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PROPUESTA PARA LA DESPENALIZACION DE LA EXCLUSIVIDAD:
Carta por registro a Funcion Publica del 26/03/25:

Dentro de las reuniones que estamos manteniendo el Comité de Huelga del
Sindicato Médico de Navarra con el Departamento de Salud esta la negociacion de
diversos temas y entre ellos el de la Exclusividad.

Eliminar la Exclusividad en Navarra es un objetivo irrenunciable del SMN, ya que
supone una penalizacion inexplicable para los facultativos del SNS-O y para la
llegada de nuevos profesionales médicos a la Comunidad Foral, especialmente en
algunas especialidades (radiologia, ginecologia, dermatologia, etc) que tienen en el
ejercicio privado una forma de desarrollo profesional muy importante. Su
mantenimiento genera ademas comportamientos laborales muy perjudiciales para
el SNS-O como, por ejemplo: facultativos que trabajan en comunidades vecinas
que acuden a Navarra para abrir sus consultas privadas en vez de venir a trabajar
con nosotros. Compaferos/as que reducen su jornada laboral para disminuir la
penalizacién por renuncia a la exclusiva, con lo que perdemos capital médico en el
trabajo ordinario, capital que no puede reemplazarse con contratacion a tiempo
parcial.

Entendemos, no obstante, que el marco politico actual es poco favorable para esta
reivindicacidny asi se lo manifestamos al Dr. Alfredo Martinez. Por ello creemos que
puede reducirse la penalizacidon por renuncia al régimen exclusivo de trabajo sin
modificar la normativa, de momento, asi se puede llegar a una mejora para los
profesionales sin un coste excesivo.

LaLEY FORAL 11/1992, DE 20 DE OCTUBRE, REGULADORA DEL REGIMEN
ESPECIFICO DEL PERSONAL ADSCRITO AL SERVICIO NAVARRO DE SALUD-
OSASUNBIDEA en su articulo 10.6. estipula que "Los empleados a los que se les
asigne un complemento especifico igual o superior al 30 por 100 tendran prohibido
el ejercicio profesional, fuera del Centro o unidad de destino, del titulo exigido para
acceder a su respectivo puesto".

Sin embargo, a los facultativos que renuncian al trabajo en régimen de exclusividad
se les reduce el complemento especifico hasta un 16,4%, es decir, inferior al que
percibe un celador (20.35%) o un conductor (20.72%). Esta mayor penalizacién que
sufre el médico coloca su salario fijo sin exclusividad por debajo del de una
enfermera cuando su preparacion, responsabilidad y resolutividad son
indudablemente superiores.

Nuestra propuesta es que a los médicos que soliciten el trabajo en régimen de no
exclusividad se les reduzca el complemento especifico al 29,99% (no al actual



16,4%). La aplicacidon de esta propuesta se puede llevar a cabo mediante una
instruccién, no modificando asi la Ley 11/92 y no eliminando el concepto de
exclusividad. Sugerimos asi aminorar la penalizacién, facilitando tanto el atractivo
alempleo médico en Navarra como aliviando el porcentaje de reduccion de jornada
actual de algunos facultativos ganando jornada efectiva de trabajo médico en el
SNS-O.

Hay temas que consideramos de alta prioridad para el colectivo facultativo, como
son el computoy compensacion del exceso de jornada, lainclusién del periodo MIR
en la Carrera Profesional, la limitacién efectiva de agendas de consultas en APy
hospitales, la definicidn e incentivacién adecuada de las plazas de dificil cobertura
y la mejora retributiva, especialmente en las fases iniciales del ejercicio
profesional. Lareduccidn de la penalizacidon por ejercicio profesional en régimen de
no exclusividad se incluye entre ellos y creemos que nuestra propuesta es
razonable. El Dr. Martinez nos comenté que la trasladaria a Funcion Publica. Sirva
este correo como explicacion adicional.

Estamos abiertos a mantener reuniones multilaterales con Salud y Funciéon Publica
para avanzar en todos los temas que competen los distintos departamentos.

NO SE HAENTRADO A DISCUTIR



PROPUESTA SOBRE BAREMO UNICO Y AUTOBAREMACION EN LOS PROCESOS
SELECTIVOS DE FACULTATIVOS

Introduccion:

La formacion continua del médico es un deber deontoldgico que no afecta a otros
colectivos de trabajadores sanitarios de igual manera.

La oferta de formacioén, especifica, de alto nivel y adecuada a los objetivos
asistenciales que marca el empleador pocas veces se financia desde las
instituciones publicas y debe ser el propio profesional el que busque, privadamente
0 a su propia costa, los medios necesarios para adquirir esa imprescindible
formacion.

