana fue de 933 pacientes (media nacional: 1038).

PROPUESTA Nº 11: Se redimensionarán el tamaño de los cupos que permita a los profesionales disponer del tiempo necesario para atender a cada paciente sin que se produzca un impacto negativo sobre las demoras en la atención.

PROPUESTA Nº 12: Antes de finalizar 2007 no debe existir ningún pediatra de Atención Primaria con un cupo superior a 1300 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 13: Antes de finalizar 2008 no debe existir ningún pediatra de Atención Primaria con un cupo superior a 1200 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 14: Antes de finalizar 2009 no debe existir ningún pediatra de Atención Primaria con un cupo superior a 1100 pacientes adscritos.

PROPUESTA Nº 15: Cuando el promedio de todos los cupos de pediatras de un EAP sobrepase los 900 pacientes se iniciará de forma automática la creación de una nueva plaza de pediatra para ese EAP que se hará efectiva en un plazo máximo de 6 meses.

Reducir la masificación de algunos centros

La variabilidad en el tamaño de los cupos de los médicos de Atención Primaria en la Comunidad Valenciana es considerable. No lo es tanto cuando se consideran aisladamente las zonas de salud y menos todavía cuando se consideran aisladamente centros de salud. El cupo médico promedio de médico de familia y pediatra en la Comunidad Valenciana es de poco más de 1500 y 900 respectivamente; lo que no impide que encontremos centros de salud sobresaturados y masificados con cupos promedio en medicina de familia por encima de los 1800 pacientes y por encima de 1100 en pediatría. La masificación es un problema importante y creciente en algunos centros de salud que deteriora la imagen de la sanidad pública valenciana y produce insatisfacción entre ciudadanos y profesionales.

PROPUESTA Nº 16: Antes de finalizar 2007 no debe existir ningún centro de salud con un promedio de cupo médico superior a 1800 pacientes en medicina de familia y, al mismo tiempo, más de 1100 pacientes de promedio en pediatría.

PROPUESTA Nº 17: Antes de finalizar 2008 no debe existir ningún centro de salud con un promedio de cupo médico superior a 1700 pacientes en medicina de familia y, al mismo tiempo, más de 1000 pacientes de cupo promedio en pediatría.

PROPUESTA Nº 18: Antes de finalizar 2009 no debe existir ningún centro de salud con un promedio de cupo médico superior a 1700 pacientes en medicina de familia o más de 1000 pacientes de cupo promedio en pediatría.

PROPUESTA Nº 19: Antes de finalizar 2010 no debe existir ningún centro de salud con un promedio de cupo médico superior a 1600 pacientes en medicina de familia o más de 900 pacientes de cupo promedio en pediatría.

Plan de Desburocratización de las consultas médicas

Actualmente, las actividades burocráticas representan una gran carga de trabajo en la consulta del facultativo, por ello es necesario poner en marcha, atendiendo a las sugerencias de las Sociedades Científicas, un auténtico Plan de Desburocratización.

PROPUESTA Nº 20: Se impulsarán desde la Conselleria de Sanitat y desde cada Departamento de Salud, todas aquellas iniciativas y cambios organizativos encaminados a detraer de las consultas médicas tareas administrativas y burocráticas que posibiliten incrementar la disponibilidad de tiempo asistencial por paciente. Antes de finalizado el tercer trimestre de 2007 se creara un Grupo Técnico de Trabajo formado por personal de servicios centrales, Departamentos de salud y Sociedades Científicas que elaborará este Plan cuyas medidas se harán efectivas no después de finalizado el segundo trimestre de 2008.

1. PROPUESTAS DESTINADAS A AUMENTAR LA RESOLUCIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Acceso a pruebas diagnósticas

Garantizar, en todos los Departamentos, el acceso de los médicos de familia y pediatras de Atención Primaria a las  pruebas complementarias diagnósticas con los mismos criterios exigibles a cualquier otro especialista. Esas pruebas, en su caso, serán informadas del mismo modo que se informan cuando las solicita cualquier otro especialista. La Agencia Valenciana de Salud auditará que efectivamente las pruebas son accesibles y que existe la posibilidad de solicitud en todos los Departamentos. 

PROPUESTA Nº 21: Especialmente, deberán ser accesibles a todos los médicos de familia y pediatras de Atención Primaria antes del primer trimestre de 2008 las siguientes pruebas diagnósticas: RNM, TAC, Densitometría ósea, Espirometría, Ecografía (abdominal, de partes blandas y de mama), Mamografía, Gasometría, Endoscopia oral, Colonoscopia, PAAF y Estudio Anatomopatológico en el contexto de la práctica de la Cirugía Menor.

