
-  DOCUMENTO PARA LA COMISIÓN SOBRE ATENCIÓN PRIMARIA
DEL CONSEJO CASTELLANO Y LEONÉS DE SALUD
DE LAS PLATAFORMAS EN DEFENSA DE LA SANIDAD PÚBLICA
DE NUESTRA COMUNIDAD -
IV. Las personas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificación e implementación de su atención sanitaria.

V. Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus poblaciones, que puede ser conseguida solo mediante la provisión de unas medidas sanitarias y sociales adecuadas. (...)

VI. La Atención Primaria de salud es atención sanitaria esencial, basada en la práctica, en la evidencia científica y en la metodología y la tecnología socialmente aceptables, accesible  universalmente a los individuos y las familias en la comunidad a través de su completa participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espíritu de autodependencia y autodeterminación. Forma una parte integral tanto del sistema sanitario del país (del que es el eje central y el foco principal) como del total del desarrollo social y económico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, acercando la atención sanitaria al máximo posible al lugar donde las personas viven y trabajan, constituyendo el primer elemento del proceso de atención sanitaria continuada. 
Declaración de Alma-Ata, 1978
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1. INTRODUCCIÓN
La puesta en marcha del Sistema Sanitario Público no solo supuso una importantísima mejora de la atención sanitaria a la población, sino un cambio de paradigma sobre lo que debía de ser un Sistema Sanitario, así como la metodología de trabajo de los profesionales en este. Lo esencial de estas cuestiones aparece reflejado en la Ley General de Sanidad de 1986 y en las bases legislativas y normativas de la puesta en marcha de la Atención Primaria (1985-1987), con una implicación esencial de las Comunidades Autónomas. 

En nuestro caso (Decreto 60/1985, de 20 de julio sobre organización funcional de las Zonas de Salud de Castilla y León y de normas para la puesta en marcha de los Equipos de Atención Primaria). El concepto clave era que el Sistema Sanitario Público suponía una gran oportunidad, no solo para la mejora de la atención sanitaria a la población, sino también para la sociedad en su conjunto; y sin ningún género de dudas, para la mejora de la formación de los trabajadores y trabajadoras del Sistema, tanto desde el punto de vista profesional como desde el punto de vista de los valores éticos, especialmente imprescindibles en aquellos/as que se dedican al trabajo de la salud. 

Con la puesta en marcha del Sistema Sanitario Público se puso en marcha la Atención Primaria, y con ella se construyeron los centros de Salud y se articularon los Equipos de Atención Primaria. A través de estos -los EAP- se impulsó, en el caso de Castilla y León muy especialmente, una metodología de trabajo basada en un concepto de atención integral. Los Programas de Salud fueron una concreción de esto. Se puso en marcha la formación continuada de los EAP y se impulsó la investigación en estos ajustada a sus posibilidades. Se forjó realmente un espíritu de impulsar a los EAP como elementos nucleares de ese empuje general al SNS y además se impulsó la participación comunitaria con la puesta en marcha de los Consejos de Salud y los diagnósticos de salud de cada zona, que fueron un ejercicio muy importante de acercamiento de los EAP a la realidad social y geográfica en la que tenían que desarrollar su trabajo.

A nivel más general, se organizó el territorio en áreas de salud, con un Hospital General de referencia en cada una de ellas. Los hospitales, a su vez, llevaron un proceso de reorganización y modernización. Los/as Jefes/as de Servicio, como parece evidente que debe de ser, eran promocionados a tal cargo en un Concurso de méritos y no nombrados por los jefes políticos de turno, lo que garantizaba su autonomía profesional.

Hoy no existen planes de formación en los EAP que puedan recibir tal nombre. Por supuesto, de la investigación quedan los recuerdos de los que llevamos trabajando desde los años 90. En realidad podríamos decir que la mayoría de los EAP no existen como núcleos de trabajo en equipo y dinamizadores de las diferentes vertientes que deberían cumplir, limitándose a llevar adelante la labor asistencial; y aún esta cada vez con mayores dificultades.

El Sistema Sanitario Público no es solo un sistema de cuidados ante la enfermedad. Tiene que ser un instrumento de prevención de esta y de promoción de la salud. Es además una estructura generadora de puestos de trabajo de primer orden, y además con la cualidad de que estos no dependen, en principio, de decisiones tomadas en lugares ajenos. Es una estructura con una capacidad formadora impresionante hacia dentro, hacia sus propios trabajadores y trabajadoras, pero también a la formación de los estudiantes de Ciencias de la Salud y de los profesionales que inician su carrera. Es un elemento de una gran potencialidad en la educación en salud para el conjunto social. Su potencialidad investigadora es difícilmente comparable con ninguna otra. 

