INFORME
AL PARLAMENTO
2008

INFORME DEL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ
AL PARLAMENTO DE ANDALUCIA
SOBRE LA GESTION REALIZADA DURANTE 2008

SALUD Y CONSUMO



SECCION SEGUNDA:
ANALISIS DE LAS QUEJAS ADMITIDAS A TRAMITE

1. INTRODUCCIONPAg. 3
2. ANALISIS DE LAS QUEJAS ADMITIDAS A TRAMITE . P4g. 4

2.1. Salud Publica . Pag. 4
2.2. Derecho a la asistencia sanitaria .Pag. 7
2.2.1. Atencién Primaria .Pag. 7
2.2.2. Asistencia Sanitaria Especializada . Pag. 12
2.2.3. Derecho a la proteccién de la salud de los enfermos
mentales . Pag. 30
2.2.4. Urgencias y Emergencias . Pag. 34
2.2.5. Gestion Administrativa . Pag. 46
2.2.6. Centros y Servicios Sanitarios . Pag. 51
2.2.7. Prestaciones: Medicamentos y Visados . Pag. 53
2.2.8. Prestaciones complementarias . Pag. 59
2.2.9. Colegios Profesionales . Pag. 62
2.2.10. Derechos de los Usuarios . Pag. 68
2.2.11. Responsabilidad patrimonial . Pag. 74
2.2.12. Listas de espera . Pag. 79
2.3. Consumo. Pag. 89

TEMAS TRATADOS EN OTRAS AREAS TEMATICAS

SECCION SEGUNDA: I.- PERSONAL DEL SECTOR PUBLICO

2.5. Reconocimiento de servicios prestados en la sanidad publica de la Unién Europea,
para la Bolsa de Trabajo Temporal del Servicio Andaluz de Empleo. Pag. 92

2.11  Personal Sanitario. Pag. 94

SECCION SEGUNDA: IV.- EDUCACION

2.1.4.2.2. Atencion educativa domiciliaria. Pag. 100

SECCION SEGUNDA: XIl.- ADMINISTRACIONES ECONOMICAS

2.3.1. Entidades financieras y aseguradoras. Pag.107

SECCION SEGUNDA: XlIl.- POLITICAS DE IGUALDAD DE GE NERO
2.2.3. Eluso de uniforme sexista en Clinica médica concertada. Pag 111
2.4, Salud: mujeres afectadas de Endometriosis. Pag 113

SECCION SEGUNDA: XIV.- TECNOLOGIAS DE LA INFORMACIO N Y LA
COMUNICACION
2.1. Prestaciones de las operadoras de servicios denieles InternetPag. 114

SECCION TERCERA: DE LOS MENORES
9. Menores con necesidades especiales. Pag. 117







SECCION SEGUNDA:
ANALISIS DE LAS QUEJAS ADMITIDAS A TRAMITE

Introduccién.

En lo que a la Salud se refiere, un total aproxonae 500 quejas (un 9% del
total de las tramitadas por la Institucién) confanra radiografia de la problematica
que desde la perspectiva de la ciudadania se reo#e@l con una tematica y
cuantificacion que mantiene, la de ejercicios aotes.

En este sentido en el contenido de las quejas yersmstiendo la casuistica
de afos anteriores, representando las denunciasasistencia sanitaria recibida por
los usuarios, fundamentalmente en la especializidgueso mayor de las mismas,
resultando lo siguiente: Salud Publica 17, AsisteBanitaria 158, Salud Mental 31,
Lista de espera 21, Urgencias 23, Prestaciones atadutica 19, Gestion
administrativa 11, Derechos de los usuarios 52ehers de los consumidores 43 y
Resto de materias 111.

En cuanto a novedades en el &mbito de los dereelais/os a la salud en
Andalucia, destacar que el Decreto de 22 de Jal@008 se garantiza a la poblacion
infantil menor de un afo el derecho a la prestatamacéutica gratuita, derecho
que, al amparo de la Ley de Farmacia andaluza d@é, 2@ asume con cargo a los
presupuestos propios autonémicos.

Por otro lado, y en relacion al ambito de los desscde los consumidores,
resefar que el Real Decreto 231/2008, de 15 desfeetwgula el Sistema Arbitral de
Consumo, y que el Decreto 72/2008, de 4 de Mazapsrda una nueva regulacion
de las hojas de quejas y reclamaciones de lasnarsmnsumidoras y usuarias en
Andalucia.

El conjunto de la denuncia ciudadana como las ecnes de oficio han
dado lugar a un total de 45 resoluciones entre i8aoges, Recomendaciones y
Recordatorios de deberes legales, ampliamente aatmeptpor la Administracion
afectada, si bien hay que destacar como no aceptlaiguientes:

- Resolucién relativa a “Denegacién de acceso torias
clinica de familiar fallecido” dirigida al DirectaBerente del Servicio
Andaluz de Salud en el curso deyleeja 06/2019

- Resolucion relativa a “Reintegro de gastos deapiar
complementaria de apoyo psicopedagdgico a menataiudirigida a
la Delegada Provincial de Salud en Malaga en eocale laqueja
07/0297.

- Resolucién relativa a “Elaboracion de normativa
reguladora de la prestacion de transporte sarditdirigida al Secretario
General del Servicio Andaluz de Salud en el cuestadueja 07/1300



- Resolucién relativa a “Participacion en programe
atencion bucodental a discapacitados” dirigida Bdeegada Provincial
de Salud en Malaga en el curso dguaja 07/2939

- Resolucion relativa a “Recurso de reposicion sin
contestacion en Expediente de ResponsabilidadhiRatial” dirigida al
Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud lecueso de laqueja
07/3243

- Resolucion relativa a “Denegacion de solicitudodga en
el Colegio de Enfermeria de Cordoba” dirigida akditente del
Consejo Andaluz de Colegios de Enfermeria en edocde laqueja
07/3754

- Resolucidn relativa a “Reintegro por realizacitenprueba
diagndsticas en el sector privado” dirigida a laebcion General de
Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Sajudl Delegado
Provincial de Salud en Jaen en el curso dpitga 08/694

- Resolucion relativa a “Desestimacion de reclagraae
responsabilidad patrimonial” dirigida al Directoe®nte del Servicio
Andaluz de Salud en el curso deylaeja 08/2061

- Resolucién relativa a “Fallecimiento por retrasm
intervencion quirdrgica en Hospital Puerta del Mairigida al Director
Gerente del Servicio Andaluz de Salud en el cueslaqueja 08/2245

- Resolucion relativa a “Falta de pediatra de gaam
ineficaz protocolo infantil” dirigida a la EmprePBaiblica Sanitaria Bajo
Guadalquivir en el curso dedmeja 08/2612

- Resolucién relativa a “Reclamacion por inspecci
consumo” dirigida a la Delegacién del Gobierno aénlen el curso de
la queja 08/2804

Andlisis de las quejas admitidas a tramite
Salud Publica

Transcurrido dos afos desde la entrada en vigotaddenominada “Ley
antitabaco” (Ley 28/2005, de 26 de Diciembre), abgramos necesario conocer el
grado de cumplimiento de la misma en las princgpaledades y pueblos de Andalucia.

Asi tras incoar de oficio lgueja 07/4911y la queja 07/4915 a raiz de haber
tenido conocimiento, a través de distintos med®<amunicacién, que eran muchos
los locales que incumplian la normativa vigentes@sta materia, requerimos informes
de los Ayuntamientos de capitales de provincia esdbles hechos, asi como a las
Delegaciones Provinciales de la Consejeria de S@lbs los consistorios evacuaron
los correspondientes informes de los cuales sectltuprimero, la falta de un criterio
uniforme respecto al alcance de las competenciascipales en materia de inspeccion
y sancion de las infracciones recogidas en la L820D5. Mientras que los
Ayuntamientos de Sevilla, Cadiz, Malaga, Granad&drdoba entienden que los



municipios carecen de competencia al respectaldddueva, Jaén y Almeria, de mayor
0 menor grado, admiten que tienen competencia salreLa segunda conclusion es
gue el nimero de expedientes abiertos y tramitad@specto resultaba reducido.