Acceso a la Cirugía Menor

La cirugía menor es ya una realidad consolidada en muchos centros de salud de nuestra Comunidad sustentada fundamentalmente en el voluntarismo de algunos profesionales que la practican a pacientes de su cupo o de otros cupos sin remuneración alguna.

PROPUESTA Nº 22: La Conselleria impulsará, incentivando económicamente (tipo auto-concierto), y los Departamentos garantizarán el acceso de aquellos médicos de familia que lo deseen a la práctica de la Cirugía Menor en el centro de salud a los pacientes de su cupo o a los pacientes de otros cupos, con las condiciones estructurales y de apoyo necesarias según recomendaciones de las Sociedades Científicas. Esta propuesta debe ser efectiva antes de finalizar 2007 en aquellos centros de salud en donde la Cirugía Menor sea un servicio que se preste ya de forma habitual. 

Visados de Inspección Médica

PROPUESTA Nº 23: Reducir al máximo su prevalencia y traspasar dicha responsabilidad al Responsable del EAP antes de finalizar 2008. 
Historia clínica informatizada

PROPUESTA Nº 24: Disponer de sistemas informáticos que permitan un fácil y adecuado registro de los actos clínicos así como una adecuada gestión clínica de la información y del conocimiento según las características específicas de la Atención Primaria. Utilización de un modelo de datos basado en el Episodio de Atención y apoyado en clasificaciones adecuadas para la Atención Primaria (CIAP). La elección del modelo de informatización debe garantizar el derecho a la intimidad de los pacientes, la confidencialidad de sus datos clínicos y un rápido acceso a los mismos, por lo que apostamos por un modelo descentralizado.
Carrera Profesional

PROPUESTA Nº 25: Modificación del decreto de "Carrera profesional" que incluya una verdadera valoración profesional y no sólo un aumento retributivo basado en tiempo trabajado. A partir del 2008, los diferentes niveles de capacitación reconocidos en la carrera profesional no sólo conllevarán un incremento retributivo, sino también diferencias en las funciones y tareas los profesionales. A mayor nivel en la Carrera menor carga asistencial y más tiempo para actividades de consultoría, docencia, investigación o gestión clínica. 

1. PROPUESTAS DESTINADAS A POTENCIAR LA AUTO-ORGANIZACIÓN DE LOS PROFESIONALES  Y LOS EQUIPOS

Potenciar el papel de líder organizativo y directivo del Coordinador del EAP

Una vez publicado el Decreto por el que se apruebe el Reglamento de Asistencia Sanitaria se procederá a la regulación normativa de las funciones, forma de acceso, evaluación y todas aquellas cuestiones que puedan ser de interés para mejorar el rol de los actuales coordinadores. Consideramos que es necesario potenciar el papel de líder organizativo y directivo de este personal. Para ello, un cambio en la denominación de este puesto de trabajo podría ser necesaria. 

PROPUESTA Nº 26: Cambiar la denominación actual de Coordinador del EAP por la de Jefe de Servicio de Medicina de Familia (... de Atención Primaria) del Centro de Salud... o cualquier otra que se adapte más a las funciones y responsabilidad de este personal.

5) Dotar de cierta autonomía presupuestaria a los EAP

Dentro de la línea de facilitar la participación y la corresponsabilidad de los profesionales sanitarios se potenciará, desde los Departamentos de salud, la autonomía de los EAP asignándoles un presupuesto anual, basado en sus características y en un histórico, que contemple...

PROPUESTA Nº 27:  Sustituciones por permisos, vacaciones y bajas laborales de corta duración para que lo gestione el Responsable del equipo. 

PROPUESTA Nº 28: Además de lo contemplado en la propuesta anterior, el presupuesto se podrá ampliar para la “compra” de pruebas diagnósticas a proveedores (públicos y privados).

PROPUESTA Nº 29: Además de lo contemplado en las propuestas anteriores, el presupuesto se podría ampliar para la “compra” de servicios de consultoría especializada por parte de los EAP (libre elección de médico especialista consultor por parte de los médicos del EAP en su Departamento o fuera de su Departamento).

Mayor flexibilidad y autonomía local de gestión de los EAP

El buen funcionamiento de las organizaciones requiere que sus integrantes (y más cuando se trata de profesionales) pueden influir en las decisiones y sentir que sus opiniones son tomadas en cuenta.