Una estructura de AP potente como parte del SSP es una necesidad absoluta de la fase civilizatoria en la que vivimos, pero no solo desde el punto de vista de su objetivo principal, cual es la atención sanitaria, sino desde las múltiples potencialidades que tienen el SSP, muy especialmente en una Comunidad como la nuestra. Es decir, desde el punto de vista de la formación, la investigación y el desarrollo social.

El SSP no se debería ver atacado, y además con carácter prioritario, con la argumentación de que hay una crisis, porque este es precisamente un instrumento de gran potencialidad para ayudar a salir de estas. Un sector bancario privado no es socialmente imprescindible, pues un sector bancario público podría hacer de forma más eficiente ese trabajo. Pero un Sistema Sanitario Público es insustituible desde la perspectiva de la eficiencia social.

Hemos recibido una carta de esa Consejería invitándonos a que, como Plataformas en Defensa de la Sanidad Pública, aportemos un “informe sobre el análisis de la actual situación de la Atención Primaria en Castilla y León, sus fortalezas y debilidades; y las propuestas que consideramos necesarias para la planificación y organización en la próxima década, con especial referencia a la situación del medio rural”. Aunque el texto de la carta no es un modelo de concreción, entendemos que cuando dice: "Para dar cumplimiento de forma integrada a ambas iniciativas...", se refiere a "(...) una proyección de medidas y propuestas específicas para el futuro inmediato" y "(...) los próximos 10-15 años, en lo que se refiere a la planificación, dotación, organización de recursos humanos y materiales…"

Pues bien, queremos manifestar que si es tal como interpretamos, compartimos la idea de que un plan de trabajo en relación con la AP en nuestra Comunidad requiere efectivamente de dos proyectos bien incardinados: uno que podríamos denominar de medidas de choque, para ser implementadas con carácter inmediato. Tapar las vías de agua que existen, que van escorando el buque y provocarán su hundimiento en no mucho tiempo, si no se hace esa labor; y por otro lado, elaborar un plan de rehabilitación y adecuación que permita impulsar un nuevo ciclo virtuoso de la AP, adaptada a las nuevas realidades socio-demográficas, tecnológicas, de conocimientos… pero sobre la base de su filosófica básica y original, es decir, la concepción de la AP como la estructura del Sistema Sanitario global más accesible a la población y con la potencialidad de resolver eficaz y eficientemente la mayoría de los problemas de salud de esta, incluyendo aquellos que afectan a la población pediátrica, al control de embarazos sin riesgos especiales, a crónicos, paliativos, Salud Mental -exceptuando los casos muy complejos-, etc. 

Esa línea de trabajo exige al menos avanzar y dar solución entre otras cosas a las siguientes cuestiones con carácter inmediato:

· Puesta en valor, no semánticamente, de la AP, lo cual conlleva: financiación adecuada, recuperación al menos de la que había en el año 2010.

· Adecuación de las plantillas, el eje de la AP son los Equipos de Atención Primaria. Estos necesitan para desarrollar sus funciones un mínimo imprescindible, que atienda entre otras cosas a la cuestión de la libranza postguardia, cubrir esa necesidad asistencial si es necesario.

· Potenciación de la formación: programas propios de formación continuada en cada EAP. Programas de formación de Área que incluyan sesiones clínicas y/o bibliográficas, al menos una vez al mes en el hospital de referencia correspondiente (organizando en los EAP las cosas de tal manera que permitan la asistencia de forma rotatoria).

· Impulso a la investigación en AP en equipo o en colaboración entre varios, siempre con carácter horizontal y no como imposición de las Gerencias.

Otras medidas a implementar en el menor tiempo posible:

· Inclusión real de la AP en el currículo de las carreras de Ciencias de Salud (Enfermería, Fisio, Medicina…).

· Estudio riguroso de las necesidades a corto, medio y largo plazo de profesionales de las distintas categorías en EAP.

· Puesta en marcha de las medidas necesarias para posibilitar tal cuestión. Ajuste de alumnado en las Facultades y escuelas de Ciencias de Salud.

· Ampliación según las necesidades del número de plazas de formación postgrado, especialidades, para ajustar estas a las necesidades reales.

· Medidas laborales y profesionales para fidelizar a los/as nuevos/as especialistas.

Es absolutamente imprescindible que todas las medidas a adoptar sean rigurosamente evaluadas en base a evidencias bibliográficas o al menos empíricas; y no dejando espacio a las ocurrencias o a las alternativas condicionadas por las presiones de intereses privados, tal como se ha hecho reiteradamente y de forma muy particular en el caso del HUBU.
2. ANÁLISIS DEL PROBLEMA. CAUSAS Y CONDICIONANTES

2.1. Demografía y características del territorio
· Introducción sobre el tema.
Los sistemas públicos de salud condicionan las dinámicas demográficas de una sociedad y viceversa. Se ha señalado que la salud es una de las dimensiones esenciales del encuentro entre naturaleza y cultura, que la sanidad forma parte de los sistemas espaciales, que son un componente fundamental del territorio y la calidad de vida de sus habitantes. En definitiva, en el mundo actual la calidad de la sanidad pública y la universalidad de su acceso es reflejo de progreso colectivo en una sociedad, o de su fracaso.