En relacion con la atribucibn competencial en nmatete infracciones y
sanciones relacionadas con la Ley 28/2005 de medigatarias frente el tabaquismo,
nos postulamos por que la competencia sobre ingpegc sancion en materia de
tabaquismo corresponde a la Administracion Autocami

En este sentido, el articulo 22 de la Ley 28/2Qf15enumerar los Organos
competentes al respecto, en su parrafo segundulexsta

«Los organos competentes de las Comunidades AuBgmCiudades con
Estatutos de Autonomia, en su caso, ejerceramtasohes de control e inspeccion, de
oficio o a instancia de parte, asi como la insidricade expedientes sancionadores e
imposicion de sanciones».

Esta ley no contiene mencién alguna a la concudewne competencia
municipal a la hora de proceder a la inspeccigstruccion o sancién de los hechos
tipificados como infracciones en dicha norma.

Frente a dicha norma, por parte de las Delegacidae&salud se sostiene que la
potestad sancionadora recae sobre los Ayuntamjerpos entender que las
competencias genéricas que se le reconoce a logipios en materia de salubridad
publica en el articulo 25.2 h) de la Ley /19852d#e Abril, reguladora de las Bases del
Régimen Local, y en materia de control sanitaridugiares de vivienda y convivencia
humana, segun el articulo 38 de la Ley 2/1998,5delJulio, de Salud de Andalucia,
asi como en el hecho de que los Alcaldes son Gsganmpetentes para imponer
infracciones en materia de salud cuando la sansém inferior 15.025,30 euros,
conforme en el articulo 27.2 de ésta ultima lepmadiica. Igualmente se apoya en el
Decreto 285/2007, de 4 de Diciembre por el que espla el ejercicio de las
competencias inspectoras y sancionadoras en materiabaco, en cuyo articulo 3 se
verifica una remision directa, en materia de coempat sancionadora, al articulo 27.2
de la Ley de Salud de Andalucia.

Desde nuestra perspectiva, la Ley 28/2005, conoca@ao ley antitabaco,
constituye una norma de caracter especial en raatierisalud publica, mientras que
tanto la Ley de Bases de Régimen Local como la deySalud de Andalucia
constituyen normas de caracter general, bien eredalacién de la competencia
municipal, bien en el ambito sanitario autonémico.

De acuerdo con el tradicional criterio interpretatde que la ley especial debe
prevalecer sobre la general, en casos como elnesste prevalecer la norma especial,
gue en materia de infracciones y sanitarias ratacias con el tabaco es la Ley 28/2005,
ya que ninguna de las leyes citadas por la Delegaside Salud regula de una manera
especial o especifica dicho a&mbito, sino que afed¢damateria de una forma genérica y
tangencial. Sin olvidar que el criterio de prevalarde la norma especial se basa en una
razén de pura logica: si la ley general resultaedepente nunca se aplicaria la especial,
con lo cual esta ultima devendria absolutamentd.inu



Resaltar finalmente la contradiccién entre el doteompetencial seguido por
las Delegaciones de Salud y el articulo Unico dmdrBxo del Presidente 7/2006, de 11
de Octubre (BOJA 19 de Octubre de 2006):

«En el ambito de la Administracion de la Junta dedaucia, la potestad
sancionadora por la comision de infracciones admativas previstas en la Ley
28/2005, de 26 de Diciembre, de Medidas Sanitémeade al Tabaquismo y Reguladora
de la Venta, el Suministro, el Consumo y la Puiidi de los productos del Tabaco,
correspondera a la Consejeria competente en Salud».

Por otro lado, no podiamos ignorar el hecho delaj@eiministracion local es la
mas proxima y cercana a la realidad de los ciudzjaie ahi que de conformidad con
los principios de cooperacion, colaboracion y &hlinstitucional, regulados en los
articulos 3 y 4 de la Ley 30/1992, de 26 de Novienmde Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y de Procedimiento Adstmtivo Comun, en aquellos
casos en los que agentes de la autoridad munteipgén noticia o conocimiento de una
infraccidn de las reguladas en la Ley 28/2005, debemunicarlo de forma inmediata a
los érganos competentes de la Administracion autdice andaluza, a los efectos de
gue éstos realicen las actuaciones que recaeréanbéb de su competencia.

A tenor de las consideraciones expuestas, y d@cuoitdad con el articulo de la
Ley reguladora de esta Institucion, formulamos iguiente Sugerencia a las
Administraciones locales:

“Que se proceda a la elaboracion de un protocolo de actuacién por
parte de todos los Ayuntamientos de Andalucia, tendentes a establecer un
canal de comunicacion inmediato a la Administracion de la Junta de
Andalucia de todos los hechos constitutivos de infracciones reguladas en
la Ley 28/2005, de 26 de Diciembre, reguladora de medidas sanitarias
contra el tabaquismo, constatados por sus agentes o autoridades”.

Con el mismo fundamento legal, realizamos la sigei&ugerenciaa las
Delegaciones Provinciales de la Consejeria de Salud

“Que se proceda a la elaboracion de un protocolo de actuacién por
parte de las Delegaciones Provinciales de Salud, consistente en favorecer
la coordinacion con las Corporaciones Locales, respecto a la recepcion de
denuncias, y agilizar la instruccion y resolucion de los expedientes
sancionadores de las infracciones reguladas en la Ley 28/2005, de 26 de
Diciembre, reguladora de medidas sanitarias contra el tabaquismo por
dichas Delegaciones”.

Ejemplo ilustrativo de esta inaccion lo tenemodaequeja 07/3544donde se
nos planteo el incumplimiento de esta normativarenentro social.

Tras la admision a tramite de la queja, se requefidportuno informe al
respectivo Ayuntamiento. A la vista de los informesabados constatamos que el
centro fue visitado en dos ocasiones por la Inspeodependiente de la Delegacion
Provincial de Salud. Tras la primera de ellas seap una serie de defectos que
motivaron escrito del Ayuntamiento al centro socggjuiriéndole para que corrigiera de
forma urgente las deficiencias detectadas. La skgumspeccion hace mencion a la
necesidad de incorporar un cartel adecuado a laatwa vigente en la entrada de la



sala de no fumadores, y a la reincidencia de dossgoersonas que se niegan a respetar
la prohibicion de fumar.

A la vista del resultado de la actuacion inspegterdendemos que la misma
reflejaba la existencia de indicios de infraccione®, si bien podrian calificarse de
leves, no por ello desaconsejaban la apertura @éxpediente sancionador con el fin de
esclarecer los hechos, todo ello con plenas gasaptra todas las partes implicadas y
sin prejuzgar el resultado del procedimiento.

Como consecuencia de las consideraciones expueateamos a la Delegacion
Provincial de la Consejeria de Salud la sigui®deomendacion

“Que se proceda a instruir el correspondiente procedimiento
sancionador por los hechos denunciados, en relacion con la Ley 28/2005
de 26 de Diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo de
acuerdo con el resultado de la actividad inspectora llevada al efecto”.

Derecho a la asistencia sanitaria.
Atencion Primaria.

Resulta ya una constante las quejas que vienerdanelar la insuficiencia de
meédicos y pediatras en los dispositivos de atenprimaria, de la que es solo una
muestra el que en la ultima convocatoria de Médicwerinos Residentes (MIR)
quedaron sin cubrir un numero significativo de ptaz

Esta problematica se recrudece en los periodoivacdes, en los que las
acumulaciones de cupos vienen a sobrecargar ejdrale estos profesionales en
detrimento de la calidad de la asistencia a losnssy pacientes, cuestiones sobre
las que hemos hecho hincapié en anteriores infoynsedre las que hemos dictado
diversas resoluciones.

Asi en laqueja 07/4745relativa a las carencias sanitarias en los pueldbs
Norte de la provincia de Huelva, en relacién cofalta de médicos en los centros de
salud dependientes del Distrito Sanitario Huelvaléralo Central, con especial
referencia a la situacion de las poblaciones darGzd, Valdelarco y Puerto Moral.

A este respecto la Delegacion Provincial de la €@n& de Salud en Huelva,
informaba lo siguiente:

“Las localidades de Galaroza y Valdelarco, se encuentran atendidas
por dos médicos EBAP y dos enfermeras EBAP, en horario de 8,00 a
15,00 horas de Lunes a Viernes, ademas de la concurrencia de un
pediatra. En cuanto al resto de la franja horaria de Lunes a Viernes y el fin
de semana, las urgencias son atendidas por las Unidades de Cuidados
Criticos Urgentes de Jabugo y Aracena.