Teniendo en cuenta lo previo, dificultar aun mas la formacion médica, o lo que es
peor, despreciarla a efectos de promocién profesional y/o excelencia en el
desempeno, es un error. Esto lo pagan los pacientes por empobrecimiento de la
oferta asistencial y reduccion de la calidad y del acceso a nuevas técnicas y
tratamientos. Al revés, estamos en la obligacion de facilitarlo.

Hay que facilitar la evaluacion de estos méritos, de forma que los procedimientos
de provision de puestos de trabajo sean agiles.

Objetivo:

Los méritos derivados de las actividades de direccién-gestion, de formacion,
investigacion y desarrollo técnico deben incluirse y valorarse en cualquier
procedimiento de provision de puestos de trabajo de facultativo y deben tener un
peso sustancial en la puntuacién final.

Propuesta:
Para facilitar la presentacion de los méritos debiera implantarse:

a. Un sistema de autobaremacion unico que permita al facultativo ir
incorporando los méritos que vaya generando durante su ejercicio
profesional de forma abiertay permanente.

b. El baremo debe ser unico para cualquier convocatoria de provision de
puestos de trabajo de facultativo. También estable en el tiempo, de modo
que todo el personal lo conozcay pueda orientar su obtencion.



Admitiendo que la formacion exigida por la Administraciéon y proporcionada
por ella para la consecucién de determinados objetivos estratégicos, podria
tener un peso mayor que aquella elegida por el profesional a titulo personal.

c. La comprobacién del baremo y su validacion se realizaria de forma
ocasional o solo tras la inscripcidon delinteresado a un proceso selectivo.

d. Sedeberiadaropcién a cualquier facultativo que sustituya la puntuacion del
autobaremo validado, por la puntuacion conseguida a través de carrera
profesional.

NO SE HAENTRADO A DISCUTIR



PROPUESTA SOBRE ABONO DEL PRORRATEO DE GUARDIAS EN TODOS LOS
CASOS DEIT

Introduccion:

Las guardias (jornada complementaria) son obligatorias, y su retribucién es una
parte muy sustancial del salario de los facultativos, aunque a efectos retributivos
se consideran como retribuciones complementarias segun la Ley 11/1992.

En situacion de baja y también segun la misma Ley en su articulo 18 solo se
percibiran las siguientes retribuciones:

e Sueldo base.

e Premio de antigliedad.

e Complemento de destino.

e Complemento especifico.

e Complemento de capitacion.
e Complemento compensatorio.

El prorrateo de las guardias realizadas durante los 6 meses anteriores solo se abona
en casos IT por: accidente laboral, enfermedad profesional o riesgo por el embarazo
(previa sentencia): Esta pendiente de sentencias judiciales otras situaciones como
la lactancia, maternidad y paternidad.

El prorrateo de guardias también se abona durante los periodos vacacionales en los
que no se han realizado (articulo 17 de la Ley 11/1992).

Objetivo:

Que los facultativos/as en situacién de IT de cualquier tipo no vean mermadas sus
retribuciones fijas y se les abone, durante el tiempo que dure la baja, el salario
correspondiente a la media de las guardias realizadas durante los 12 meses
anteriores al inicio de la baja.

Propuesta:

Modificacion del articulo 18 de la LEY FORAL 11/1992, DE 20 DE OCTUBRE,
REGULADORA DEL REGIMEN ESPECIFICO DEL PERSONAL ADSCRITO AL SERVICIO



NAVARRO DE SALUD-OSASUNBIDEA para ampliar su aplicacion a todos los casos
de IT de cualquier tipo y adicionar el siguiente concepto retributivo:

“Elpromedio de lo percibido en los 12 meses anteriores, al comienzo de la situacion
de baja, por guardias de presencia fisica y localizadas”.

Valorar del mismo modo incluir las retribuciones por pases de visita en sabados,
domingos y festivos dentro de las retribuciones complementarias de la Ley 11/92,
ya gque es una actividad asistencial obligatoria.

NO SE HAENTRADO A DISCUTIR



PROPUESTA SOBRE INCLUSION DE LOS ANOS DE MIR EN EL COMPUTO DE
CARRERA PROFESIONAL DE LOS FACULTATIVOS

Introduccion:

El objetivo de esta medida es mejorar las retribuciones de los facultativos durante
los primeros anos de ejercicio profesional para ser competitivos y atraer y retener
talento médico en nuestra Comunidad.

Como se comprueba en todos los estudios retributivos que se han realizado
recientemente (el del SNS-O de octubre de 2019, estudios del Centro de Estudios
del Sindicato Médico de Granada y el estudio REMENA de la UPNA de finales de
2023), los facultativos funcionarios del Gobierno de Navarra tienen unas
retribuciones menores que sus homologos de otras comunidades, especialmente
en los primeros afos de ejercicio profesional.

Todos los estudios tienen varios problemas de base, salvo el analisis del Sindicato
Médico de Granada. Los otros dos estudios tienen la limitacion de contabilizar solo
las retribuciones que figuran en los boletines oficiales, sin tener en cuenta las que
se otorgan a través de acuerdos y convenios que no figuran en el boletin
correspondientes. Son partidas apreciables que no se computan en los
comparativos.