Ya desde el siglo XIX las Geografías Médicas, influenciadas por las corrientes higienistas y su aplicación en el urbanismo, centraron su campo de estudio en la ecología, difusión y distribución espacial de las enfermedades en el territorio. A partir de la segunda mitad del siglo del siglo XX se irá configurando una moderna y más amplia Geografía de la Salud, que buscaba la identificación de los elementos geográficos físicos y humanos que determinan la existencia y distribución de los factores patológicos, especialmente en el caso de enfermedades infecciosas a gran escala. En las últimas décadas esta disciplina, además de la implementación de los Sistemas de Información Geográfica en la elaboración de cartografía de enfermedades, ha acercado el foco de su campo a nuevos enfoques y áreas de estudio que incluyen aspectos como la distribución y accesibilidad de los equipamientos sanitarios y los servicios médicos, el estudio de las desigualdades en el acceso (o exclusión) a los servicios de salud provocadas por la pobreza y la desigualdad, el análisis espacial de las enfermedades tanto crónicas como infecciosas o los efectos del envejecimiento en los servicios de salud.

La manera en la que ordenemos y gestionemos el territorio con determinadas políticas e instituciones públicas y los procesos de participación y movilización social en defensa de la sanidad pública, deberán tener en cuenta el espacio geográfico en la prestación de los servicios públicos de salud, más aun en un territorio con una situación demográfica como la de Castilla y León. Identificar correctamente las necesidades sanitarias estará directamente relacionado con conocer profunda y eficazmente el lugar afectado. La planificación territorial tenderá a ser reflejo cuando no guía de la planificación sanitaria, al objeto de lograr un sistema público de salud con una base territorial sólida, que garantice el acceso universal y equitativo a los diferentes niveles de atención. Se trata, en definitiva, de introducir el análisis geográfico como componente básico de las políticas sanitarias.

El estudio de los datos demográficos, públicos y accesibles, conocidos y divulgados, redunda cada año que pasa en la gravedad de la realidad demográfica, en términos que oscilan entre la esperanza del observador más optimista y el apocalipsis del más desesperado. Enlazan con una tradición de décadas de informes, análisis y propuestas sobre la despoblación en Castilla y León. Una prolífica actividad política, institucional y académica que ha contribuido al estudio de la (des)población y ha profundizado en la comprensión de sus causas y consecuencias, pero que no ha sido capaz ni tan siquiera de frenar su avance. Los datos más recientes así lo avalan.

Nos encontramos en el momento que más información tenemos, que más saber hemos acumulado sobre las características de la población de la Región y, a su vez, estamos dominados por la sensación de que no podríamos estar peor, al menos hasta que se publique en la web del Instituto Nacional de Estadística el siguiente dato.

La población absoluta de Castilla y León ha descendido entre 2008 y 2017 en 131.529 habitantes, una caída del 5,14%, lo que supone que la intensidad del descenso demográfico, iniciado en el periodo autonómico desde mediados de la década de los 80 del siglo XX ha visto incrementado su ritmo de caída en la última década. La población de Castilla y León en el año 2017 era de 2.425.801 habitantes. Hay que remontarse hasta el año 1920 para encontrar una cifra de población más baja. Desde 1981 la población ha descendido un 7,1% en el conjunto de Castilla y León, con provincias como Soria, Palencia y Ávila con descensos superiores al 10% y que alcanzan su cota máxima en Zamora, con una caída del 20,7%. Las caídas de población se han generalizado y extendido a todas las provincias sin excepción a partir del año 2008. Las dinámicas demográficas que seguían diferentes pautas y ritmos según nos situáramos en áreas rurales, centros comarcales o áreas urbano-industriales, han empezado a tender a la homogenización desde el año 2008. La Comunidad Autónoma en su conjunto se define bajo los parámetros de la despoblación. Y es que, por ejemplo, de las 12 ciudades más pobladas de Castilla y León, esto es, las nueve capitales de provincia más Aranda de Duero, Miranda de Ebro y Ponferrada, todas han perdido población entre los años 2012 y 2017.

En consecuencia, el crecimiento natural de la población, el saldo vegetativo, no solo es que sea negativo en la comunidad castellano-leonesa, una tendencia que viene evidenciándose desde el año 1989, sino que en la actualidad (con datos de 2017) alcanza sus mínimos históricos. Afianza una tendencia regresiva desde 2008, iniciada con la crisis política-financiera-inmobiliaria y que coloca a Castilla y León en el puesto más destacado del conjunto del Estado. El saldo vegetativo en el año 1980 era positivo (+4,6) y en el año 2017 es negativo (-5,6), el segundo más bajo del Estado español tras Asturias.

