La Consejera de Salud del Gobierno de Navarra, en relación con la pregunta para su contestación por escrito formulada por el Parlamentario Foral Ilmo. Sr. D. Samuel Caro Sádaba, adscrito al Grupo Parlamentario Socialistas de Navarra sobre ”Si se ha elaborado un estudio de necesidades de personal sanitario para la atención continuada y urgente en la Comunidad Foral de Navarra” (PES-00058) tiene el honor de remitirle la siguiente contestación: 
Las necesidades de personal sanitario para la atención continuada y urgente se estudiaron en el marco de los trabajos desarrollados con motivo de la elaboración del Decreto Foral por el que se regula el horario de funcionamiento de los centros sanitarios y de los puntos de atención continuada en Atención Primaria de Navarra.

Partiendo de la configuración actual de los recursos humanos en cada uno de los Puntos de Atención Continuada (PAC) se estudiaron las necesidades del personal sanitario para la Atención Continuada y Urgente de  Navarra, conforme a los siguientes criterios:

· Mantenimiento de las actuales isócronas de atención con el objetivo de que no empeorasen los tiempos de actuación.

· Valoración de la proporcionalidad de los recursos de acuerdo con los criterios de necesidades basados en el número de actuaciones y la probabilidad de concurrencia (simultaneidad de eventos urgentes en una misma demarcación territorial).

· Eficiencia en el despliegue de los recursos de acuerdo a la actividad.

En consecuencia, en el diseño del nuevo modelo, se tuvieron en cuenta  criterios de calidad técnica, de eficiencia, y de satisfacción, tanto social como de los profesionales implicados en la atención. Entre los criterios seguidos cabe destacar los siguientes:

Criterios de calidad

· Idoneidad. El modelo de atención debe ser adecuado a los distintos tipos de necesidades asistenciales que demandan los pacientes.

· Disponibilidad. Se garantizan los recursos en función de la población que se adscribe, de la actividad que se genera y de la probabilidad de concurrencia, es decir, la probabilidad que ocurran más de dos urgencias simultáneamente.

· Equipamiento. Se potencian y dotan de manera adecuada los PAC para maximizar su capacidad de resolución.

· Competencia de los profesionales mediante una formación adecuada y una casuística (masa crítica) suficiente. 

· Atención en horario ordinario siempre que ello sea posible para procurar la continuidad asistencial personalizada en este periodo de tiempo.

· Continuidad de la atención en horario no ordinario, mediante la coordinación de los profesionales de los dispositivos de urgencias y los EAP.

· Accesibilidad geográfica, que depende del número de centros, de su distribución dentro del territorio, de la distancia y del tiempo de desplazamiento de la población de referencia al centro. Se establece como criterio que el tiempo máximo de desplazamiento al punto de atención  del 95% de la población no debe superar los 30 minutos.

– Con el nuevo modelo de atención urgente se mantienen las siguientes isócronas: 

· 573.792 habitantes a una distancia equivalente igual o inferior a 10 minutos;

· 63.987 habitantes a una distancia equivalente entre 10 y 20 minutos.

· 2.743 a una distancia equivalente entre 20 y 30 minutos. 

· 399  habitantes a más de 30 minutos.

– En resumen:

· El 90% de Navarra se encuentra en < 10´

· El 9,6% en < de 20´

· El 0,4% en< de 30´

· El 0,006% a > de 30´

Se optó por un modelo que mantuviera las isócronas considerando, además, como criterio prioritario no reducir la accesibilidad de la población a los PAC. Por lo que se encargó a la compañía Tracasa la realización de un estudio mediante sistemas de geoposicionamiento analizando las distancias kilométricas y el tiempo de desplazamiento desde el PAC de cada zona y a las distintas poblaciones que configuran su radio de atención y valorando el estado de carreteras, su situación según climatología y existencia de incidencias en la ruta.

Criterios de eficiencia:

· Flexibilidad del modelo para dar respuesta a la diversidad de situaciones.  Soluciones diferentes para situaciones diversas.

· Proporcionalidad, entendida como adecuación de las condiciones de acceso a la importancia de la prestación.

· Optimización de la delimitación y localización de cada PAC en función del volumen de población a atender, de su dispersión (isócronas), tiempo de respuesta, actividad asistencial, concurrencia de la misma y ubicación respecto a centros asistenciales cabecera y centros hospitalarios. La modalidad de atención será de presencia física o localizada en función de los mismos criterios. En este sentido los grupos de centros se han organizado de forma que hay servicio presencial en aquellos centros con más volumen de población y en aquellos horarios donde la necesidad de asistencia es más probable.

· Centros urbanos. Atención presencial 24 horas. Atención urgente de 15 a 18 horas por el SUAP desde los centros establecidos.

· Centros rurales tipo 1. Atención presencial 24 horas laborales y festivos. 

