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I. INTRODUCCION

El 31 de octubre de 2006 se suscribié un Acuerdo de Salida de Huelga entre la
Administracién Sanitaria y fuerzas sociales cuyo apartado tercerc se refiere
expresamente a la Atencion Continuada, estableciéndose el compromiso de
implantar medidas para las mejoras organizativas y retributivas de la Atenciéon

Continuada, que seran de aplicacion en los ejercicios siguientes.

En cumplimiento de lo previsio en el Acuerdo citado, en el transcurso del
ejercicio de 2007 y primer trimestre de 2008 se pusieron en marcha una serie
de Mesas Técnicas de trabajo, que a continuacién se enumeran, con expresion
de las fechas de las reuniones celebradas. Debe destacarse que en las mismas

participan las O0.SS. de pleno derecho:

Grupo de trabajo AC: 3/12/07; 22/1/08; 29/2/08
Grupo de trabajo SAC: 4/3/08

Grupo de trabajo SAMU: 5/3/08

Grupo de trabajo SUAP: 5/3/08
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Como consecuencia de cuanto antecede, por parte de la Administracion
Sanitaria se formula el presente documento de trabajo que sustituye los
anteriores que han sido cbjeto de analisis y reflexidn en el transcurso del

tiempo mas arriba indicado.

II. ATENCION PRIMARIA
1.1 Justificacion del modelo

El R.D. 137/84, de 11 de enero, sent¢ las bases del “nuevo modelo” de

atencion sanitaria (primer nivel}, en el Estado espariol.

La Ley General de Sanidad formula los principios de nuestro Sistema Nacional
de Salud, entre los que se encuentran la accesibilidad y la equidad. En este
sentido, el Servicio de Salud del Principado de Asturias debe procurar que los

ciudadanos del mismo dispongan de la atencidon sanitaria pertinente, sin olvidar



la exigencia constante de asegurar la viabilidad econdmica y, por consiguiente,

sostenibilidad del Sistema.

El Catalogo de principios descrito se completa con las previsiones del articulo 2
de la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que
hace hincapié en los de coordinacién y cooperacion de las Administraciones
Pdblicas sanitarias; figurando la prestacion de una atencion integral a la salud
entre los mas destacados. Establece asimismo esta ltima norma una serie de
garantias de las prestaciones, como son la accesibilidad, garantia de un tiempo

maximo para recibir las prestaciones, informacién, seguridad y calidad.

El modelo de atencidn continuada se integra en el general propuesto tanto por
la autoridad sanitaria como por el ente gestor, formando parte indisoluble del

mismo.

Cualquier planteamiento organizativo o de gestion referido a la atencién
continuada no es susceptible de abordaje aisiado sin tener en cuenta el
conjunto y, especifica y fundamentaimente, los beneficios en salud para la
ciudadania, manteniendo la sostenibilidad del Sistema en nuestra Comunidad

Autonoma.

En el transcurso de los 23 lltimos afos, la Atencion Primaria se ha visto

afectada por determinados factores, entre los que destacan:

+ Aumento del nivel de informacion de la ciudadania
« Envejecimiento de la poblacidon

¢ Proliferacion de pacientes cronicos
e |mpacto de las nuevas tecnologias
¢ Gratuidad y su impacto en el uso del sistema por parte de la ciudadania

¢ Gestion clinica como nuevo modeio de relacion entre profesionales y
entre niveles asistenciales. El ciudadano espera una atencion de

calidad, accesible, rapida y eficaz



Por ofra parte la Atencion Primaria es un servicio bien valorado por la
ciudadania desde la perspectiva de la atencion al proceso asistencial,
situandose las deficiencias en aspectos organizativos o de gestion general.
Estas cuestiones ( principios generales, materializacibn de éstos,
accesibilidad, calidad cientifico-técnica y calidad percibida por la poblacién),
adquieren especial relevancia a la hora de revisar tanto el modelo como Ia
organizacion y gestion de que le dotemos, dado que no podemos ni debemaos
olvidar que nuestro Sistema es publico, y por consiguiente propiedad de los

ciudadanos.