PROPUESTA Nº 30: Puesta en marcha con carácter piloto de fórmulas de gestión nuevas de Atención Primaria (similares a las que están experimentándose en Cataluña), con un programa de evaluación de las mismas.

1. PROPUESTAS DESTINADAS A MEJORAR LA EFICIENCIA ORGANIZATIVA DE LOS EAP

PROPUESTA Nº 31: Impulso de las actividades de promoción de la salud,  de prevención de la enfermedad y de intervención en la comunidad. Se potenciarán recogiendo en los acuerdos de gestión, a nivel de los Departamentos, indicadores que midan este tipo de actividades. Se gestionara la organización de las consultas y el tamaño de los cupos que permita a los profesionales disponer del tiempo necesario para realizar este tipo de actividades sin que se produzca un impacto negativo sobre las demoras en la atención.

PROPUESTA Nº 32: Potenciar las Unidades Administrativas mediante la creación de una nueva categoría profesional: el personal de servicios generales. Personal polivalente con funciones correspondientes a las actuales categorías de auxiliar administrativo y celador. Adaptación, en este sentido, de las tareas de los auxiliares de enfermería al marco organizativo del EAP. 

PROPUESTA Nº 33: Reorientación, organización e impulso de las actuales Unidades Administrativas hacia su transformación en las necesarias Áreas de Atención al Ciudadano, dotándolas de los recursos suficientes para que toda la función administrativa que ahora efectúan los médicos la desempeñen estas Áreas y para que, al mismo tiempo, atiendan las demandas de los ciudadanos.

PROPUESTA Nº 34: Protocolos de actuación en las Unidades de Admisión. 

PROPUESTA Nº 35: Potenciar la accesibilidad de la población a las consultas de enfermería mediante la implementación de la consulta de enfermería a demanda. Se ha elaborado recientemente un documento en el que han participado profesionales médicos y de enfermería de los EAP así como miembros de los equipos directivos de los Departamentos y de la Conselleria de Sanidad. En este documento se recogen las líneas estratégicas básicas que permita la normalización de esta consulta de enfermería. 

PROPUESTA Nº 36: Impulsar el trabajo conjunto y compartido entre los médicos de familia y pediatras con el personal de  enfermería. Reorganización de la actividad del personal de enfermería orientado a mejorar la resolución y la efectividad de su trabajo. 

PROPUESTA Nº 37: Contemplar las dedicaciones parciales (temporales o permanentes) en términos de tiempo de trabajo, número de pacientes asignados, asignación de responsabilidades y remuneraciones. 

1. PROPUESTAS DESTINADAS A POTENCIAR LA DOCENCIA, INVESTIGACIÓN Y FORMACIÓN EN EL SENO DE LOS EAP

PROPUESTA Nº 38: Arbitrar las medidas organizativas necesarias de modo que un 20% del tiempo de la jornada laboral se dedique efectivamente a la formación, investigación y docencia, especialmente en los centros acreditados para ello.

PROPUESTA Nº 39: Fomento de las actividades docentes y de investigación. Los equipos directivos garantizarán la realización de actividades formativas. Asimismo, facilitarán recursos a los profesionales que inicien actividades de investigación relacionadas con el trabajo de los centros de Atención Primaria. Se deberán recoger en los acuerdos de gestión, a nivel de los Departamentos, indicadores que midan este tipo de actividades.

PROPUESTA Nº 40: Dotación de recursos informáticos (equipos y programas), y de material docente y bibliográfico, para la docencia y la investigación en los centros de salud, especialmente en aquellos acreditados para la docencia a MIR y a estudiantes universitarios (de medicina, enfermería o fisioterapia).

PROPUESTA Nº 41: Creación de las “Guardias de Investigación” como tiempo remunerado de investigación efectuada en su lugar de trabajo (mediante prolongación de jornada) por el investigador principal de un proyecto de investigación financiado oficialmente.

PROPUESTA Nº 42: Todos los profesionales de Atención Primaria tendrán acceso a través de la intranet, y desde su propia consulta, a recursos y contenidos que se consideren de interés para la práctica clínica, la docencia, la formación y la investigación (publicaciones electrónicas, recursos de investigación, recursos relacionados con la práctica, bases documentales sobre prescripción y terapéutica, investigación, cursos on line,  etc), una vez escuchadas las recomendaciones de las Sociedades Científicas. En los centros informatizados, antes de finalizar el año 2007.