· Centros rurales tipo 2. Modelo mixto. Atención presencial hasta las 20:00 horas y sistema de localización de 20:00 a 8:00. Laborales y festivos.

· Centros rurales tipo 3. Atención presencial hasta las 15:00 y localización a partir de las 15:00. Laborales y festivos.

· Centros rurales de actuación especial.

· Protagonismo del EAP, maximizando su actividad en horario ordinario evitando las guardias que generan libranza al día siguiente. 

Criterios de satisfacción social:

· Ampliación del horario de atención continuada. 

· Adecuación de la ubicación de los PAC a los flujos naturales de la población 

· Libertad de acceso a los distintos puntos de atención a la urgencia, sin limitación territorial de ningún tipo. En materia de urgencia, “el paciente va cuando lo necesita a donde estima adecuado”. 

· Toma en consideración de la situación organizativa actual, justificando de manera adecuada las propuestas de cambio. 

· Se potencia la dotación de los PAC bien situados geográficamente de manera que aumenten la atracción en la población.

Criterios de satisfacción profesional:

· Toma en consideración de la situación organizativa actual.

· Mejora de la formación, de la coordinación entre EAP y dispositivos de urgencias, y de la capacidad de resolución.

· Desarrollo profesional más atractivo para los profesionales que en la actualidad prestan servicios en los SUR.

· Incentivación económica de manera adecuada la propuesta que se presenta.

Cartera de servicios de la Atención Continuada

La cartera de servicios de atención continuada será la siguiente:

–  Cita día:

· Demanda que no admite demora: problemas agudos que surgen fuera del horario ordinario 

· Continuidad de cuidados

–  Cita concertada no personalizada
· Seguimiento no personalizado de pacientes graves, inestables o paliativos.

· Continuidad de cuidados: tratamientos y curas que requieren periodicidad de 8 ó 12 horas.

–  Cita concertada personalizada (por el médico o enfermera de cabecera)
· Seguimiento de pacientes graves, inestables o paliativos.

· Pacientes, crónicos en su mayor parte, con los que el propio sanitario concierta una cita y que por diversas razones no pueden ser atendidos en horario ordinario.

La atención continuada incluye la atención a las urgencias que puedan presentarse, de la misma manera que ocurre durante el periodo de atención ordinaria.

La demanda creciente de cuidados de pacientes crónicos hace prever que a medio plazo será necesario brindar un servicio de supervisión y consejo a pacientes monitorizados mediante sistemas de telemedicina y teleasistencia. Esta función define bien el potencial creciente de la Atención Continuada. 

Los sábados, domingos y festivos se fijaría un horario de atención continuada que estará a cargo del personal de los dispositivos de urgencias.  

En cuanto a la proporcionalidad de recursos según actividad, se analizó la actividad en cada uno de los PAC de la Comunidad Foral, en diferentes fechas de 2011 y 2012 y diferentes tramos horarios, calculando el promedio de atenciones por día, por Zona Básica y por PAC. Esta información se detalla en los cuadros que se adjuntan y donde, también, se establecen los diferentes modelos de atención según cada zona y las distancias a los puntos de atención.

Se apreciaron diferentes grados de  actividad, asumiendo que  a mayor actividad hay mayor probabilidad de concurrencia y por ello se aconsejan recursos presenciales, cuanto menos actividad menor probabilidad siendo admisibles modelos de localización, más proporcionados a la zona y actividad.

Teniendo en cuenta que el modelo de guardia de presencia física proporciona mayor discontinuidad asistencial en el horario ordinario al ser obligatoria la libranza, situación que se da en el modelo SUR independientemente de la actividad con los costes organizativos y de calidad de atención a la población al no garantizar la continuidad asistencial al cupo. 

Además se analizaron las plantillas zona por zona en cuanto a recursos de atención Primaria y urgencias para apreciar la proporcionalidad de los mismos la población existente en cada zona.

Se apreciaron, como es lógico grandes diferencias, donde a menor población y mayor dispersión mayor gasto y a mayor concentración menor gasto, hecho que se valoró para mantener la intensidad de los recursos en el nuevo modelo.

Asimismo de forma complementaria se hizo un análisis del marco normativo nacional y autonómico, el estudio Delphy de necesidades de las urgencias extrahospitalarias, las opiniones profesionales en los centros en que se implantó el Plan de Mejora, las necesidades de material y organizativas. 

En base a estos estudios se realizó la propuesta de reforma considerando un modelo que manteniendo la accesibilidad, dotara de proporcionalidad a los recursos y garantizara la sostenibilidad y calidad del sistema.

Además de estabilizar la plantilla global de la Atención, homogeneizando las TIS por profesional facilitando la implantación del Plan de Mejora.

Es cuanto tengo el honor de informar en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 194 del Reglamento del Parlamento de Navarra.

Pamplona, 24 de mayo  de 2013

La Consejera de Salud: Marta Vera Janín