Ademas, en algunos estudios (SNS-O y REMENA) se consignan partidas por “cargas
familiares” en las retribuciones forales que no se tienen en cuenta en los demas
facultativos, lo que supone una sobreestimacion de las retribuciones de la
Comunidad Foral.

Ademas, los tres estudios dejan al margen el concepto de la exclusividad.
Comparan retribuciones entre facultativos que tienen distintas penalizaciones, no
comparan los salarios en igualdad de condiciones laborales por lo que, de nuevo,
sobrestiman el salario de los facultativos forales.

En todo caso la “anormalidad contable” tiene un punto comun que es que en los
primeros anos de ejercicio profesional en Navarra, (Qque es el momento en el que se
deberia captar y fidelizar al personal sanitario), los facultativos reciben unos
salarios claramente inferiores a los de sus homdlogos en otras comunidades. Esto
nos hace competir en desventaja en la captacion de los escasos profesionales que
todavia deciden su destino laboral sin ataduras personales o con estas en segundo
plano de consideracion.
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Otro aspecto importante, y este ya con relacién al resto de colectivos de
trabajadores sanitarios de la Comunidad Foral de Navarra, es el del inicio del
computo de carrera profesional desde el primer contrato de trabajo.

Mientras que en el caso del resto de los trabajadores la carrera profesional
comienza a contar desde el primer contrato que firman, en el caso de los
facultativos no se empieza a computar hasta que no terminan el periodo de
formacion MIR. Por tanto, se inicia el cdmputo 4 0 5 afios después de haber firmado
un contrato laboral y empezado a trabajar.

Esta discriminacion hace que un médico empiece a cobrar el complemento de
carrera profesional con 34 o 35 aflos, mientras que una enfermera lo hace desde los
27 o 28 anos y un celador podria hacerlo desde los 23 o 24 anos. El resto de los
trabajadores, por el sencillo hecho de su menor exigencia formativa, profesional,
preparacioén y responsabilidad, reciben antes esa retribucidon (que precisamente
premia estos conceptos) que los facultativos con mayor exigencia, preparacion y
responsabilidad. jUna incongruencia inexplicable!

Y lo peor es que esa diferencia salarial se va a mantenery acumular durante toda la
vida profesional.

Objetivo:

Se basa en esta incongruencia la reivindicacion de que los facultativos, como el
resto del personal sanitario, empiecen su computo de carrera profesional desde el
primer contrato como facultativo (en formacién en este caso).

Propuesta:

Incluir el periodo de formacién MIR en la carrera profesional de todos los
facultativos.

Se consideraran:

- Puntuacidn necesaria por ainos de permanencia: Los servicios prestados
como facultativo, desde el primer contrato firmado como FSE (Formacién
Sanitaria Especializada).

- Puntuacion por baremo y determinacién de objetivos: El baremo valorara
separadamente, de una parte, la actividad asistencial y, de otra, las
actividades de direccidon-gestion, de formacion, investigaciéon y desarrollo
técnico.
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o Respecto a la determinacion de objetivos por actividad asistencial,
se entiende cumplida, por cuanto durante la residencia se evalla el
desempeno del residente por parte de sus tutores y jefatura de
estudios, no siendo posible avanzar de afio si no se han satisfecho
unos minimos. Si el facultativo en formacidon ha superado la
evaluacion anual se entiende que ha cumplido con los objetivos
formativos/asistenciales.

o Respecto a las actividades de direccidon-gestién, de formacion,
investigacion y desarrollo técnico se realizarda una baremacion
basada en el articulo 3° de la Orden Foral 60/2015, de 19 de mayo, de
la Consejera de salud, por la que se Aprueban las normas de gestién
de Las listas de aspirantes a la Contrataciéon temporal en los Centros
y establecimientos de los Organismos auténomos adscritos al
Departamento de salud.

Otras consideraciones:

El tiempo de servicios a computar a efectos de carrera correspondera al grupo
profesional de la categoria para la cual se solicita el reconocimiento de nivel.

El tiempo de formacion en centros privados acreditados tendra la misma
consideracion que el efectuado en instituciones publicas, al igual que se tiene en
cuenta a efectos de antiguedad y grado.

Homologacion y periodo transitorio:

Este nuevo computo del tiempo trabajado a los efectos de obtener la carrera
profesional se hara con el calendario transitorio siguiente:

1°- En el ano 2025, se incluira en el nivel que corresponda de carrera profesional a
todos los facultativos que se encuentren en periodo de formacion MIR y con
relacién a la antigliedad laboral.