Corteconcepciéon y Puerto Moral disponen de un médico EBAP y
una enfermera EBAP cada una. En la primera localidad pasan consulta
todos los dias de 8,00 a 15,00 horas de Lunes a Viernes y en la segunda
dos dias a la semana. El resto de las horas y el fin de semana las
urgencias también son atendidas en las Unidades de Cuidados Criticos
Urgentes.”



Desde nuestra perspectiva consideramos que eno&algrValdelarco resulta
deficiente la asistencia durante las vacacionegigaal menos ocasionalmente, surge la
eventualidad de tener que cubrir ambas localidad®s un Unico médico. Esta
circunstancia implica forzosamente una disminuciéna calidad asistencial, ya que la
ratio de enfermos por facultativo se duplica, sapdo asi el cupo éptimo de 1500
hab./médico, con el agravante de que dicho faowtatendra que atender
preferentemente los avisos de urgencia, dejandateteida la consulta hasta que no
hayan finalizado aquéllos.

La situacion de Corteconcepcion y Puerto Moral afiece unas caracteristicas
mas acusadas, ya que en ellas se dispone de umédioo y una enfermera, con lo
gue, si bien se cumple la ratio, se agudizan loblpmas de asistencia en el periodo
vacacional. A ello hay que afadir que Puerto Me@b dispone de médico por la
mafana durante dos dias, cuando lo ideal seridigfnetara de asistencia durante todos
los dias excepto sabados y domingos, aunque dlidnal@ atencion no fuera de siete
horas diarias, sino dos o tres en computo de Lanégrnes, con lo cual la poblacién
estaria atendida durante toda la semana sin uaniecito de horas en la carga laboral
del personal facultativo.

La eventualidad de carencia de personal sanitanante el periodo vacacional
no constituye un hecho novedoso, sino que se répiferma periddica y estacional, lo
cual implica la necesidad de una adecuada placifinecon la que, teniendo en cuenta
las necesidades sanitarias que deben ser cubisgtad® una respuesta adecuada, de
forma que el ejercicio del derecho inalienable ale facultativos a disfrutar de sus
vacaciones no implique una merma en la calidadsdelicio. La Administracion
sanitaria debe utilizar todos los recursos de los djspone para conseguir que, con
independencia de la consabida dispersion pobldciondel reducido numero de
facultativos disponible, se pueda conseguir queldaalidades en cuestion cuenten
durante la mafiana con un facultativo que puedauaplida respuesta a su demanda
asistencial. No dar dicha respuesta implica, adedeasulnerar el derecho de los
ciudadanos a disfrutar de una atencion sanitari@ptimas condiciones, favorecer el
proceso de despoblacion del medio rural.

A todo lo anterior hay que afadir la existenciaidesentimiento extendido en la
poblacion de desconocimiento de los recursos serst@on los que puede contar
dentro de su propio Distrito o Zona Béasica. En asfeecto se impone la necesidad de
trasladar al usuario una mayor y mejor informa@dravés de las instituciones publicas
—Ayuntamientos- y medios de comunicacion, con reldé que dichos recursos sean
debidamente conocidos y usados por los ciudadanosnes, como establece
claramente el vigente Plan Andaluz de Salud, coysth el centro del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

En este sentido, haciamos referencia a la EstaatigyiModernizacion de los
Servicios Publicos de la Junta de Andalucia (200B3®, en cuyo punto 1.2.3 se hace
referencia a la necesidad de mejorar los canaleoheinicacion con la ciudadania a
través de diferente vias, tales como la creaciGestteicturas tecnoldgicas que permitan
facilitar los servicios de proximidad, el desawalle diversas formas de comunicacion —
SMS, telefonia movil, paginas web-, asi como laeselad de desarrollar un modelo
integral de atencion a la ciudadania.



Consecuencia de todo lo anterior formulamos a ledaeion Provincial de la
Consejeria de Salud la siguiemecomendacion

“Que se realice una adecuada planificacibn de los recursos
humanos sanitarios con los que cuenta el Distrito Sanitario, a efectos de
gue durante el periodo vacacional no se produzca una disminucion del
namero de facultativos que atienden las localidades incluidas en el ambito
territorial del Distrito Sanitario Sierra de Huelva-Andévalo Occidental, y que
se adopten las medidas necesarias para que la localidad de Puerto Moral
disfrute de la presencia de un Médico EBAP de Lunes a Viernes”.

Con el mismo fundamento normativo se hacia la eigaSugerencia

“Que se proceda a realizar una campafia de informacién a la
ciudadania del Distrito Sanitario Sierra de Huelva-Andévalo Occidental
para dar a conocer los recursos sanitarios que tienen a su disposicion y su
accesibilidad”.

En no pocas ocasiones, la insuficiencia de recursol cierre de un
determinado dispositivo, aun con caracter tempgradvoca contestaciones de las
poblaciones afectadas y de sus representanteE@l@ sociales, ante el temor de ver
reducida la atencion en la demarcacion afectadapcsucedio en lgueja 08/4178
relativa al cierre del servicio de Urgencias dehi@e de Salud de Minas de Riotinto
(Huelva).

La Delegacion Provincial de la Consejeria de Salasl informaba que dicho
traslado tenia como fundamento la realizacién deabra de ampliacion y mejora del
centro sanitario procediéndose temporalmente dgorkss correspondientes servicios
de atencion primaria en los mdédulos habilitadosfetto. Asimismo se mencionaba el
hecho de que la medida no implicaba recorte algymajue los servicios de asistencia
urgente se seguirian prestando en las instalactEnatencion primaria y en el Hospital,
donde incluso se habia procedido a reforzar latipgarron un facultativo mas, sin
perjuicio de la posibilidad de proceder a nuevascadciones, de acuerdo con las
necesidades que se fueran detectando en la denuwmidaervicio de urgencias.
Igualmente se expresaba que se habian celebradoptatinas reuniones con los
afectados.

Aun siendo conscientes de que la necesidad dezaeabtbras de mejora y
ampliacion de infraestructura implican una nuevaeadidn de los recursos y efectivos
materiales y humanos, sin que ello deba implicax orerma en la cantidad y en la
calidad del servicio asistencial, de acuerdo cos datos facilitados y con el
compromiso personal asumido por la Delegada Prmtirde Salud, nos llamaba
poderosamente la atencién que se hubiera generadoamtestacion tan amplia en la
poblacién de Minas de Riotinto ante dicha mediégando también a incorporarse a la
misma los profesionales sanitarios de atencion grfany las propias centrales
sindicales, como reflejaban nitidamente los med@somunicacion.

En este sentido, entendiamos que lo que habiaddake este caso era la
capacidad de informacion de la Delegacion de Sdtmdel supuesto de que, de una
manera previa y debidamente razonada, se hubiele likegar a la poblacion y a los
profesionales afectados el motivo del cambio decadibn, el alcance de los
dispositivos de atencion que iban a quedar dispesjigunto al compromiso de
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complementar en lo posible estos para que no erastnerma en el servicio de
urgencias comarcal, probablemente la alarma sgerarada no hubiera existido, o ésta
hubiera sido notablemente inferior a la que sejefn los medios. Bien es cierto que
posteriormente se habian mantenido diversas reemiaformativas por la Delegada.

En base a ello formulabamos a la Delegacion Pralimte la Consejeria de
Salud en Huelva, la siguienBeigerencia

“Que se proceda a mantener abiertos canales permanentes de
informacién con la ciudadania y los profesionales sanitarios, con el fin de
dar a conocer la disponibilidad de los recursos existentes en el servicio de
urgencias asi como las razones que motivan el cambio de
infraestructuras”.

Un caso diferente nos viene de la mano degueaja 08/0441 en la que el
derecho de eleccion de médico (y por ende de CemgroSalud) no conllevo
automaticamente el correlativo de la asignaciorladenfermeria del centro elegido,
siguiendo el usuario adscrito al anterior, conclassiguientes incomodidades que suele
acarrear esta doble adscripcion.

En dicha queja el interesado mostraba su descorpentel cambio operado por
el Distrito Sanitario en el centro de salud y médie atencion primaria al que tanto él
COmMo Su esposa venian adscritos.

En este sentido manifestaba que dicho cambiozeekdi sin consultarles y sin
posibilidad de oposicién, tampoco entrafiaba uncaogento a su domicilio, lo que
hubiera supuesto trasladarles al centro de saind, gue, muy por el contrario,
implicaba incluso una distancia algo mayor respefgb centro en el que hasta el
momento estaban atendidos, por lo que a la viséstdecircunstancia el interesado opto
por acogerse a su derecho a la libre eleccion akcméque si bien inicialmente le fue
denegado, a través de la intervencion de estaicigin le fue concedido.