El ambitc en el que nos movemos favorece la gestion del conocimiento, el
cambio constante de funciones, la descentralizacién de los procesos, la
transferencia de la informacion, una nueva gestion clinica, en definitiva, lo que
nos aboca a la adaptacion permanente a un entorno cambiante, manteniendo

los principios generales del Sistema.

La adecuacion, por tanto, de la organizacion funcional en los Centros, el trabajo
en equipo y la coordinacion/integracion con el nivel de Atencion Especializada,
son elementos clave para introducir la gestion clinica en la atencion al proceso
asistencial, mejorando en aquellos aspectos en que sea posible la accesibilidad

y equidad en nuestro Sistema.

El modelo que a continuacion se expresa atiende los aspectos siguientes:

a} Organizacion de la gestion en Atencion Primaria. Revision de las
funciones de los coordinadores de equipos

b) Integracién  funcional, transversalidad en Ila gestion.
Protocolizacidon de la atencién urgente durante las 24 horas

c) Calidad efectiva y reconocida en todos los ambitos (incluidos los
administrativos, o de apoyc a la asistencia). Modelo Joint
Commission

d) Reordenacion de los cupos teniendo en cuenta poblacion efectiva

(TIS, factores de correccion, frecuentacion real), y criterios para



acreditacion docente, manteniendo en todo caso la continuidad en
ia atencidn al proceso asistencial

e) Realizacion de guardias por parte los miembros de los equipos de
atencion primaria

f) Realizacidon de una jornada de tarde a la semana por parte de los
miembros de los equipos de Afencion Primaria (cuatro mafanas y
una tarde), segun propuesta que se concreta a continuacion

g) PAC en el ambito urbano: analisis y revisidon en su caso del
modelo

h) Establecimienio de guardias de respuesta rapida en el ambito
rural

i) Actualizacion del precio de |la hora de guardia

Desde el punto de vista juridico y ademas de lo ya informado en relacién con la
posibilidad de “imponer’ la jornada de tarde (propuesta contenida en el
apartado f), en relacion con el apartado e), realizacion de guardias por parte de
los miembros de los equipos de atencion primaria (al margen de los SAC, se
entiende), y, en este sentido, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 48
del Estatuto Marco (jornada complementaria), se estima legalmente posible

establecer la obligatoriedad de Ia realizacion de las mencionadas guardias.

Este modelo organizativo necesita una revision que introduzca elementos de
mejora gue permiian dar respuesta a nuevas demandas de ciudadanos y
profesionales, con el fin de prestar la atencidon sanitaria con los mayores
standares de calidad, aceptabilidad social y aun coste que permita la

sostenibilidad del sistema sanitario a largo piazo.
[1.2 Marco normativo (a titulo enunciativo)
Ley 14/86, de 25 de abril, General de Sanidad

Ley 1/92 de 2 de julio, del Servicio de Salud del Principado de Asturias

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud
Decreto 12/1984, de 6 de septiembre, por el que se aprueba con caracter

definitive el Mapa Sanitaric de Asturias y se dictan normas para su puesta en



practica, modificado por los Decretos 53/1986, 45/1987, 117/1989, 44/1995,
87/2001, 80/2006 y 9/2007.

Decreto 147/2007, de 1 de agosto, de estructura organica basica de la

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios

Decreto 256/2007, de 17 de octubre de estructura organica basica del

Servicio de Salud del Principado de Asturias

Decreto 118/1989, de 27 de diciembre, de constitucién de los Equipos de
Atencion Primaria de las Zonas Basicas de Salud y de las Zonas Especiales de