El periodo histórico de la España de las Autonomías ha supuesto para Castilla y León un crecimiento negativo, un descenso de población que tiene una lógica explicación en las migraciones y el movimiento natural, con otra importante derivada como es el envejecimiento de población. Y es que entre 1981 y 2017 la tasa bruta de natalidad (nacimientos por mil habitantes) se ha reducido la mitad, de 12,11 a 6,38. Ajustando un poco más el indicador de natalidad, la tasa global de fecundidad (nacimientos por 1.000 mujeres) pasa de 53,95 en el año 1981 a caer hasta los 32,05 en el año 2017. Algo que ni tan siquiera está siendo compensado por la tasa bruta de mortalidad que ha aumentado, pasando del 8,75 al 12,15. Unas cifras que guardan estrecha relación con otro de los rasgos fundamentales para entender la realidad demográfica y sus derivadas, el envejecimiento de la población y las elevadas tasas de dependencia. Basta con poner de relieve un dato, el índice de envejecimiento, entendido como la relación porcentual entre la cantidad de personas mayores de 65 años y la cantidad de personas menores de 15 años, se ha triplicado entre 1981 y 2018 pasando del 58,4% a 193,5% en el conjunto de Castilla y León. La tasa de dependencia de población envejecida, relación entre la población de más de 64 años y la población entre 15 y 64 años, también ha aumentado significativamente, pasando del 24 % en 1981 a alcanzar el 40 % en el año 2018, lo que la convierte en la más elevada de todo el Estado. De la misma forma se ha incrementado la proporción de personas mayores de 64 años, que en 1981 es de 14,03 y en 2018 es del 24,9. La edad media ha pasado de 37 a 47 años, pero con una esperanza de vida alta, la segunda mayor de todo el Estado con 83,8 años.

No solo es el número y características naturales de la población lo que condiciona el factor demográfico en la prestación de un servicio público de salud, también lo es su distribución en el territorio. Un factor que diferencia a Castilla y León de otras comunidades autónomas del noroeste peninsular con problemas demográficos similares, derivado de la amplitud del espacio y una bajísima densidad de población, que apenas llega a alcanzar los 25 hab/km² en el conjunto de la comunidad castellano-leonesa. Pero es que además, considerando como desierto demográfico el umbral de densidad de población menor de 10 hab/km², llegamos a uno de los datos más brutales cuando observamos que el 70% de la superficie de Castilla y León corresponde a municipios con una densidad de población por debajo de este valor de 10 hab/km², hablamos de 1570 municipios que curiosamente también suponen el 70% del total, de los cuáles 942 municipios, con una superficie total de 41.151 km², tienen densidades inferiores de 5 hab/km², inmersos en un proceso de vaciamiento prácticamente “irreversible”. Más abrumador resulta el dato cuando lo comparamos con la situación del año 1981, al comienzo de la configuración de la autonomía castellano-leonesa, cuando el número municipios por debajo de 5 hab/km² era de 432, es decir menos de la mitad que en la actualidad.

Con datos del año 2017, el 51% de la población de Castilla y León se localiza en municipios de más de 20.000 habitantes, lo que supone un aumento de un 5% respecto al año 1981. Estamos ante la población estrictamente urbana (un total de 1.243.582 habitantes), concentrada en 15 municipios. El 43,8% de la población castellano-leonesa vive en los 9 municipios de más de 50.000 habitantes que podríamos considerar como las mayores áreas urbanas, un aumento ligero respecto al año 1981. A pesar de la importancia de la población urbana y su concentración en torno a las principales capitales y centros industriales tradicionales, cabe remarcar el significado geográfico que la población no urbana o rural conserva aún hoy en día en Castilla y León, especialmente en el rango de población de municipios situados entre 1.000 y 10.000 habitantes, un total de 243 que agrupan al 25,6% de la población. En la actualidad (2017) los municipios de menos de 1.000 habitantes, un total de 1.981, suponen el 88,1% de todos los términos municipales de Castilla y León, pero apenas aportan un 17,8% de la población.
- 
Algunos datos de recursos sanitarios en Castilla y León
CENTROS DE SALUD
247 (2016)

CONSULTORIOS LOCALES
3.652 (2016)

CAMAS SISTEMA SANITARIO PÚBLICO
7.266
CAMAS SISTEMA SANITARIO PÚBLICO + PRIVADO
9481 
NÚMERO DE TRABAJADORES/AS:
- 2007: 32.775 Trabajadores/as

- 2010: 28.816 Trabajadores/as

- 2016: 29.573 Trabajadores/as
14 HOSPITALES 

ÁVILA

Complejo Asistencial de Ávila Avda. Juan Carlos I, s/n 05071 - Ávila 

BURGOS

Complejo Asistencial Universitario de Burgos Avda. Islas Baleares, 309006 - Burgos 

Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero Avda. Ruperta Baraya, 6, 09400 - Aranda de Duero 