No obstante, la asignacion del nuevo médico ereatr@ de Salud mas cercano
a su domicilio no conllevo paralelamente la asigiadale la enfermeria del mismo
centro, siguiendo adscrito a la de su centro deidsalnteriormente asignado
forzosamente.

Por la Administraciébn Sanitaria se justificaba ekexzho en que aunque el
meédico de familia esté en el centro de salud etefijjilemente acogiéndose al derecho
de libre eleccion de médico, no existe tal deremiguanto a la eleccion de enfermeria,
correspondiéndole por lo tanto como enfermero tkrarecia el de la zona geogréfica
en la que se encuentra su domicilio. A continua@fadia quéel criterio para la
atencion sectorizada es adscribir a los profesiesal centro mas cercanos a los
domicilios de los ciudadanosle manera que en el caso del interesado, cuando e
futuro se produjera la apertura del nuevo centresalad Isla Chica, tendria a sus
profesionales referentes —médico y enfermero- emsgho centro de salud.

Dos consideraciones fundamentales nos suscitatsdabado teniendo en cuenta
la normativa que resulta aplicable al caso.

En primer lugar, constatamos que el derecho afa kleccion de médico
general no tiene un caracter absoluto, tal y comoevconfigurado en el Decreto
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60/1999, de 9 de Marzo y la Orden de 9 de Juniol@@9 que establece el
procedimiento para su ejercicio.

Por un lado existe un condicionamiento de basedeal que limita su ejercicio

al ambito del Distrito de Atencién Primaria, todm mas al término municipal del
domicilio del peticionario, cuando el mismo abarqués de un distrito. Pero al mismo
tiempo existe la posibilidad de oposicion del méditegido si corresponde a una Zona
Basica de Salud distinta a la del que formula lizitad, y sobre todo cabe la negativa a
la asignacion de nuevos usuarios a un determinadaltétivo, cuando el cupo de
personas que tenga asignado desaconseje dichanemie Asi la referida Orden
legitima la negativa a las solicitudes de librecel@én de médico cuando se pida la
adscripcion a un medico cuyo cupo de usuarios redgwser ampliado por haber
superado el cupo maximo previsto (3.380 unidades padicina general).

Partiendo de estas premisas y de la potestad aagmai de la Administracion
Sanitaria, las modificaciones en la asignacion tigredan a alcanzar estos objetivos
resultan dificilmente cuestionables. Si en la ZBasica de Salud a que se refiere se ha
incrementado el nimero de facultativos, puede edegtamente comprensible que se
redistribuya a los usuarios al objeto de formarosupomogéneos, que permitan una
dedicacion similar de los facultativos expresadatiempo de consulta para los
pacientes, pero dichas variaciones habrian de sgicadas a los usuarios con
antelacion y en ningun caso deberian anular adsonips que obedecen a elecciones
libre y previamente ejercitadas.

En segundo lugar, no compartiamos el proceder dela centro de salud
asignado a la hora de remitir al interesado parsuta de enfermeria a su centro
anterior, y tampoco la argumentacion que a estagaSf aportaba el Distrito.

Ciertamente no se regula el derecho a la librecigleade enfermeria, pero de ahi
no podemos deducir que para la asistencia de psbdssionales el interesado deba
acudir en todo caso a su centro de procedenciaadraguando en el caso planteado
ocurria al revés de lo habitual, y la eleccion ideresado esta dirigida precisamente
para que su asistencia se residenciara en el geag@roximo a su domicilio.

A este respecto la disposicion adicional primerdaddgtada Orden por la que se
regula el procedimiento de libre eleccidn y seldsten las normas de asignacion de
meédico general y pediatra en la Comunidad Autoném@aluza, establece un criterio
general cuando sefiala que una vez producida |laaasion de un nuevo facultativo el
usuario quedara adscrito al correspondiente echdp@o de atencion primaria o centro
sanitario para todas las prestaciones que tienanbase organizativa individual. Es
decir que por lo que se refiere a todas estasidadigs, la aceptacion de la solicitud de
eleccion de médico general conlleva la adscripd&meticionario al centro de salud de
su nuevo facultativo.

A esta regla general se sefiala una excepcionytasohes que tienen una base
organizativa territorial o comunitaria, entre lagcge incluyen todas las que supongan
desplazamiento al domicilio del usuario 0 a algurstitucion comunitaria, las cuales
habrian de proporcionarse por el centro de saledipluya en su area de adscripcion
dicho domicilio.
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Por lo tanto se trata de dilucidar si la asistedei@nfermeria demandada por el
usuario se corresponde con uno u otro modelo argtivio de las prestaciones de la
cartera de servicios de atencién primaria.

A nuestro modo de ver dentro de esta ultima, lagoion referida se extiende
claramente a los avisos domiciliarios y otros agyede la atencién de las personas a
domicilio (atencion a personas inmovilizadas y kb dospitalaria), la asistencia a
personas residentes en Instituciones; y otrasidaties que se encuadran dentro de lo
que aquélla define como area de atencion a la coadynquizas las actuaciones en las
gue interviene la enfermeria de familia y de enla@tencién a cuidadores de personas
dependientes), pero desde luego en modo alguneampes que alcance una consulta
de enfermeria para la practica de una cura, cuytusoperandi es bastante similar al
de las consultas de los facultativos, y su estractie funcionamiento no se puede
considerar de base territorial 0 comunitaria.

Ademas resultaria un contrasentido como bien dediaéd interesado que
después de la revisién del médico para la que tanthie derivado desde el servicio de
urgencias, tuviera que desplazarse a otro centsaldd para la realizacion de una cura
por un enfermero del equipo de profesionales, dgre dpnsiderado como equipo basico
de atencion primaria, o bien constituido como udiddinica de gestion, tiene la
obligacion de proporcionar una asistencia de carautegral.

Y es que la cuestion aqui planteada no solo eneubkase legal en el derecho de
libre eleccién estatutaria y legalmente establecjdd. 22.2 c) del Estatuto de
Autonomia de Andalucia, y art. 6.1 I) de la Ley&/®e 15 de Junio, de Salud de
Andalucia), sino también en el “principio de proiad a la ciudadania” que como
principio de organizacion y funcionamiento se praden el art. 3 de la Ley 9/2007, de
22 de Octubre, con caracter general para la Adtragisn de la Junta de Andalucia.

A la vista de lo expuesto formulamos al Distritoni&io la siguiente
Recomendacion

“Que desde los centros de salud del Distrito Sanitario se dispense
atencion de enfermeria en consulta, asi como las demés prestaciones de
base organizativa no territorial 0 comunitaria, de las que integran la cartera
de servicios de atencion primaria, a los usuarios que tras ejercitar su
derecho a la libre eleccién de médico general, queden adscritos al cupo de
alguno de los facultativos de los mismos”.

Asistencia Sanitaria Especializada.

Como suele ser habitual, es en este ambito donderetdamaciones suelen
presentarse y en la que hemos dictado diversakicestes de muy diverso contenido,
de las que destacaremos aquellas que nos parageradgnayor relevancia.

Asi en lagueja 07/0260la Asociacion de Afectadas de Endometriosis dezZCad
(ADAEC), nos exponia la problematica que esta pgial presenta en las pacientes
andaluzas que la sufren.

La pretension principal de la citada asociacionigminscribia a la necesidad de
que en Andalucia se creen “unidades de endomeatiicgifialando los objetivos que el
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Sistema Sanitario Publico de Andalucia deberiatl@/cabo para un correcto abordaje
de esta patologia y que resumimos en lo siguiente:

- Creacion de una unidad de referencia de endarsitrien cada provincia
compuesta por un equipo multidisciplinar.

- Protocolo o Guia de actuacion relativo a la eretoosis.

- Eliminacion de las listas de espera para FIV phls afectadas de
endometriosis.

Otros aspectos destacados por esta asociacionsogldtivos a la investigacion
sobre esta patologia, ayuda psico-social, Uniddééslolo,r grupos de auto-ayuda, e
informacion y formacion del personal médico dendametriosis y la importancia del
diagnostico precoz.