Salud del Principado de Asturias

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario

de los Servicios de Salud

1.3 Objetivos y su impacto en la organizacion de la asistencia
Objetivos generales:

a Abordar una reforma de la estructura, aorganizacion vy
funcionamiento de los servicios de atencidn primaria

o Introducir formulas organizativas que impulsen la agrupacion
funcional de profesionales y la integracion de sus actividades,
potenciando la participacion de los profesionales en la
organizacion sanitaria, intfroduciendo elementos de
corresponsabilidad en la gestidon y descentralizacion de la toma
de decisiones.

o Garantizar una atencion integrada por todos los profesionales que
intervienen en la resolucion de los problemas de salud a la
poblacién

o impulsar e implantar modelos de gestion de calidad que permitan
optimizar los recursas en aras de alcanzar mejores resultados en

salud y atencién a la poblacion



Il. 4 Propuestas generales

o Creacion de unidades de gestion clinica

Tal como indica el Decreto 256/2007, "es precisc hacer hincapié en la
orientacién al proceso, promoviendo la coordinacion entre los diferentes
niveles asistenciales (...),y la innovacidon organizativa aplicando criterios de
gestion clinica y mejora continua(...)”. En el marco de la estructura citada
destaca la Subdireccion de Gestion Clinica y Calidad, a la que compete
“promover, desarrollar y evaluar los planes, programas y objetivos en
materia de mejora continua (...), todos los proyectos relacionados con la
innovacion en la gestion y organizacion de los procesos, indicadores de
calidad, mejores practicas y nuevos proyectos(...)".

Concretamenie, en el ambito de la atencion primaria, las unidades de
gestion clinica se encargaran enire ofras funciones de : organizar los
recursos humanos, materiales y econdmicos, proponer y planificar la
consecucion de objetivos asistenciales, docentes e investigadores,
actualmente se esta elaborando una norma que otorgue soporte juridico a

jas mismas.

o Organizacion inferna:
Se esta trabajando en la introduccién de mejoras organizativas que
permitan:

o Incrementar el tiempo asistencial

o Flexibilizar [as agendas de citacién

o Introducir mejoras en los SIS: (1SIS, OML...)

o Incremento de la capacidad resolutiva: apertura del catalogo de
pruebas diagnédsticas, plan de renovacion tecnologica de los
centros..

o Desburocratizacion como elemento para aumentar el tiempo
asistencial

o Revisar la figura del coordinador de Centro (régimen

competencial y funciones)



o Coordinacion asistencial;

Es necesario trabajar, de forma real y efectiva en la coordinacién con la
atencion  especializada, estableciendo criterios de actuacién
consensuados entre ambos niveles en relacion con las interconsultas,
actividades formativas, sesiones conjuntas, acceso a pruebas y gestion
de citas y agendas.

En este sentido se considera prioritario establecer vias clinicas y
protocolos que permitan implantar de forma progresiva la gestion por
procesos.

Las funciones de los coordinadores médicos de los equipos de atencién
primaria se regulan en el articulo 4 del R.D. 137/1984, entre las que
destaca "la armonizacion de los criterios organizativos del conjunto de

profesionales sanitarios y no sanitarios(...)".

Actividades de mejora de calidad: desde un punto de vista tedrico
podemos actualmente distinguir entre los modelos mas frecuentes de
aproximacion a la gestion de la calidad: 1SO, JACO Y EFQM, que tienen
en comdn que nos permiten detectar problemas organizativos en nuestra
arganizacion que posteriormente sirvan de base para la correccion y la
mejora. Actualmente los tres modelos forman parte del proyecto de
calidad de la Consejeria de salud y Servicios Sanitarios en el ambito de

la atencion primaria

Mejora de la accesibilidad: actividad en jomada de tarde

CONCLUSION: SE PROPONE LA CREACION DE UN GRUPO DE ‘TECNICO
ORIENTADO A LA MEJORA DE LA ORGANIZACION Y ORGANIZACION DE
LOS CENTROS. SE ESPECIFICARA LA COMPOSICION DEL MISMO,
OBJETIVOS QUE SE PERSIGUEN, METODOLOGIA DE TRABAJO Y
CRONOGRAMA



I1.5 Modelo

Se sustenta en los pilares siguientes:

Accesibilidad
Mejora de la oferta asistencial por parte de los miembros de ios equipos

Continuidad en la asistencia

Mejorar percepcion de la ciudadania (obteniendo una valoracion mayor),

en materia de organizacion y gestion general

Es necesario, por tanto, revisar el régimen de funcionamiento interno, asi como

el horario en el que la atencion meédica debe llevarse a cabo, concretandose la

propuesta en los férminos siguientes:

1.
2.