Hospital Santiago Apóstol de Miranda de Ebro Ctra. Orón, s/n, 09200 - Miranda de Ebro

LEÓN

Complejo Asistencial Universitario de León Altos de la Nava, s/n , 24071 - León 

Hospital El Bierzo de Ponferrada C/ Médicos sin Fronteras, 7, 24411 - Ponferrada

PALENCIA 

Complejo Asistencial Universitario de Palencia C/ Donantes de Sangre, s/n, 34005 - Palencia 

SALAMANCA 

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca Pº de San Vicente, 58-182, 37007 - Salamanca 

SEGOVIA

Complejo Asistencial de Segovia C/ Luis Erik Clavería Neurólogo s/n, 40002 - Segovia 

SORIA

Complejo Asistencial de Soria Pº Santa Bárbara, s/n 42005 - Soria

VALLADOLID

Hospital Clínico Universitario de Valladolid Avda. Ramón y Cajal, 3, 47005 - Valladolid 

Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid C/ Dulzaina Nº 2, 47012 - Valladolid

Hospital de Medina del Campo C/ Peñaranda, 24, 47400 - Medina del Campo

ZAMORA

Complejo Asistencial de Zamora Avda. Requejo, 35, 49022 - Zamora

Hospital Clínico; Hospital Provincial; Hospital Comarcal de Benavente.
DATOS DE POBLACIÓN
POBLACIÓN TOTAL CASTILLA Y LEÓN
2.425.801 (INE JULIO 2017)

POBLACIÓN CYL +65 AÑOS
600.248 (INE JULIO 2017)

POBLACIÓN CYL +85 AÑOS
124.493 (INE JULIO 2017)

MUNICIPIOS POR POBLACIÓN, A 2017
	
	MENOS DE 101 HABITANTES
	DE 101 A 500 HABITANTES
	DE 501 A 1000 HABITANTES
	DE 1001 A 2000 HABITANTES
	DE 2001 A 5000 HABITANTES
	MÁS DE 5001 HABITANTES

	Ávila
	90
	119
	20
	7
	7
	5

	Burgos
	160
	154
	30
	17
	5
	5

	León
	5
	93
	50
	33
	16
	11

	Palencia
	72
	87
	12
	9
	6
	5

	Salamanca
	76
	231
	26
	14
	5
	10

	Segovia
	75
	87
	22
	14
	6
	5

	Soria
	116
	48
	8
	3
	6
	2

	Valladolid
	58
	110
	16
	16
	12
	13

	Zamora
	27
	174
	30
	13
	1
	3

	Total
	679
	1103
	214
	126
	67
	59


2.2. Gestión del Sacyl
Actualmente el principal problema con el que nos encontramos, desde el punto de vista funcional, es el de la gestión del Sistema, que va de mal en peor. Si ya las cosas iban mal, el cambio en la Gerencia Regional no ha hecho más que empeorarlas. El actual equipo de dirección de la actual Consejería viene demostrando una total incapacidad, además in crescendo, para gestionar la sanidad en nuestra Comunidad y muy particularmente el SSP.

Es difícil imaginarse mayor nivel de incompetencia en la gestión de la cosa pública. Es por ello que la medida inmediata, sin la que nos parece muy difícil poder avanzar en otras, es la de la dimisión del Consejero de Sanidad y del conjunto de su equipo.

Volviendo al símil de la navegación, si un barco encalla una y otra vez porque su capitán y el equipo de oficiales no dominan el oficio de navegar, lo primero que hay que hacer es nombrar a otro capitán. Si no es así, incluso las más elementales medidas, como taponar las vías de agua, no servirán de nada.
- 
Situación asistencial
Con la trasferencia de las competencias sanitarias en el año 2002, nuestra Comunidad Autónoma se hizo cargo de las mismas asumiendo un déficit en su dotación presupuestaria que los dirigentes políticos de entonces cuantificaron entorno a los 2.000 millones de euros, y que se justificaban en base a la dispersión y el envejecimiento de la población, ya que suponía que la prestación de la asistencia sanitaria tuviera unos costes más elevados que en otras Comunidades Autónomas.

La crisis económica ha supuesto una reducción en los presupuestos sanitarios, y por lo tanto la falta de disponibilidad económica para acometer los grandes retos que en materia sanitaria necesita una Comunidad con unas peculiaridades tan específicas. Así, en el año 2010, el presupuesto sanitario ascendió a 3.516 millones de euros, mientras que el presupuesto del año 2016 ha reflejado respecto de este una rebaja de 208 millones de euros, es decir se ha reducido en un 5,91%, situándose en 3.308 millones de euros.