No han sido ajenos los Parlamentos nacional y amdalla hora de hacer
declaraciones formales sobre la probleméatica gesepta esta patologia en un nimero
significativo de mujeres, y asi el Parlamento delalncia en la Proposicion no de Ley
relativa a la endometriosis aprob6 en la sesiongpia de los dias 21 y 22 de Marzo de
2007 lo siguiente:

“El Parlamento de Andalucia insta al Consejo de @oin a:

1. Impulsar y fomentar proyectos de investigacidn reiestra Comunidad
Auténoma con objeto de:

a) Estudiar la causa o causas de la endometriosis.

b) Avanzar en la busqueda de tratamientos méasiedscttanto médicos como
quirdrgicos, que puedan curar la enfermedad, o magjda calidad de vida de las
mujeres afectadas.

2. Crear un marco de colaboracion entre la Condejete Salud, expertos,
sociedades cientificas, colectivos y asociacionesntjeres relacionadas con la
endometriosis con objeto de:

a) Elaborar un protocolo de actuaciones que conlemgl enfoque
multidisciplinar en el abordaje de la enfermedaal atencion integral y el diagnostico
precoz.

b) Impulsar campafias de informacion para favoreglediagnostico precoz en
la poblacion andaluza.

c) Fomentar el estudio de la endometriosis en ltengs de formacion
continuada de los profesionales sanitarios delgdist Sanitario Publico Andaluz.”

En relacibn a esta cuestion, la Direccion GeneealAdistencia Sanitaria del
SAS, en cuanto a la creaciéon de una unidad deerefier de endometriosis en cada
provincia y dotada con un equipo multidisciplireefialaba:
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“Es importante destacar que una parte importante de la atencion
sanitaria de estas mujeres es responsabilidad directa de los profesionales
sanitarios de los servicios de ginecologia, pretendiendo que dicha atencién
sea integral y coordinada con profesionales de otros servicios de atencién
especializada y de otros niveles asistenciales; como es el caso de la
cirugia general para liberacion de adherencias y otras intervenciones, de
las unidades de esterilidad, de los profesionales de atencion primaria, y
apoyo psicoldgico.

La frecuencia estimada de la enfermedad es alta, congregandose
un nimero importante de mujeres con endometriosis por cada ginecélogo.
Ademas, el conocimiento y abordaje de la enfermedad es competencia de
un namero muy elevado de otros profesionales sanitarios, por lo que no
parece aconsejable la creacion de unidades estructurales especificas de
atencion sanitaria, aunque esto no es incompatible con la existencia de
“equipos funcionales” con profesionales especialmente expertos en esta
materia que, de alguna manera, intervenga en casos de especial
complejidad o abordaje, que serd uno de los aspectos a tratar en la
elaboracion de la guia clinica.”

En cuanto al protocolo de actuacion ante la endiwsét, el informe destacaba:..

“En Espafa, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
tiene un protocolo de actuacion, en el ambito de la atencidn especializada.

El Servicio Andaluz de Salud esta realizando la elaboracion de una
guia clinica, que incluye la busqueda bibliografica de guias clinicas y otros
documentos de interés, basados en la mejor evidencia cientifica disponible
y ordenacién de la asistencia sanitaria, de cara a conseguir la mejor
calidad de vida posible en estas mujeres.”

Por ultimo, en relacién a la eliminacion de lagaksde espera para FIV para las
afectadas de endometriosis:

“Recientemente, se ha realizado una revisiéon de la literatura
cientifica en la que se menciona que la endometriosis tiene un efecto
negativo sobre el embarazo después de una técnica de reproduccion
asistida. No obstante, no esté claro si el tratamiento quirdrgico previo a las
técnicas de reproduccion asistida aumenta el niumero de embarazos, y si
estas técnicas sean un factor de recurrencia/progresion de la enfermedad;
por lo que es necesario un mayor numero de estudios que ayuden a
responder estas incognitas y mejorar el estado de salud (entendida como
bio-psico-social) de las personas afectadas.

La endometriosis es una de las muchas causas de infertilidad y no
es la unica que puede ver modificada su evolucion con el paso del tiempo,
tanto para causas de las mujeres como de los hombres. Durante el tiempo
de espera, se instaura el tratamiento mas idéneo con el objetivo de
mantener las trompas permeables y evitar un desarrollo mas grave de la
enfermedad.

De todas formas, la reciente actualizacion de la Guia de

Reproduccion Humana Asistida, elaborada y publicada por el Servicio
Andaluz de Salud, mejorard& muchos aspectos sobre la demora en el
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tratamiento mediante FIV, para mujeres que padecen endometriosis, como
para el resto de las demandantes.”

Frente a esta argumentacion administrativa, paeflrida Asociacion, en el
tramite de alegaciones se sefialaba, en sintesiguiente:

En cuanto a la creacion de una unidad de refereleiendometriosis en cada
provincia (dotada con un equipo multidisciplinarg sfirma que los “equipos
funcionales” en modo alguno pueden entenderse comdades multidisciplinares”,
circunstancia que seguira obligando a los casos greéases y complejos a acudir a
centros de otras Comunidades Autbnomas que siasueoh estos dispositivos como
son los casos del Hospital Universitario de la BazMadrid, el Hospital Clinico de
Barcelona y la Fundacion Hospital San Lazaro denBalle Mallorca, cuando no a
tratamientos e intervenciones privadas a su caagaplar.

En cuanto a la aplicacion de guias clinicas inteomales o al protocolo SEGO
(Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricifglta de una guia clinica andaluza,
se afirma que en la practica no se aplican, lo g@¥oca en no pocas ocasiones
atenciones inadecuadas, con las mismas consecsielecierivacion a otras autonomias
o al tratamiento privado como es el caso anterior.

Como ejemplo de estas insuficiencias se sefial#ela@minadas “intervenciones
quirurgicas en otras localizaciones”, que no seahea cabo en los hospitales del SAS
al carecer de especialistas en cirugia pélvicazagvia laparoscépica, por lo que en
numerosos casos, las pacientes son intervenidas d&lextirpacion de utero y/o
ovarios, asi como de otros drganos, incluso vitgles se eliminan quirdrgicamente,
las endometriosis de focos y nodulos, asi comoradhias de otras localizaciones.
Siendo éste el caso concreto, de las llamadas etdosis de focos, que hasta el
momento se afirma no reciben de tratamiento quoargspecifico por parte del sistema
sanitario publico.

En lo que se refiere a la eliminacion de las listasespera para FIV para las
afectadas de endometriosis se afirma, por la defedsociacion, que la literatura
cientifica internacional se decanta por el tratatoiguirirgico previo de las pacientes
de endometriosis antes de someterse a las tédecaproduccion asistida, apuntando
que la dificultad reside en determinar cuales @ éScnicas son las mas adecuadas a
estas pacientes, no pudiendo someterlas a los migrotocolos de actuaciéon que otras
pacientes con problemas de infertilidad. A estpeaet® se sefiala que no se estan dando
datos estadisticos sobre pacientes de endometmsosigetidas a tratamientos de
fertilidad, y que la lista de espera media es €& &fos y, en ese periodo de tiempo una
paciente de endometriosis puede perder sus érgapasiuctores.

En cuanto a las derivaciones a las Unidades dedrDalfalta de tratamientos
especificos para estas pacientes hace que lasripcemmes es este sentido sean
atendidas en estas Unidades en base a tratampanitedos para otras patologias que
cursan con dolor crénico, careciéndose de datoges@acientes sometidas a
tratamientos psicoldgicos y/o psiquiatricos porseade esta enfermedad.

Por ultimo en cuanto a la formacién del personaliog fundamentalmente de
atencion primaria, se considera que los sintomasatddicos de la endometriosis son
en la mayoria de los casos confundidos con dismesmrprimarias (en vez de
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secundarias) o con otros trastornos ginecoldgitigestivos u de otro tipo, dado que,
los médicos de atencion primaria no estan debidenfermados en la sintomatologia,
gravedad y repercusiones del retraso en el diagndd la enfermedad, motivo por el
que la solucién dada a los diagnosticos tardiosleseke extirpacion de los drganos
reproductivos, extremo evitable en muchas ocasiomesin diagnéstico precoz. De ahi
la importancia de una formacion especifica parariédicos de atencion primaria sobre
esta patologia en sus aspectos fisicos y psicol®gic

Hecho este dual planteamiento, esta Institucioniahalas siguientes
consideraciones:

Una primera referida a los datos sobre esta entthéConjunto Minimo
Bésico de Datos al Alta Hospitalaria -CMBD-AH- dadelucia para el periodo 2001-
2005) en orden a conocer el alcance de esta p&ploges este ha de ser el principal
parametro a tener en cuenta a la hora de disealquier tipo de estrategia. Los datos
oficiales suministrados por la Administracion san# son los siguientes:

- La media de mujeres hospitalizadas con diagrmddlie endometriosis de
diferentes localizaciones es de 1.500 por afo.r&igm primer lugar la localizacion
ovarica (60-65%), seguida de la localizacion uter{h8%-20%), correspondiendo el
restante porcentaje a las localizaciones peritqréaica y otras.