Entorno rural: sin modificaciones

Entorno urbano:en aquellos casos en que la demanda asistencial lo
justifique, la actividad asistencial se realizara durante cuatro mafianas y
una tarde, de lunes a jueves (de 8 a 15 horas en turno de manana y de
14 a 20 horas en tumo de tarde), tanto por parte de los médicos de
familia como de los pediatras. La realizacién de esta jornada de tarde,
cuando asi proceda, se integrard en el régimen ordinario de prestacion
de servicios médicos

Guardias: se realizaran por todos los miembros de los equipos, excepto
pediatria, fijandose un nimero minimo de dos guardias al mes, de 15 a
20 horas(como mas adelante se expresa). Las guardias en fin de
semana se mantendran sin modificaciones.

Cupos: posibilidad de desdoblar cupos en funcion de las necesidades
asistenciales y recursos disponibles.

Clasificacion de pacientes. Orientacion al modelo de acreditacién
J.Comission.

Formacion: falleres de formacion y reciclaje orientados a la implantacién
de gestion clinica, modelo de calidad y revision de competencias y

habilidades en actividad durante la guardia



INCENTIVACION

a) Jornada de 14 a 20 horas:disminucion de una hora de trabajo a la
semana, lo que supcne 52 horas menos al afo en relacién con la
jornada anual actualmente pactada.

b) Precio de la hora de guardia: 21 euros para el personal médico en
dia laborable, 23 euros sabados, domingos y festivos, y 36 euros
los dias especiales (24, 25 y 31 de diciembre, y 1 de enero). El
precio para enfermeria se establece en 12.98 euros de lunes a
viernes, 14,23 sabados, domingos y festivos, y 20.72 para dias
especiales.

I1.6 Guardias

11.6.1 Consideraciones generales

La prestacion de atencion continuada ha de realizarse teniendo en cuenta las
caracteristicas sociodemograficas del ambito territorial de que se ftrate.
Asimismo las necesidades de cobertura y el numero de dispositivos necesarios

varia en funcion del ambito de que se trate: urbano y rural.

Por otra parte, las necesidades de cobertura asistencial son diferentes en
funcion del periodo temporal: Dias laborables, fines de semana, festivos y
jornadas con tratamiento especifico (24, 25 y 31 de diciembre,y 1 de enero).

Las necesidades de prestacion de servicios exigen que el modelo tenga la
suficiente flexibilidad como para que el nimero de profesionales necesario para

darles cobertura varie en funcion de éstas.

En este sentido, en los Gltimos afos se ha producido en Asturias una situacion
de inequidad respecto a la realizacion cbligatoria de atencidn continuada entre
areas urbanas y rurales, que se mantiene en la actualidad ocasionada

fundamentalmente por:

10



Gran concentracion de demandantes de emplec en areas centrales, que
permitio a los equipos direciivos de las mismas conceder la voluntariedad de
las guardias a los médicos y ATS/DUE de plantilla, tendencia ésta que ha ido in

crescendo en los dltimos afios.

Incorporacion a los EAPs de personal SAC especifico para la realizacién de la

Atencion continuada.