20- En el 2026 se incluird el periodo de desempefio del MIR a todos los facultativos
que se encuentren en el nivel I y Il de carrera profesional. Puesto que el periodo de
permanencia y los méritos asistenciales obran en poder del SNS-O, deberan solo
aportar los méritos de las actividades de direccion-gestion, de formacion,
investigacion y desarrollo técnico conforme al baremo predefinido para el periodo
MIR y al definido por el Decreto Foral 376/2000, de 18 de diciembre, por el que se
dictan las normas de desarrollo de la ley foral 11/1999, de 6 de abril, por la que se
regula el sistema de carrera profesional del personal facultativo del SNS-O, para los

11



méritos de desempeno durante el periodo de facultativo especialista. Aquellos que
rednan las condiciones necesarias promocionaran al siguiente nivel de carrera
profesional.

39-En el 2027 se incluira el periodo de desempefio del MIR a todos los facultativos
que se encuentren en el nivel lll y IV de carrera profesional. Puesto que el periodo
de permanenciay los méritos asistenciales obran en poder del SNS-O, deberan solo
aportar los méritos de las actividades de direccion-gestion, de formacion,
investigacion y desarrollo técnico conforme al baremo predefinido para el periodo
MIR y al definido por el Decreto Foral 376/2000, de 18 de diciembre, por el que se
dictan las normas de desarrollo de la ley foral 11/1999, de 6 de abril, por la que se
regula el sistema de carrera profesional del personal facultativo del SNS-O, para los
méritos de desempeno durante el periodo de facultativo especialista. Aquellos que
rednan las condiciones necesarias promocionaran al siguiente nivel de carrera
profesional.

NO SE HAENTRADO A DISCUTIR
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PROPUESTA DE COMPUTO Y COMPENSACION DEL EXCESO HORARIO PARA
FACULTATIVOS

El exceso horario (EH) en el trabajo es una situacién inaceptable que debe evitarse
y prevenirse. Por ello su contabilidad no puede hacerse en periodos prolongados
(mayores de 1 mes, ya que podria suceder que, antes de ser conocedor el
facultativo de que se esta produciendo un EH y, por lo tanto, a tiempo de implantar
medidas para corregirlo, ya se habria producido un EH dificil de compensar.

El computo debe ser sencillo, facil de entender y aplicar y debe realizarse de forma
automatica, de modo que cada facultativo pueda conocer en cada momento la
evolucion de su EH para aplicar medidas de correccidny compensacion.

Jornada Ordinaria:

Para el computo de la jornada ordinaria anual trabajada se tomaran las 1.592h,
independientemente del tipo de turno que realice el facultativo e incluira el periodo
de descanso obligatorio tras las guardias.

En los trabajos con turnicidad, nocturnidad o festividad la minoracidn de las horas
se realiza precisamente para compensar esa penosidad. Por ello a efectos de
exceso horario y para facilitar el calculo no se volveran a descontar las horas ya
descontadas por motivo de cada turno especifico.

A esa jornada total anual y a efectos del calculo de EH se descontaran del periodo
anual los dias de vacaciones, festivos nacionales y locales y canosos, dejando un
periodo anual laboral, en semanas, sobre el que se realizaran los calculos del EH.

Ese descuento sera personal, ya que los festivos dependen de la edad de cada
facultativo y de la localidad donde se encuentre su puesto de trabajo. Contabilizar
los canosos de forma personal es una formula para reducir el tiempo asistencial
excesivo (aunque sea de forma testimonial) a los mas mayores, tal y como sucede
en otros ambitos como la educacion.

Jornada complementaria:

Esta denominacién debe ser abolida, ya que no refleja la naturaleza del trabajo
realizado por un facultativo. ldeado para soslayar la denominacién de “hora
extraordinaria”y poder afiadir horas de trabajo fuera de jornada. Dado ademas que
ya no solo las “guardias/jornada complementaria” son trabajo obligatorio por
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encima de la jornada ordinaria deberiamos buscar una denominacidén
PROVISIONAL del tipo de “jornada adicional obligatoria” que englobe toda la
actividad obligatoria fuera de la jornada ordinaria.

Es posible que el futuro Estatuto Marco elimine el concepto de jornada
complementaria (que no se contempla en la legislacion europea) y desde luego
regule de forma mas estricta el EH médico. Vendria bien anticipar la formula.

Dentro de este codmputo se incluiria todo el trabajo obligatorio al margen de la
jornada ordinaria (guardias presenciales, contenido asistencial de las localizadas,
prolongaciones, pases de visita, transporte neonatal, trasplantes y explantes y
cobertura de turnos de trabajo vacantes por falta de personal de la causa que sea).

La contabilidad de este trabajo seria personal, como personal es la variedad de
tareas que se nos encomiendan. En nuestra opinién deberian incluirse tres
excepciones:

1°- Incluir la contabilidad del tiempo de trabajo en domicilio (teletrabajo con
fichado y resultados) que no se pueda realizar dentro de la jornada ordinaria, que
sea autorizada por la jefatura y direcciéon correspondiente PARA TODO UN
SERVICIO/SECCION/CENTRO DE SALUD O UNIDAD (en casos de mengua
importante de plantilla y no de forma individual, para evitar premiar un desempeno
poco eficiente).