- En el estudio de procedimientos quirdrgicos pades muestra para el afio
2005, que de las 231 histerectomias realizadasugares con endometriosis uterina, las
mayores de 40 afos representan el 60% del totalsendha realizado ninguna
histerectomia por esta causa en mujeres menoré8 dieos y para el grupo de edad de
30-34 anos el porcentaje es muy bajo (2,2 %, qooreliente a 5 casos).

- En las mujeres diagnosticadas de endometriosisaay en 2005, se realizaron
198 histerectomias. Destaca una mayor frecuenclasemujeres mayores de 40 afios
(alrededor del 70%), y un 14% en mujeres de 35{3%s,ano se realizd ninguna
histerectomia en mujeres menores de 30 afos.

- Con el mismo diagnoéstico de endometriosis ovaripgaro para el
procedimiento de excisién de ovarios y/o trompashssterectomia se realizaron 182
procedimientos. Destaca la mayor frecuencia emlgsres mayores de 35 afos (66%).
En este caso, existen 7 mujeres (4%) menores déd@bintervenidas.

- Una intervencion cada vez mas frecuente es lateptomia laparoscopica,
menos traumatica que la cirugia convencional. Bhemd de intervenciones con
excision de utero y ovario por métodos laparosagpiccon diagnodstico de
endometriosis muestra un incremento paulatino tdoraescurso de los afos, siendo la
diferencia entre el afio 2001 y 2005 de 75 casos.

Esta casuistica y dimensionamiento numérico (undiansuperior a las 600
histerectomias / excisiones ovaricas y/o trompaslas) mas alla del dolor y del drama
humano que traducen muestran la necesidad de g8estema Sanitario Publico de
Andalucia se dote de una Unidad de referenciaet@aracter multidisciplinar que se
considere conveniente, al que puedan derivarsecds®s de endometriosis grave
(grados 1l y IV, endometriosis infiltrante profumdcon afectacion de otros 6rganos),
unidad que en la medida que la patologia vaya adach la esterilidad debera
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coordinarse con las Unidades de Reproduccion HurAarstida del propio hospital o
del de referencia de la paciente.

No obstante, consideramos que este planteamieriie degarzarse con el
modelo de organizacion sanitaria del SAS.

Asi la Resolucion de la Direccion General de Asisige Sanitaria 1545/06, de
11 de Diciembre, sobre Catalogo de Servicios / fmpiifuncionales de Asistencia
Especializada del SAS dispone que la configuradiénlos servicios y equipos
funcionales constituyen la referencia de los centiaspitalarios, definiendo los equipos
funcionales como aquellos que se identifican poespecial relevancia o contenido
diferenciado dentro de una especialidad determjramestituyendo el maximo nivel de
desagregacion de los hospitales de maximo nivaji¢Rales).

De entre los equipos funcionales recogidos en exan de dicha Resolucion y
dentro del area Médico-Quirdrgica, en relacién aespecialidad de Obstetricia y
Ginecologia se relacionan los Equipos funcionalgsientes: Unidad de alto riesgo
obstétrico, Unidad de Diagndstico prenatal / medicfetal, Unidad de fertilidad /
reproduccién humana asistida, y Unidad de oncolgigiecologica.

El hecho pues de que la frecuencia de la enfermgeladilta y que el abordaje
sea competencia de un elevado numero de profesgpmsanitarios, alcanzado otras
especialidades ajenas al ambito de la obstetriogdglogia, como asi se reconoce de la
informacion administrativa, aconsejaria que confrneste modelo de organizacion
interna se promoviera la creacion de un equipoifunat especifico para esta patologia
en el/los nivel/les hospitalarios que se consideraraveniente, como paso previo a la
unidad de referencia a que nos referiamos.

En cuanto al otro aspecto planteado, el relatila aecesidad de proveer al
Servicio Sanitario Publico de Andalucia de un prolo o guia clinica de la
endometriosis, que por la Administracion Sanitagaafirma que esta en proceso de
elaboracion, desde nuestra perspectiva considerajnes el modelo de atencion
sanitaria anteriormente descrito (Servicios / Egslifuncionales referentes / Unidades
de gestién clinica, etc.) tiene su complemento kractual Mapa de Procesos
Asistenciales Integrados, modelo que introduceitdrio de continuidad asistencial en
base a una organizacién concebida como una vigigtincia y compartida de la tarea
asistencial en el que intervienen diversas unidadesenciales, como es el caso de la
endometriosis. Por ello, y en congruencia con shmi estimamos que sin perjuicio de
la referida guia o protocolo, la necesariedad derporar al actual mapa el Proceso
Asistencial Integrado de la Endometriosis (“ProcEsmlometriosis”), con el caracter,
actualmente, de proceso no ligado a Plan Intefgraha.

El actual modelo de atencidon sanitaria basado esttacturacion por procesos
asistenciales a la que se viene adaptando la EaeBervicios del Servicio Andaluz de
Salud, ha incorporado con un cardcter transvemalGuia de integracion de la
dimensién de género en los procesos asistenciaiegrados”, con la que no solo se
pretende incluir esta perspectiva en los mismos, &imbién otros aspectos como son
incorporar la variable sexo en los sistemas dernmdgion y base de datos del SSPA,
realizacion de estudios sobre la inclusion de hemgrmujeres en los ensayos clinicos,
e incorporar esta perspectiva de género en la foémae los profesionales.
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Y es que si una perspectiva de género merece toldgia, (junto a otras como
es el cancer de mama) ésta es la endometriosistnedad en la que la atencion
sanitaria trasciende la dimension bioldgica y metdior el impacto emocional que
supone un diagnodstico de estas caracteristicass yifecultades que conlleva su
tratamiento, a la que no son ajenas otras dimesesisociales, culturales y psiquicas.

En cuanto al otro aspecto destacado en el presgptdiente, el relativo a la
eliminacién de las listas de espera en los prodedios de Reproducciéon Humana
Asistida (RHA), que se concreta en la reclamaciéspecto a la Técnica de
Fecundacién in vitro (FIV), hay que sefalar queptatension cabe predicarla para
cualquier patologia que cause esterilidad o itifdgatd, cuestion sobre la que la “Guia de
Reproduccién Humana Asistida en el Servicio AndalezSalud” tan sélo establece
criterios generales para la indicacion y aplicacilinlas distintas técnicas, pero no
criterios de prioridad en funcion de determinadastdres: patologia determinante,
edad, etc.

Nuestra experiencia nos demuestra que en deterasira$os y en razon a las
especiales circunstancias que puedan darse ercubertise establece una puntual
prioridad, pero sin que ésta esté basada en unsrwregla predeterminada.

Sin duda resultaria razonable el establecimientalglen criterio de prioridad en
relacion a esta patologia, y en funcion del graglafdctacion de la misma, respecto de
aquellas enfermas de endometriosis que en un plaizo se vean abocadas a la pérdida
de la funcionalidad de los 6rganos reproductor@sacextirpacion de los mismos.

Por dltimo la conveniencia de introducir actuac®nespecificas en las
actividades de formacion continuada que se llecal® en las distintas estructuras y
niveles del SAS nadie discute, y sin duda la meglgda misma en el ambito de la
atencion primaria sin duda redundaria en la majerda deteccion precoz, y en este
sentido nos postularemos recomendando un esfu@zie aespecto.