La última situación de pérdida de profesionales sanitarios en el mundo rural se ha producido tras la ejecución parcial de la Orden SAN/91/2014 de 13 de febrero por la que se aprueba el plan de Ordenación de Recursos Humanos para la Reestructuración de la Atención Primaria en la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León y el Decreto 5/2014 de 13 de febrero, por el que se planifican y ordenan las actuaciones necesarias para llevar a cabo la reestructuración de Atención Primaria en el ámbito de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León. En total se han amortizado 59 plazas de médicos y 37 plazas de enfermería.

La falta de previsión para acometer la prestación de la asistencia sanitaria tras la pérdida de este importante número de profesionales, unida a la falta de contratación para cubrir las ausencias por IT, permisos reglamentarios, etc., y las acumulaciones que esto genera han dado lugar a una gran variabilidad en los horarios y en el tiempo de prestación de la asistencia sanitaria, provocando que los/as ciudadanos/as que precisan asistencia sufran las consecuencias de esta deficiente planificación: desconocimiento de horarios, aplazamiento de consultas, dificultad para localizar al personal sanitario en caso de urgencia durante la jornada ordinaria..., lo que supone a diario innumerables quejas por su parte.

La falta de planificación de la asistencia que viven a diario los profesionales debido a la acumulación de consultas, a la imposibilidad de cumplir los horarios marcados, a los excesivos kilómetros que recorren de unos consultorios a otros, a las quejas continuas de los pacientes que padecen también esta situación... provoca en médicos y enfermeras un estrés laboral que repercute de forma negativa en la prestación de la asistencia.
-
 Previsiones
En la Orden SAN/1119/2012 de 27 de diciembre por la que se aprueba el Plan de Ordenación de Recursos Humanos, se afirma que la edad de la plantilla de médicos es elevada y que a corto plazo se va a producir un envejecimiento de la misma, por lo que se establece el criterio para buscar un equilibrio entre la generación de empleo, la necesaria renovación de las plantillas y la estabilidad del mismo, dando lugar a la entrada en el sistema de profesionales jóvenes.

Sin embargo, la realidad después de la reestructuración en Atención Primaria es que ha disminuido el número de profesionales y la plantilla no se ha rejuvenecido, al haberse cerrado en estos años las convocatorias de empleo público.

Según un estudio realizado por la propia Junta de Castilla y León, se cifra en más de 40% el número de médicos de familia con más de 50 años y una previsión de jubilación hasta el año 2020 del 26,85% de  los facultativos que prestan su atención en los Centros de Salud y consultorios médicos, lo que supone que se jubilaran en estos años más de 600 médicos. Estas cifras suponen un reto tremendo, como ya han advertido los Colegios de Médicos y los Sindicatos, ya que el número de médicos en formación es claramente insuficiente para garantizar la reposición de estos puestos de trabajo.

En este sentido es necesaria una política de contratación de profesionales encaminada a la fidelización de los mismos, ya que los contratos basura que se han realizado hasta ahora han supuesto el éxodo de médicos a otras Comunidades Autónomas y otros países, de ahí las dificultades de contratación que padecemos en la actualidad. Es de lamentar que pese al análisis de necesidades de médicos especialistas llevado a cabo por la Consejería en el año 2008, en el que se fijaban los siguientes objetivos para la fidelización de profesionales, ninguno se haya puesto en marcha:
· Mejorar condiciones laborales e incrementar expectativas de desarrollo y promoción profesional.

· Estructuración de un nuevo sistema retributivo.

· Desarrollo Carrera Profesional potenciando desempeño, formación, docencia e investigación.

· Mejora de las condiciones laborales que se ofertan al personal que por necesidades del servicio deba ser contratado con carácter temporal. Contratos más estables. 

2.3. La Junta de Castilla y León y la Atención Primaria: ¿hay un modelo?
-
La obsesión por las Ratios.
-
Respuesta a la dispersión, el envejecimiento y la cronicidad.

-
Los profesionales de Área. ¿El fin de los equipos?

-
Papel de los/as especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Papel de la Enfermería. Papel de otros profesionales.

-
Las condiciones laborales, estatutarización de los funcionarios, salarios, incentivos a las zonas de difícil cobertura, sustituciones, descansos post-guardia, manutención en las guardias, 
temporalidad…

-
Otros incentivos profesionales: formación, investigación, programas de salud comunitaria…

-
Continuidad de la Atención Primaria con la Atención Hospitalaria y con el ámbito sociosanitario.

-
La participación de la comunidad. Los consejos de Salud.
2.4. Evolución de la Atención Primaria en Castilla y León (personal, zonas básicas de salud, consultorios, puntos de urgencias…)
Nuestra metodología de trabajo habitual pasa por hacer evaluación y propuestas con el máximo de datos. Y en relación con la propuesta que nos hace la Consejería pretendemos continuar con esa metodología.