PROPUESTA Nº 43: Creación de Unidades de Investigación, Formación y Docencia en Atención Primaria en cada Departamento, que, entre otros cometidos, gestionarán las anteriores propuestas en el ámbito de cada Departamento de Salud.

1. PROPUESTAS DESTINADAS A IMPULSAR POLITICAS DE COORDINACION Y COMUNICACIÓN ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

PROPUESTA Nº 44: Garantizar la integración de los sistemas de información entre ambos niveles de atención. 

PROPUESTA Nº 45: Asegurar la adecuada participación en las Comisiones del Departamento (bioética, investigación, docencia, etc.) de profesionales sanitarios de los dos niveles de atención.

PROPUESTA Nº 46: Garantizar el contacto telefónico y mediante correo electrónico entre los especialistas hospitalarios y los de Atención Primaria.

PROPUESTA Nº 47: El médico responsable del paciente ingresado comunicará dicho ingreso al médico del paciente (médico de familia o pediatra de Atención Primaria) antes de transcurridas las 48 h del ingreso con el objetivo de que su médico de Atención Primaria pueda pasar visita en el hospital, dentro de su jornada laboral, a sus pacientes ingresados.

PROPUESTA Nº 48: Promover que en los Departamentos se establezcan objetivos asistenciales así como de evaluación de resultados en salud para Atención Primaria y especializada conjuntos. 

PROPUESTA Nº 49: Impulsar la elaboración e implementación de protocolos de integración de los problemas de salud mas relevantes.

PROPUESTA Nº 50: Favorecer la realización de jornadas de integración a nivel de los Departamentos. 
1. PROPUESTAS DESTINADAS A RECOMPENSAR ESFUERZOS Y DEDICACIONES SUPLEMENTARIOS DE LOS PROFESIONALES

9) Retribución de la sobrecarga de trabajo derivada de la atención a los pacientes de otro cupo

Por acuerdo de 14 de julio de 2006 se reguló la cobertura de la asistencia sanitaria a los usuarios mediante el refuerzo y las sustituciones en los equipos de Atención Primaria durante el periodo estival. El normal funcionamiento de los EAP, también encuentra dificultades en otros momentos del año, habida cuenta de la escasez de personal existente en las listas de empleo temporal. Es necesario retribuir los incrementos de demanda asistencial que en su caso se produzcan como consecuencia de carencias coyunturales que conlleven la falta de sustituciones o cobertura de profesionales del equipo.
PROPUESTA Nº 51: Ampliar el citado acuerdo, para aplicarlo únicamente en horario complementario (horario distinto al que tenga asignado el puesto principal), el resto del año y a criterio del Responsable del EAP. 

PROPUESTA Nº 52: Creación de un complemento salarial para cada categoría profesional que compense adecuadamente la sobrecarga de trabajo de todos los miembros de aquellos EAP cuyos cupos médicos sobrepasen la media de la Comunidad (promedio del centro por encima del promedio de la Comunidad). El complemento se devengaría a todos los integrantes del EAP a partir de un promedio de 1500 paciente/cupo (en medicina de familia) y 900 pacientes/cupo (en pediatría). Este complemento aumentaría en función del promedio de los cupos médicos del EAP, del porcentaje de población de 65 o más años asignada al EAP y del porcentaje de población de bajo nivel socioeconómico de la Zona de salud.

Retribución de la sobrecarga de trabajo derivada de la atención a cupos muy por encima de la media de la Comunidad Valenciana

El acuerdo de fecha 28 de diciembre de 2004, que recoge los cupos máximos a asignar a los médicos y pediatras de EAP por zona básica (1500+/- 20% para médicos y 900 +/- 20% para pediatras) en la  Comunidad Valenciana con el objeto de garantizar  unos ratios adecuados para que la  atención sanitaria  se preste con unos niveles de calidad, no ha logrado sus objetivos. No obstante los nuevos sistemas de información incorporados en los últimos años posibilitan el análisis de los cupos con el fin de asignar los recursos sanitarios  no sólo con criterios demográficos, sino también valorando otros factores que condicionan la presión asistencial, como las características de la pirámide de población, la dispersión geográfica, la morbilidad , las actividades preventivas y de promoción realizadas, la frecuentación, el nivel de resolución del equipo de Atención Primaria (porcentaje de derivaciones a especializada)  la cartera de servicios del equipo, el tamaño de los EAP, los factores sociales y todos aquellos que se consideren  relevantes.