20- Excluir la “compra” de jornada adicional obligatoria por interés personal.

Es decir que si un facultativo DESEA hacer mas trabajo por encima del obligatorio
que le corresponda en el reparto equitativo de tareas no se compute a efectos de
EH, se convierta en una “peonada voluntaria™.

Esto ultimo nos parece importante, pero de dificil cuantificacion, salvo que los jefes
de servicio y directores de CS puedan “acceder e intervenir” en una plantilla de EH
de su servicio para discernir que trabajo realizado ha sido obligatorio y cual
voluntario.

39- Excepcion de las guardias localizadas: Independientemente del trabajo
asistencial y/o presencial durante las guardias localizadas que realice un
determinado trabajador, no podran realizarse mas de 8 guardias localizadas al mes
(a efectos de EH ya hemos mencionado que computara el trabajo asistencial
durante ellas). A partir de ese nimero empezaran a computar como EH a razén de
50% del tiempo de guardia localizada.

Estar de guardia localizada es penoso. Aunque no se compute como un trabajo
efectivo en toda su duracion, la limitacion de la vida personal, ocio y conciliacion
son evidentes. Hay que limitarlas de una u otra forma o, al menos, compensar su
exceso.

14



Computo del exceso horario:

Debe realizarse la contabilidad por semanas. Decidir si el coémputo debe ser
mensual o mayor debe ser meditado por lo que comentamos mas arriba (cuanto
mas largo es el cOmputo mayor el riesgo de caer en EH).

Debe computarse sobre las semanas laborables, no sobre todas las semanas del
anoy debe realizarse una contabilidad continua.

1°- No puede superar las 48h semanales contando la jornada ordinariay la jornada
adicional obligatoria (no mas de 475-500 horas afio con relacién a cada mes)

20- a las que se podrian anadir 150h (procede del Estatuto Marco) de trabajo por
encima de EH voluntarias, por necesidades de servicio extraordinarias y
justificadas, con una consideracion de hora extra y retribuidas al precio de 1,75 de
la hora de jornada correspondiente a ese trabajo (guardia, pase de visita,
prolongacion, cobertura de turno de trabajo ordinario, nocturno, etc.).

3%- por encima de ese maximo de EH (unas 625-650h/afno con relacién a cada mes)
no se puede trabajar mas, debiendo realizarse contratacion o, en caso de no ser
posible, asignar el trabajo a aquellos facultativos del servicio que, no habiendo
superado el EH accedan voluntariamente a realizarloy a los que ese trabajo contara
como obligatorio a efectos de cOmputo y compensaciéon de EH.

4°- En aquellas circunstancias en las que el equipo de trabajo haya llegado al limite
de EH admitido se pasard a ofertar una férmula de INDEMNIZACION. Los
facultativos que voluntariamente y por escrito, acepten superar el EH establecido
podran continuar realizando aquel trabajo que resulte imprescindible para una
adecuada prestacion asistencial en forma de “paquetes de horas anuales de
trabajo sobre jornada” que seran retribuidos, independientemente del tipo de
trabajo que se realice (guardias, pases...) segun la siguiente escala:

A. Primer paquete de 100h a 2 veces la hora ordinaria de ese trabajador.
B. Segundo paquete de 100h a 2,5 veces la hora ordinaria de ese trabajador.

C. Tercer y ultimo paquete de 100h a 3 veces la hora ordinaria de ese
trabajador.

No se puede trabajar, bajo ningun concepto, por encima de las 925-950h/afio con
relacion a cada mes.

59- En los casos de reduccion de jornada se aplicara, mes a mes, la norma en
proporcién al porcentaje de reduccion.

15



SE HA ENTRADO A DISCUTIR, pero las posturas estan muy alejadas en el cOmputo
de jornada y su exceso y no hay voluntad manifestada por la Administraciéon de
incentivar/indemnizar el trabajo realizado por encima de la jornada maxima. Al final
la excusa es siempre la misma: “los pacientes hay que atenderlos...”, lo cual les
permite estirar nuestra jornada de forma indefinida y sin compensacion alguna.

Acabaremos en tribunales....
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PROPUESTA DE DEFINICION E INCENTIVACION DE LAS PLAZAS DE DIFICIL
COBERTURA

Introducciodn:

Segun el acuerdo del Ministerio de Sanidad, la definicion de un puesto de dificil
cobertura tiene un caracter excepcional, debe realizarse una evaluaciéon de la
situacion que motiva la dificil cobertura y aplicar las medidas de correccién
oportunas para evitar su cronicidad.

Son plazas que no se pueden cubrir en el procedimiento ordinario en oferta de
empleo temporal (plaza que este ofertada y no cubierta mas de 6 meses).