Solicitamos por tanto que en el menor tiempo posible -esperamos que no más de una semana, pues los recursos que tiene la Consejería lo deberían de permitir- nos sean aportadas las siguientes informaciones:

· Personal total que trabaja en el SaCyL y su desglose entre administrativo y asistencial, incluyendo por supuesto el de las Gerencias y la Consejería, en números absolutos y porcentajes. Cuáles eran los datos en relación con las preguntas realizadas en Atención Primaria, en el año 1990 y en el año 2018.

· Número de Centros de Salud en el conjunto de la Comunidad. Su distribución. Plantillas de las que disponían en 1990 y plantillas de las que disponen ahora.

· Consultorios locales y su adscripción a Centros de Salud.

· Centros de Salud desaparecidos y nuevos centros creados en ese mismo periodo 1990-2018, y personal perteneciente a los Centros de los dos casos.

· Número de profesionales de Área. Distribución por categorías, por Áreas y por Zonas de Salud a las que están adscritos.

· Jubilación de profesionales y sus categorías, en los años 2016, 2017 y los previsibles en 2018. Reposición del personal jubilado.

· Previsión de jubilación para los próximos cinco años. Por categorías profesionales, por Áreas y por Zonas de Salud. Planificación de la reposición.

· Plan de cobertura de los descansos post-guardia. Cual ha sido la metodología seguida hasta ahora y qué previsiones hay hacia el futuro. Ídem en relación con vacaciones y días de libre disposición. Solicitamos los datos especificados por Áreas.

· Número de acumulaciones que ha asumido el personal sanitario, especificado igualmente por Areas.
· Situación del Sistema informático en AP: Programa Medora y otros, si siguen existiendo. Origen, capacidad y mantenimiento de estos. Equipación de los Consultorios, cuántos están conectados a la intranet de SaCyL para trabajar en Medora Online.
· Porcentaje de personal con situación de funcionario, estatutario y laboral. Porcentaje de contratos temporales y sus características.

· Distribución etaria y de género del conjunto del personal del SaCyl y según su estatutos profesional y laboral.

· Número de equipos de AP que tienen programas de formación continuada propios, años 2016, 2017 y 2018. Contenido de esos programas.

· Programas de formación continuada a nivel Área. Cuantas áreas lo tienen, cual es su contenido y cual es el grado de su cumplimentación real.

· ¿Han tenido las Áreas sesiones clínicas o bibliográficas conjuntas en los últimos tres años?

· ¿Ha habido en los últimos tres años, incluyendo 2018, alguna actividad formativa conjunta con los servicios de los hospitales de referencia en cada Área?

· ¿Se ha hecho una evaluación de los sistemas de registro y/o alguna reflexión sobre su repercusión y utilidad para el trabajo de los EAP?
3. PROPUESTAS CON CARÁCTER INMEDIATO

3.1. Presupuestarias
Aumento de la partida destinada a atención primaria en los presupuestos de 2018. No es verdad que se haya recuperado el nivel presupuestario de 2010, sí en euros corrientes pero no en euros constantes, que es la forma de medirlo auténticamente válida. El presupuesto de 2018 es de 3.588.165,757 euros. Para igualar el gasto de 2010, en 2018 debería ser de 3.868,298 millones de euros.

· Capítulo I (personal) y capítulo VI (inversiones).

· Aumento lineal y porcentual respecto al presupuesto total de la consejería (al menos un 19% en 2019 y un 20% en 2020).

· Manutención en las guardias.

· Mejora del parque móvil. Mejora de la compensación por uso de vehículo propio.
3.2. Recursos humanos

· Fin de las amortizaciones encubiertas. Ofertar todas las vacantes. Sustituir todas las ausencias.

· Aumento de plantillas. Potenciar equipos. Integrar los/as profesionales de Área en Equipos y planificar la reconversión de las plazas de Área a plazas de Equipo. 

· Aumentar la plantilla de enfermería para aproximarse al promedio de la OCDE.
· Plan de captación de MIR para que fijen su futuro laboral en Castilla y León, con contratos estables. Y solucionar los problemas a la hora de contratar a los médicos extracomunitarios, eliminar las trabas laborales.
3.3. Incentivos y medidas de fidelización
· Equiparación salarial con otras comunidades.

· Jornada de 35 horas

· Garantizar el descanso postguardia con sustitución si es preciso.

· Acúmulos solo si no hay posibilidad de sustitución pese a ofrecerla. Remunerar todos los acúmulos.

· Incentivar las plazas de difícil cobertura: carrera profesional, puntos por tiempo trabajado, complemento económico, posibilidades reales de formación e investigación.

· Facilitar la movilidad de los/as profesionales. Concurso anual y de todas las vacantes.

· En las OPEs, que las vacantes ofertadas sean de equipo (reconvertir las de Área si es preciso).
· Área: eliminar las diferencias remunerativas entre los profesionales de Área y el resto del equipo, contabilizarles los salientes de guardia (actualmente es un día que contabiliza como no trabajado), así como las noches, festivos y las acumulaciones.
3.4. Formación
· Programas de formación continuada E.A.P. y de Área.