Los planteamientos descritos, los datos expuesabs,actual nivel de
conocimientos clinicos sobre la enfermedad y lastdciones existentes para un
abordaje precoz, integral y adecuado de la enfeachedidencia que si bien desde el
SSPA se lleva a cabo una aceptable atencion, desd8ervicios hospitalarios de
Ginecologia y Obstetricia y en relacion a los régdkeves y moderados de la patologia,
no cabe decir lo mismo en los casos en que estmldkada de severa/profunda
(asociadas a dolor invalidante y afectando a otboganos: grados Il y 1V,
endometriosis infiltrante profunda con afectaciGm atros Organos asociados a la
esterilidad) en los que la inexistencia de una &bhide referencia con un equipo
multidisciplinar para el ambito andaluz se hacemai tal y como nos lo exponen las
decenas de cartas de las afectadas exponiéndonostBwo peregrinar asistencial.

En base a lo expuesto formulamos a la Direcciore@énle Asistencia Sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud las siguierRzomendaciones

“Que se promueva la creacion de Unidades de Endometriosis en los
niveles hospitalarios que se considere necesario, asi como el estudio de
viabilidad de una Unidad de referencia multidisciplinar que asuma la
casuistica mas compleja y grave de esta patologia.
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Que se culmine la elaboracién de la guia clinica sobre la
endometriosis , asi como se valore la necesidad de elaborar el Proceso
Asistencial Integrado sobre la misma.

Que se incorporen criterios de prioridad en el proceso relativo a la
aplicacion de técnicas de RHA en las afectadas por esta patologia que se
sometan a las mismas.

Que se establezcan y desarrollen actuaciones especificas de
formacion continuada sobre la endometriosis en la atencion primaria para
una mejor deteccién y diagndstico de esta patologia.”

Un caso de amplia trascendencia en los medios deurdgoacion las
movilizaciones llevadas a cabo por una Asociac®ivdcinos de Ubrique en demanda
de una mejora en los servicios de atencion saamitieria misma, lo tenemos ermglaeja
07/4211en la que los habitantes de Ubrique desplegardosdiitimos afios una intensa
actividad para reclamar su derecho a tener lo gtienglen por una atencion sanitaria
digna, que se manifiesta en lo siguiente:

a) Cuestiones relativas al nivel de atencion prismanedia de diez minutos de
consulta por paciente, instalacion de telemedigineetindgrafo, implantacion del
sistema de receta XXI, desdoblamiento del centreatled y consulta de cirugia menor.

b) Cuestiones relativas a la asistencia espedidiz&quiparacion de las
prestaciones que ofrece el hospital de Villamaatias del hospital de Ronda, pues el
primero carece de especialidades basicas comoolayid, neumologia, neurologia,
endocrinologia, reumatologia, y oncologia, asi cdmanidad de cuidados intensivos y
de didlisis; consultas de acto Unico en el hospiéaVillamartin; y desplazamiento de
los especialistas mas demandados (oftalmologieecgiogia y traumatologia, sin
perjuicio de la posibilidad de ampliacion a otrosfesionales) para pasar consulta en el
centro de salud de Ubrique un dia a la semananelatde esta forma los traslados de la
poblacién hasta el hospital.

El informe emitido por la Delegacion Provincial 8alud realizaba un breve
inventario de los recursos existentes desde ebpidmtvista de los medios personales,
afirmando que el centro de salud de la localidagcef la cartera de servicios de
atencion primaria completa, que se han implantadimial de 20 procesos asistenciales,
y que se han reducido sustancialmente las derivesica especialistas desde el
establecimiento de una consultoria de medicinaniatda cual permite el abordaje de
un conjunto muy amplio de patologias.

Por lo que se refiere a las especialidades, la Aidtracion Sanitaria entiende
que las consultas que se ofrecen en el hospitakcdado de Villamartin se encuentran
dentro de la crona establecida como criterio badeaccesibilidad de manera que,
cumpliéndose el mismo, no es posible llevar a kgseealistas al centro de salud,
afnadiéndose ademas la circunstancia de la caractcial de aquéllos. Considera que el
modelo de fijacion de las especialidades en todssriunicipios no existe en ninguna
parte del mundo, y que seria imposible llevarloaboc Abunda en la capacidad de
resolucion de problemas sanitarios de la atenaidmapia, estableciéndose mecanismos
de ayuda, como el convenio que permite a los faitwbts solicitar directamente al
hospital determinadas pruebas de imagen.
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Por lo que hace a la cuestién de los especialsgfalaba que el hospital de
Villamartin tiene la categoria de hospital comartcadluido dentro del grupo 4, y
enumera las especialidades que comprende la caléerservicios de este tipo de
centros, manteniendo que a pesar de no venir maE el contrato de gestion de
servicios publicos suscrito con la empresa “JosaudaPascual S.A.”, ésta Ultima esta
cubriendo los servicios de cardiologia con medmapips que traslada desde Sanlucar
de Barrameda (se realizan ecocardiografias a pii@siltos) y el servicio de digestivo
con un especialista.

En dltimo lugar se sefala la prevision de desdoielatm del actual centro de
salud mediante la construccion de unas nuevadadngiaes que descongestionarian las
existentes y facilitarian el acceso de un espatgrpoblaciéon en su mayoria de edad
avanzada.

Por su parte la referida Asociacion recalca quaclkaal situacion no supone
novedades significativas respecto de la actividadidional de los médicos de atencion
primaria, ni las actividades que se incluyen egddera de servicios, algunas de las
cuales continla manteniendo que no existen, niéde®minados procesos asistenciales
integrados. Considera que las derivaciones desdavel primario a los distintos
meédicos especialistas no han descendido, sino agueisitas para revision ya no se
gestionan desde el centro de salud.

Mantiene que al igual que las consultas del eslei@n medicina interna en el
Centro de Salud de la localidad han evitado meéiptesplazamientos de los
ciudadanos al hospital, el establecimiento de detexdas especialidades mas
frecuentadas en el mismo contribuiria a paliatdrass familiares, pérdida de jornadas
laborales, incomodidades de los pacientes y usuarioviajes innecesarios de los
mismos.

En este orden de cosas estima que podria realizassexperiencia piloto en la
localidad que después fuera exportable a otrasudeteristicas similares, ante la cual
no puede esgrimirse la falta de especialistas gologl mismos, al igual que hace el
internista, se desplazarian desde el hospital temértin, concentrando de esta manera
el dia de su desplazamiento a Ubrique la atenai@pgecisen todos los pacientes del
pueblo.

Por otro lado se insiste en que el citado hospitaicertado carece de
especialidades basicas (cardiologia, neumologénceimologia, neurologia, nefrologia,
oncologia, etc.) y de servicios como dialisis adadide cuidados intensivos, por lo que
para acceder a las mismas los pacientes debenrsdirigl hospital de Ronda,
entendiendo que en esos casos la crona referida nample y que para el pueblo de
Ubrique se produce una situacion de desigualdad.

En relacion a este planteamiento realizamos lasesites consideraciones:

En lo relativo a la atencién primaria, el centrosaéud de Ubrique ocupa un
edificio antiguo con problemas de accesibilidadstalaciones algo vetustas que sin
duda pueden mejorarse. En la visita a la que alteimos se nos habld de un
compromiso para recambio del mobiliario y pintuegh@entro, asi como mejora de la
instalacion eléctrica.
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La dotacién de personal sin embargo nos pareciéuada: diez médicos de
familia, un pediatra y un odontélogo, aparte deatdividad de farmacéutico y
veterinario, y una enfermera de enlace, nueve mef@s, una matrona, un técnico
especialista en radiologia, un fisioterapeuta y alosliares de enfermeria, un auxiliar
de enfermeria en sala de fisioterapia, un trabajadcial, un administrativo, tres
auxiliares administrativos y tres celadores cormhest, en horario de consultas.

El nimero de facultativos aparece ajustado a i, r@iinque se reconoce que en
el ambito de la enfermeria la entrada en vigoradeely de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en situaciorDelgendencia, ha aumentado
considerablemente las cargas de trabajo, en ralacié valoracion y asistencia a este
colectivo.

Cuestion distinta es el tiempo de atencion a cadeéepte en consulta que es un
aspecto que el reclamante también sefiala comatdeéieen la localidad, e inferior a la
media que segun él ha fijado la Administracion ghrinutos, y viene a constituir la
primera de las reivindicaciones de los vecinosajlee representa.

El Director del Centro de Salud vino a explicarrmge las citaciones de
pacientes a consulta se realizan cada cinco minatwsespondiendo a cada médico
gestionar el tiempo que estima preciso para ladibn que presenta cada paciente.

De lo anterior se concluye que toda gestion degen@da en este nivel por
encima del umbral de dedicacidén establecido coall®irasos en la atencion de las
citas.