Aunque el Ministerio define estas plazas para Atencion Primaria, consideramos que
algunas plazas hospitalarias por su especialidad y necesidad actual, deben
también considerarse de dificil cobertura.

Criterios para la identificacién de los puestos de dificil cobertura:

Para anticiparse a la identificacion de un puesto de dificil cobertura deben
cumplirse segun el Ministerio, al menos, tres de los siguientes criterios, para plazas
de Atencion Primaria:

- Distancia o tiempo de desplazamiento desde el centro de salud al centro
hospitalario de referencia mayor de 70 km o 40 minutos. Considerar los
accesos adversos, aunque no se cumpla la distancia.

. Considerando la peculiaridad de la Comunidad Foral, en que la mayor parte de los
profesionales viven en Pamplona, consideramos que seria un criterio mejor valorar
la distancia del centro a cubrir desde la capital.

- Distancia media semanal recorrida desde el centro de salud a los
consultorios que lo integran superior a 100 km o 5 horas/semana.

- Turno de tarde.
- Atencion continuada. M4s de 4 guardias al mes.
- Numero medio de pacientes superior a 35/dia.

- Densidad de poblacion menor que la densidad media de las poblaciones
menores de 5.000 habitantes.

- Indice de envejecimiento superior al ultimo dato disponible anual de la
media de la Comunidad Autdnoma.
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- Precio medio alquiler de vivienda de superficie media superior al promedio
de la Comunidad Auténoma o Provincia.

- Sobrecarga estacional. Poblacion desplazada >25% de la poblacién
asignada.

- Vacantes en la categoria: >25%.

Para las plazas hospitalarias habria que considerar ademas aquellas que cumplan
alguno de los siguientes criterios:

- Falta de aspirantes a la contratacidon en cualquiera de las listas.
- Que conlleve larealizacion de trabajo en turno de tarde.
- Atencion continuada. Mas de 4 guardias al mes.

Incentivos econdmicos y no econdmicos para atraer y retener profesionales:

- Complemento retributivo especifico periédico: 15.000 euros al afio en 14
pagas, requiriendo una permanencia en el puesto de tres meses, como
minimoy revisable a los tres afios.

(en otras comunidades ya se haacordadoy publicado en decretos una bonificacion
de 10.000 euros al afo, nuestra Comunidad por el gravamen fiscal y la carestia de
la vida, precisa para equipararse, esta bonificacion).

- Facilitar el acceso o proporcionar ayuda econdémica para el
desplazamiento o la vivienda. Gastos de desplazamiento cubiertos, pago
del kilometraje del domicilio al centro de trabajo.

- Flexibilidad horaria: tiempo para desplazamiento dentro del horario
laboral, o acumulo de trabajo en mafana-tarde o si hay reduccién de
jornada, garantia de acumularla en dias completos.

- Contratos estables: minimo un afo de contrato y prolongable 3 anos.

- Si se permanece mas de un ano: posibilidad de acceso a oferta de otras
interinidades de la bolsa de empleo temporal.

- Desarrollo profesional:

. el tiempo de trabajado en estos puestos debera puntuar un 25% mas para la
Carrera profesional, para reducir los afos que se precisan para alcanzar el
siguiente nivel, por cada dos afnos de permanencia en un puesto de dificil
cobertura. Esta medida seria aplicable una sola vez por nivel de carrera.

. mejorar la baremacion del tiempo trabajado en estos puestos que puntie un 25%
mas.
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A partirde la42 guardia un 10% mas acumulable progresivamente, al precio
de la hora de guardia.

Limitacion de la carga de trabajo (TIS igual que el resto de plazas de su
categoria, nunca mayor):

.incentivar las TIS de la plaza: aumentar laretribucién en un 20% por cada 100 TISes
por encima de 1300.

Garantizar formacion continuada, en centro de referencia, online, etc.
Reconocimiento: participacidon en proyectos piloto o de investigacion.

Personal cercano a jubilarse, que viva cerca y con reduccién de la carga
laboral: ofertar jornada reducida en el puesto con compromiso de
permanencia de 1-2 afos.

Acciones de fidelizacién:

Eliminar el requisito de euskera de todas las plazas de dificil cobertura

Mantener acceso y baremacién continua y permanente, a las bolsas de
empleo.

Ofertar las plazas a los MIR que terminan, 3 meses antes de finalizar su
formacion, pendientes de confirmar su apto. Posibilidad de finalizar su
formacion endicha plaza, con supervisiony con un complemento que iguale
su sueldo al de adjunto.

Por parte de los ayuntamientos de las localidades afectas, facilitar el acceso
a la vivienda al profesional (subvenciones, ofertas hoteleras, pisos
compartidos, etc).

Posibilidad de ofertar mejoras de empleo si se lleva en la plaza mas de un
afo.