· Programa de formación en atención a la cronicidad y cuidados paliativos.
· Realizar formación periódica y entrenar con simulacros al personal de Atención Continuada ante emergencias para mejorar la coordinación y actuación.
3.5. Pacientes
· Crear un plan de atención a las Zonas de Salud de alta montaña y dispersión poblacional, asegurando un mínimo de atención que afiance el modelo sanitario de proximidad como calidad e igualdad de acceso a toda la ciudadanía.

· Refuerzo con nuevos instrumentos de trabajo que incorporen los avances en la tecnología cuya utilidad esté contrastada.

· Establecer la Atención por medio de Programas (Salud Escolar, Adolescente, Mujer, Cardiovascular, Diabéticos...) con acciones en Educación para la Salud y la Prevención (verdadero protagonista de la Atención Primaria). 

· Incluir en todos los Centros de Salud la prestación en cirugía menor ambulatoria.

· Incremento de los puntos de atención en Rehabilitación, con atención de fisioterapeutas en todos los centros de salud.

· Extensión de la Atención en cuidados paliativos a toda la geografía autonómica.

· Reforzar la atención continuada o incluso la de consultas en las zonas rurales en las que la asistencia se dobla, sobre todo en épocas estivales y festivos.
4. PROPUESTAS A MEDIO Y LARGO PLAZO

4.1. Modelo de Atención Primaria en Castilla y León
· Atención a la cronicidad y cuidados paliativos.

· Papel del Equipo de Salud en la ZBS. Recuperación de la filosofía de trabajo del EAP.

· Sistemas de mejora de la accesibilidad. Transporte a la demanda.

· Adecuación de recursos humanos a las fluctuaciones estacionales de la población rural.

· Continuidad de la Atención Primaria con la Atención Hospitalaria y con el ámbito sociosanitario.

· La participación de la comunidad. Los consejos de Salud.
4.2. Políticas gestoras en el Sacyl. Participación social y de los profesionales
· Transparencia

· Participación de la comunidad

· Participación de los profesionales

4.3. Aumento presupuestario y orientación del gasto
· Mayor peso de la Atención Primaria (al menos recuperar el 20% del presupuesto de la Consejería).

· Potenciar los recursos propios (personal e inversiones). Plan de mantenimiento y renovación de instalaciones.

· Control y reorientación del gasto farmacéutico.

4.4. Medidas en el ámbito estatal y del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
· Plan para la renovación generacional de plantillas. Plazas Medicina y otras ciencias de la salud. Aumento de plazas de MIR y de residentes de enfermería según las necesidades.

· Regular incompatibilidades del personal sanitario (sobre todo dirección, jefaturas y cargos intermedios).

· Equilibrar la relación con farmaindustria.

· Medidas para recuperar y mejorar la equidad. Fin del copago (sobre todo para la población más vulnerable).

5. CONCLUSIONES
La situación del Sistema Sanitario Público y de nuestra Comunidad, y muy especialmente de la Atención primaria, particularmente en el medio rural, es de extrema gravedad. La incompetencia del actual equipo de dirección de la Consejería es una de las causas de esta evolución de las cosas. Su dimisión es una medida imprescindible para avanzar en la solución de los problemas actuales.

Es necesario poner en marcha ya la comisión de trabajo para abordar la situación de la AP y sus posibles soluciones. Y ello se debe de hacer atendiendo a las necesidades de la población y no a intereses electorales.

Hace falta poner en marcha una serie de medidas con carácter inmediato, ya señaladas en este escrito, y un plan a medio plazo para garantizar las mejoras del Sistema y su necesaria reproducción. 
COORDINADORA DE PLATAFORMAS EN DEFENSA DE LA SANIDAD PÚBLICA DE CASTILLA Y LEÓN 

Que está compuesta por: Anhelo Plataforma por la Sanidad en Aguilar y comarca, Asociaciones Vecinales de Aranda de Duero, Plataforma pro-Sanidad Pública en Astorga y comarca, Plataforma por la Sanidad Pública de Burgos, Asociación Defensa Sanidad Pública de Benavente y Comarca, Plataforma en Defensa de la Sanidad Pública del Bierzo y Laciana, Plataforma Pro-Hospital de Guardo, Plataforma por la Sanidad Pública de León, Plataforma por la Sanidad Pública en Las Merindades, Plataforma en Defensa de la Sanidad Pública de Palencia, Plataforma por la Sanidad Pública de Salamanca, Mesa en Defensa de la Sanidad Pública de Segovia, Plataforma en Defensa de la Sanidad Pública de Valladolid, Plataforma en Defensa de la Sanidad Pública "Valle de Santullán", Plataforma en Defensa de la Sanidad Pública en el Valle del Tiétar, Plataforma en Defensa de la Sanidad Rural de Villadiego y Comarca, Movimiento en Defensa de la Sanidad Pública de Zamora.
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