11.6.2 Propuesta

La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud recoge en su capitulo IV, sobre derechos y
deberes, en su art. 19.g sefiala que constituye un deber del personal estatutario
de los servicios de salud el “Cumplir el régimen de horarios y jornada,
atendiendo a la cobertura de las jornadas complementarias que se hayan
establecido para garantizar de forma permanente el funcionamiento de las
instituciones, centros y servicios”. Por tanio la responsabilidad de la cobertura
asistencial en periodo de atencién continuada corresponde a los Médicos y
ATS/DUE de EAP del SESPA, guienes realizaran atencion continuada en los
dispositivos asistenciales (Puntos de Atencidén Continuada) que se determinen

en los siguientes términos:

Lunes a viermnmes:

En los PAC correspondiente a su Zona Bésica de Salud/Zona Especial de
Salud, con caracter general desde las 15:00 hasta las 20:00 horas, sin perjuicio
de que en caso necesario y por razones justificadas, este horario podra
extenderse mas alla de las 20:00h, en cuyo caso se aplicara lo contemplado en
el articulo 54 de la Ley Estatuto Marco que regula el régimen de descansos

alternativos.

El resto de los periodos asistenciales de Atencion Continuada seran cubiertos

por el personal del Servicio de Atencion Continuada (SAC) y en su caso por el

11



personal del Servicio de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP)} alli donde

existan estos dispositivos en los PACs que se determinen.

Sabados, Domingos, Festivos y jornadas con tratamiento especifico:

Con caracter general estos pericdos seran cubiertos durante las 24h por el
personal del Servicio de Atencién Continuada (SAC) y en su caso por el
personal del Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP) alli donde
existan estos dispositives. Todo elio sin perjuicio de que en caso necesario y
por razones justificadas de caracter asistencial hayan de ser realizados por el
personal de EAP (médicos de familia y ATS/DUE de EAP).

PRECIO DE LA HORA DE GUARDIA

Como mas arriba se indica

Il. ATENGION ESPECIALIZADA

La Resolucién del Ministerio de Sanidad y Consumo, de 10 de junio de 1992
(BOE del 3 de julio), ordena la publicacion del acuerdo del Consejo de Ministros
por el que se aprueba el celebrado entre la Administracion y las Organizacion

Sindicales mas representativas; dicho acuerdo se mantiene en vigor.

El documento anexo al Acuerdo, que forma cuerpo con el mismo, expresa en el
Apartado correspondiente a Aspectos retributivos y de jornada laboral cuanto a

continuacion se indica:

“Para obtener la mejora y modernizacion del servicio sanitario publico, la
Administracién y los Sindicatos convienen la necesidad de proceder a una
modificacion de la organizacion actual del trabajo de manera que la oferta de
servicios a los usuarios se prolongue, de manera habitual y ordinaria, hasta las
veinte horas de cada dia, con una mayor concentracion de recursos entre las
nueve y las dieciocho horas. Este periodo de oferta de servicios se implantara

de manera progresiva y por servicios en la medida en que la demanda asi lo
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requiera y la capacidad de oferta de las instituciones se adecle a la nueva

organizacién de la actividad.”

*Respecto del personal facultativo de asistencia especializada, se realizara en
cada centro de gestidn el andlisis de las cargas de trabajo y la negociacién con
las organizaciones sindicales en ese ambito descentralizado, de manera que
pueda ir articulandose progresivamente la oferta de servicios con caracter
ordinario desde las ocho hasta las veinte horas, en especial en las areas

quirdrgicas, de consultas externas, servicios centrales, etc.”

Por consiguienie, no parece que sea preciso establecer un nuevo marco o
entrar en negociaciones con las fuerzas sociales, sinc aplicar el contenido de
estos acuerdos en funcién de los objetivos generales, especificos de area y de
centro, teniendo siempre en cuenta las necesidades asistenciales y el impacto
de acometer la oferta generalizada ("todos igual®), dadas las caracteristicas de

la atencion especializada.

Parece que por lo que se refiere a la atencidn especializada el nivel debe de
estar en los objetivos de contrato programa, seguimiento y nivel de

consecucion.

IV. URGENCIAS

Se sugiere abordar la gestion de las urgencias una vez resuelto el proceso de
negociacion de salida de huelga, teniendo en cuenta que no esta vinculado al

acuerdo relacionado con la misma.

24.03.08
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