Medidas Complementarias:

Si no se consigue cubrir la plaza:

. pago del acumulo de trabajo al resto de facultativos que lo estén realizando,
mediante productividad variable.
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- Facilitar a la pareja acceso al trabajo en la misma localidad o cercana, para
conciliacion familiar.

Adaptado del Documento del Ministerio de Sanidad de 21 de marzo de 2023:
“ACUERDO DE LA COMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD POR EL QUE SE DETERMINAN LOS CRITERIOS MINIMOS PARA
IDENTIFICAR DE LOS PUESTOS DE DIFICIL COBERTURA EN ATENCION PRIMARIA Y
LOS INCENTIVOS (ECONOMICOS Y NO ECONOMICOS) PARA LA ATRACCION Y
RETENCION EN DICHOS PUESTOS.”

Acuerdo_Puestos_Dificil_Cobertura_AP.pdf

Hay que definir un Grupo de Trabajo/Mesa de seguimiento bilateral
administraciéon/SMN para revisién bianual de las plazas y demas acuerdos.

NO SOLO NO SE HA ENTRADO A DISCUTIR, sino que la Administracién ha
publicado su resolucion sobre plazas de dificil cobertura, sin aceptar
aportaciones importantes del SMN, quedando el texto final muy lejos, no solo de
nuestras reivindicaciones, sino también de lo regulado desde hace afnos en otras
comunidades auténomas. Como ha sucedido con otros temas el objetivo de final,
que es hacer mas atractiva Navarra para la llegada de facultativos y conseguir cubrir
y ampliar plantillas, no se conseguira...de momento.

Estamos elaborando un documento comparativo con las ventajas en plazas de
dificil cobertura en otras comunidades, que préximamente os comunicaremos.
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https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/profesiones/puestosDificilCobertura/docs/Acuerdo_Puestos_Dificil_Cobertura_AP.pdf
https://bon.navarra.es/es/anuncio/-/texto/2025/133/18

PROPUESTAS DE MODIFICACION DE LAS AGENDAS DE ATENCION PRIMARIA
PARA LA REDUCCION DE SOBRECARGA

1. DESURGENCIALIZACION DE ATENCION PRIMARIA MEDIANTE

e LIMITACION-CONTROL DE ACTOS FORZADOS

o DEFINICION DE ESTOS EN UN DOCUMENTO TECNICO

o DEFINICION DE MAXIMOS ACTOS FORZADOS POR JORNADA

o CONTROL INFORMATICO DE ACTOS FORZADOS: permitir la
visualizacion clara en la agenda.

o Triaje clinico previo pero decisidon final por facultativo

e GESTION DE CDI

o Que solo puedan ser citadas por la enfermera de la UBA,
priorizando los pacientes mas urgentes.

o Eliminar la arbitrariedad de que sean para “la primera persona de la
cola”. Es prioritario proteger las CDI de la demanda injustificada.

Deben ser la puerta de entrada (disponible) para quien mas lo
necesite. Proponemos ademas que se distribuyan a lo largo del
tiempo asistencial (también al final de agenda).

e GESTION DE URGENCIAS EN LOS CENTROS DE SALUD

Habitualmente, en Navarra, el médico de Atencion Primaria (MAP) debe interrumpir
el desarrollo de su agenday los actos asistenciales en curso cuando deba atender
dichas urgencias de manera no demorable.

o Valorarrestructurar el funcionamiento de las urgencias

= El médico que tiene una agenda citada no puede asumir las
urgencias sin desatender su agenda.

= (Citar las urgencias

e O bien en una UBA con dedicacion exclusiva a ello,
como ya se realiza, con buen resultado, en algunos
centros.
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e O bien creacion de wurgencias menores
extrahospitalarias en horario paralelo a consultas
de atencion primaria

CREACION DE CIRCUITOS ADECUADOS DE CITACION: estandarizar como

realizar toda citacidon de caracter forzado, urgente o CDI.

TRIAJE SANITARIO

o Encitaciénde

= CDI
= FORZADOS

* URGENCIAS

CREACION DE INSTRUCCION COMUN PARA TRASLADAR A TODOS LOS
TRABAJADORES LOS CIRCUITOS DE CITACION Y DEFINICION DE CADA
ACTO: siendo la misma en contenido y en notificacion para todos los
profesionales que atienden en el Centro de Salud. Que tanto
administrativos como sanitarios sepamos qué se puede citar ahiy que no,
que todos trabajemos bajo las mismas directrices indicadas desde la
Administraciéon eliminando asi los enfrentamientos por disconformidad de

opiniones entre estamentos.

2. CONTROL DE AGENDA:

CREACION DE HUECOS EN LA AGENDA CON POSIBILIDAD UNICA DE
AUTOCITACION MEDICA DE SEGUIMIENTO: En pacientes que precisan un
control estrecho, como patologia susceptible de ser mantenida en domicilio
y evitar la derivacidon hospitalaria (controles de insuficiencia cardiaca,

neumonias...)