PROPUESTA Nº 53: Retribuir adecuadamente la sobrecarga de trabajo del médico de familia derivada de la atención a cupos de más de 1500 pacientes, por ejemplo, con un complemento fijo y creciente por cada 50 pacientes por encima de la media de la Comunidad Valenciana, sin que en ningún caso se sobrepasen, a partir de 2009, los 1700 pacientes por cupo. Este complemento se incrementará en función del tamaño del cupo (se incrementará cada 50 pacientes a partir de 1500), de la proporción de pacientes de 65 o más años y de la proporción de pacientes de bajo nivel socioeconómico existente en la Zona de Salud.

PROPUESTA Nº 54: Retribuir adecuadamente la sobrecarga de trabajo del pediatra de Atención Primaria derivada de la atención a cupos de más de 900 pacientes, por ejemplo, con un complemento fijo y creciente por cada 50 pacientes por encima de la media de la Comunidad Valenciana, sin que en ningún caso se sobrepasen, a partir de 2009, los 1100 pacientes por cupo. Este complemento se incrementará en función del tamaño del cupo (crecerá cada 50 pacientes a partir de 900), de la proporción de pacientes de 2 o menos años de edad y de la proporción de pacientes de bajo nivel socioeconómico existente en la Zona de Salud.

Retribución de la sobrecarga de trabajo derivada de la tutorización de residentes

PROPUESTA Nº 55: Retribuir adecuadamente a los médicos de familia tutores de residentes la sobrecarga de trabajo derivada de la tutorización efectiva de residentes con un complemento en forma de paga única anual que se devengaría tras conformidad de la Unidad Docente que comprobaría que la tutorización ha sido efectiva y completa durante todo el año docente, y que el tutor ha superado la reacreditación docente con una contraevaluación del médico residente no negativa. 

1. PROPUESTAS DESTINADAS A ADECUAR LAS PLANTILLAS. 

10) Es posible que con el redimensionamiento de los cupos (aumentar los pequeños y reducir los grandes -apartado 2-) no sea suficiente para limitar a 1700 pacientes el cupo máximo del médico de familia y a 1100 pacientes el del pediatra. Para conseguir eso, es posible que, además, haya que incrementar plantillas.

PROPUESTA Nº 56:  Reconvertir los contratos para la realización de atención continuada creando los puestos en plantilla.

PROPUESTA Nº 57: Estructuración en plantilla de los contratos de acúmulo de tareas reiterados.

1. PROPUESTAS DESTINADAS A IGUALAR EL TRATO A LOS PROFESIONALES DE AMBOS NIVELES 

PROPUESTA Nº 58: Igual proporción de plantilla de médicos de Atención Especializada que de Atención Primaria en turno ordinario de tarde.
PROPUESTA Nº 59: Igual pago por hora de guardia médica en Especializada que en Primaria.

PROPUESTA Nº 60: Cuando se precise para reducir demora o mejorar la accesibilidad, se incentivará económicamente la prolongación vespertina del servicio en Atención Primaria tal y como se hace en Especializada (peonadas, auto-conciertos).
1. OTRAS PROPUESTAS 

12) PROPUESTA Nº 61: Cobertura del transporte para la atención domiciliaria por parte de la Conselleria de Sanidad.

PROPUESTA Nº 62: Aplicación de medidas de prevención de los riesgos laborales, asegurando un medio de trabajo que minimice las situaciones de sobrecarga crónica física y psíquica, con especial atención a las profesionales gestantes y a aquellos que por enfermedad o edad así lo requieran. Puesta en marcha de instrumentos eficaces dirigidos a disminuir la incidencia y  gravedad de las agresiones que sufren los profesionales de la salud.
PROPUESTA Nº 63: Hora extraordinaria (atención continuada/guardia) retribuida como mínimo a nivel de la ordinaria. 

PROPUESTA Nº 64: Adaptación inmediata de la Ley Orgánica 3/2007 de 22 de marzo para la igualdad efectiva de mujeres y hombres mediante un Plan Concilia diseñado para unos trabajadores que efectúan su faena según la fórmula 24x7x365.

PROPUESTA Nº 65: Libre elección del complemento específico por parte del facultativo, permitiendo así la dedicación exclusiva al sistema sanitario público por parte del que lo desee.

PROPUESTA Nº 66: Inclusión de los profesionales con contrato temporal en la Carrera Profesional, de forma que prácticamente así todos los facultativos puedan optar a la carrera.

En Mutxamel, a 10 de abril de 2007

Fdo, Juan Simó Miñana

Coordinador de la Plataforma 10 minutos en la Comunidad Valenciana