3. REVISAR LOS MECANISMOS INFORMATICOS

PONIENDO LIiMITES A LAS CITACIONES: evitar que cualquier trabajador del
Centro de Salud pueda forzar sin limite lo que quiera en cualquier agenda
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e REVISAR LA CORRELACION ENTRE LA HISTORIA HOSPITALARIA Y
ATENEA: existe un problema inherente al sistema informatico de

Osasunbidea, que debe ser revisado y mejorado.

4. RESPETAR EL ACUERDO RELATIVO A MAXIMOS DE CITACION EN
AGENDA: maximo de 32 actos, pero SIEMPRE SUPEDITADO a los 300 minutos
asistenciales. Actualmente no tiene demasiado sentido centrarse en los 32 huecos
de agenda dado que cada vez se tiende a ir aumentando el numero de consultas

presenciales (12 min) respecto a no presenciales (8 min). Insistimos en que el
tiempo asistencial es de 5 h reales (300 min).

Insistimos en que, ademas de las CDI, es prioritario proteger el tiempo
posterior para gestion de cupo y el resto de tareas IMPRESCINDIBLES.

ES INVIABLE mantener la asistencia de control de prescripciones, informes,
comunicacion de UBA y equipo, implementacion de la estrategia de salud
comunitaria y formacion SI LA AGENDA PERSISTE URGENCIALIZADA como
ahora.

Lo minimo seria contar con horay media para todo lo referido (el descanso del
almuerzo o café no esta incluido en este tiempo). Se debe respetar SIEMPRE.

5. SUPRESION O ADECUADA DELIMITACION Y DESIGNACION DE CONSULTAS
NO PRESENCIALES (CSP)

Nunca pueden ser para actos que precisan contacto con el paciente

1. Elaboraciéony emisién de informes
2. Analiticas yresultados de pruebas
3. Controlde ILT (Incapacidad Laboral Temporal)

4. Renovacion de medicacién

6. REPARTO DE CUPOS
Reevaluacion de la estandarizacidon. Su propuesta actual es aumentar el

limite superior del tamafo de los cupos. Nuestra propuesta va en sentido
contrario, siguiendo directrices de las Sociedades cientificas
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7. REFLEJAR LOS ACTOS ASISTENCIALES EN LA AGENDA

Algunos actos asistenciales no quedan reflejados en la agenda. Incluiren la
instrucciéon sobre citacion que todo acto debe tener su propio espacio
dentro de la agenda (la firma de ILT emitidas por enfermeria, las recetas) y
debe ser citado en la agenda del médico a la que se le asigna.

8. SILO DICHO ANTERIORMENTE NO SE HACE Y PERSISTE EL DESCONTROL DE

LA AGENDA, HABRIA QUE:

PROPORCIONAR MEDIOS DE GESTION DE AGENDA NO CUMPLIMENTADA POR

ASISTENCIA DE ACTOS FORZADOS (incluidas urgencias vitales):

1. ;Se estd asumiendo que los profesionales médicos deben alargar su

jornada cada vez que ocurra esto para terminar todos los actos citados

en la agenda?

a.

b.

Si es asi, ;cOmo se va a medir esa prolongacion de jornada?

Si es asi, tras medirla, debe compensarse o bien con descansos o
bien con compensacién econémica ademas de computando
tales horas a efectos de jubilacion.

2. En caso contrario:

a.

Definir qué acciones se deben tomar para gestionar
adecuadamente estos actos

. Quien debe realizar dichas gestiones

Dénde recitarlo

9. OTROS TEMAS TRATADOS

e REDUCCION DE LA CARGA ASISTENCIAL DE FORMA PROGRESIVA CON

LA EDAD (igual que Educacién) A PARTIR DE LOS 55 ANOS, ASi COMO LA
CONCESION DE LA EXENCION DE LAS GUARDIAS.

e Nueva Instruccion de Productividad Variable

e Nueva Instruccién para el reparto de guardias y Productividad variable

e Organizacion de la actividad asistencial durante Sanfermines en AP.

e Mandato desde el Departamento de Salud para la implementacion de la
citacion Web para pacientes.

e ETC...ETC
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La mayor parte del trabajo negociador se ha centrado en estos problemas, pero
siempre nos encontramos con el mismo problema, la Administracién insiste en la
accesibilidad a la asistencia, quedando la sobrecarga del facultativo en un segundo

plano.

SE TIENEN QUE ELABORAR instrucciones claras y comunes para administrativos,
enfermeriay facultativos, para evitar interpretar las normas segun criterio personal.

TENEMOS QUE CONSEGUIR pautas claras de pacientes forzados y limitacidon en las
cargas laborales para que nuestro trabajo se dirija a quien lo necesita realmente.

Seguimos...
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