Este asunto ha sido objeto de tratamiento por détuicion del Defensor del
Pueblo Andaluz cuya intervencion ha quedado reftejan los Informes Anuales al
Parlamento (afios 2001 y 2002) pues, una vez caolockli proceso de reforma de la
atencion primaria y reconocidas sus indudablesayesit por determinados sectores
profesionales también se empezaron a poner de igsaif los aspectos que
evidenciaban las deficiencias del sistema.

Asi los médicos de atencion primaria empezaroramat por la sobrecarga de
actividades, el elevado numero de pacientes y elnmoi tiempo de asistencia a los
mismos, las dificultades para las interconsultaslos especialistas, etc.

En este contexto surgi6é la denominada “Platafor@aninutos”, que pedia un
minimo de ese tiempo de asistencia por pacientgayecieron documentos como el
gue se elabord, propiciado por la misma Adminighracen el ambito del antiguo
INSALUD: “Los equipos de atencion primaria: propiassde mejora”.

Entre las medidas resefiadas en dicho documentocserdgran algunas de las
que se han ido implantando en nuestros centroaldd, 2 los que las considerdbamos
perfectamente trasladables.

En cualquier caso somos perfectamente consciengeesquke cualquier
planteamiento de mejora necesita un caracter jawlay una implantacion
necesariamente gradual. En esta tesitura tenenm®svajorar la llegada de algunos
operativos puestos en marcha durante la tramitadébrpresente expediente de queja
(Salud Responde, Receta XXI, retinografo —al parécstalado el pasado mes de
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Febrero-), o el compromiso de incorporacién de radguotros (telemedicina —por lo
visto se esta planteando en la modalidad de delogédo).

Cuestion prioritaria si entendemos que es la auwalivdesdoblamiento del centro
de salud, pues en funcion del mismo podra desarsell la cartera de servicios
(instalacion del quir6fano para consulta de cirugénor programada por ejemplo). Al
parecer este tema esta paralizado por el enfresmémnientre las Administraciones
Autondémica y Municipal en relacién con el espadgicb que este ultimo habria de
ceder para proceder a su construccion/readaptakidecir del interesado en esta queja,
en principio se realiz6 un ofrecimiento de solgyes el Ayuntamiento en una zona de
expansion de la localidad que nunca han sido icgpemdos por la Administracion
Sanitaria. Segun el informe administrativo, la p@sa de Salud se encontraba a la
espera de que el Ayuntamiento cediera algun edlifesi el casco antiguo que se
considera idéneo para este cometido.

Junto al informe emitido por esta Ultima se acompari copia de la
correspondencia mantenida entre ambas entidadds,gre se ponia de manifiesto la
discrepancia por la competencia en orden a fij@mgblazamiento de los dispositivos
sanitarios, que al decir del Ayuntamiento debeasponder al planeamiento municipal.

Sin prejuzgar la mejor soluciéon, por nuestra pestesiderabamos que urgia que
se reanudara el didlogo entre ambas instanciamadrativas con el fin de superar el
enquistamiento de esta situacion, en orden a wr@esatisfactorio para la vecindad.

Por su parte, en la atencién especializada nomgaooos con una denuncia
por la inequidad en la distribucidon de los recursasitarios y consiguientemente
desigualdad a la hora de beneficiarse de los misfbseclamante realiza una
comparacion de las especialidades que se ofreceal eentro hospitalario de
referencia (hospital concertado Virgen de las Midasade Villamartin), con las que
se encuentran disponibles en el hospital comareaRdnda. Tras realizar este
analisis comparativo deducia como conclusion quesdeindad de Ubrique se
encuentra discriminada respecto a una poblaciosirdiares caracteristicas que se
ve asistida por unos recursos hospitalarios mugrsanes. Literalmente sefiala aquél
que en Villamartin no se cuenta con especialidddesscas, para cuya atencion es
necesario desplazarse hasta Ronda, superandor{dopfaor tanto en estos casos la
crona establecida.

Por otro lado se realiza una propuesta de despileatorde los profesionales de
las especialidades mas demandadas (concretamemtdm@ébgia, Ginecologia y
Traumatologia, aunque se puede ampliar a algunglspaéa que pasen consulta con la
periodicidad que se establezca en el centro dd si@Wbrique (con disponibilidad de
consultas por las tardes), acercando de esta mémeamtencion especializada a la
poblacion y evitando los inconvenientes a los quBgmos hecho referencia.

Ahora bien, aunque desde los responsables sanitdgida zona y de la propia
Gerencia del hospital se exponian las dificultgtlese eleccion de especialista, falta de
especialistas, etc.) que conlleva el citado deapi@&nto, lo cierto es que el mismo ya
se estaba llevando a cabo sin problemas con ultdtieo de medicina interna, y que
bien podria extenderse a otras especialidadesreadala que sea viable y lo justificara
la demanda ciudadana.
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La primera cuestion planteada entronca con el ipimmde igualdad en el acceso
a la prestacion sanitaria, que tiene multiplesndsgenormativos (por ejemplo art. 2 de
la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesion y Calitd@Gistema Nacional de Salud o
el mismo articulo de la Ley 2/1998 de 15 de junie Salud de Andalucia).
Concretamente esta Ultima norma mencionada habdguidad en los niveles de salud
e igualdad efectiva en las condiciones de accesBisitéma Sanitario Publico de
Andalucia.

Por nuestra experiencia en el tratamiento de lagagurelativas al ambito
sanitario sabemos que en la igualdad efectivaemciduy diversos factores, tratando de
garantizarse con un sistema de derivaciones qumitperacceder a los niveles
asistenciales mas especializados a aquellos pesientyas patologias y grado de
afectacion lo hagan necesario.

En aras de la equidad en la distribucion de logrses estimamos que se asume
por la Administracion Sanitaria, como compromisocaéidad, el de la mejora de la
asistencia especializada mediante la construcci®nlod centros que se hicieran
necesarios para que el 95% de la poblacién andalviera acceso a un hospital en
menos de treinta minutos (Libro Blanco de la Aténdtspecializada).

El mapa hospitalario de nuestra Comunidad Autonesenaompone de centros
de diversa entidad en una estructura piramidalppreite derivar a los pacientes de
unos a otros cuando sus necesidades de asistapeias las que puede proporcionar el
gue les corresponde por razén de proximidad gdograf

La capacidad prestacional de dichos centros se pudéa denominada cartera
de servicios, la cual no coincide estrictamente was enumeracion de especialidades
sino que mas bien se refiere a unidades asisteacmincluso a los equipos funcionales
dependientes de las mismas. En definitiva marcamvel de las actuaciones sanitarias
gue se pueden proporcionar desde el centro.

Pues bien las citadas carteras de servicios sdimtdss en los hospitales de
diverso nivel, pero también incluso en los de sinmhngo. Si a este dato le afiadimos el
hecho de que los términos de comparacion no sorod@meos, NosS encontramos con
que las dificultades para efectuar la comparacam las especialidades/prestaciones
con que cuenta el hospital de Villamartin.

El reclamante propone para ello al hospital declag®ia de Ronda por tratarse,
segun nos indicaba, de un centro referente paraaiviacion similar. Por nuestra parte
sin embargo no teniamos capacidad para discerios sios centros hospitalarios dan
cobertura a areas parecidas desde el punto de dé$taumero de usuarios y las
condiciones geograficas o de otro tipo a teneruamta. El hospital de Villamartin se
autodenomina hospital comarcal y este rango lenasdyinforme de la Consejeria, por
lo que éste es uno de los aspectos que llevaendestuna cartera de servicios similar.

En este sentido constatamos como especialidadesayfiguran en el hospital
concertado si se encuentran mayoritariamente eindepitales comarcales del SAS
(como son los casos de cardiologia, neumologia,ologi@, neurologia y
endocrinologia), no asi la especialidad de reurogia) que con caracter general no se
incluye en la cartera de los hospitales comarcales.
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En la medida que especialidades mayoritariamermtaidas en las Carteras de
Servicios de los hospitales comarcales del SASenensuentran entre las concertadas
por éste en el hospital de Villamartin, cabe afirouze se produce una discriminacion
para los vecinos de Ubrique, que son obligadosplalearse con cronas superiores a las
garantizadas, al hospital rondefio o al jerezana par atendidos respecto a dolencias
relacionadas con las mismas.

La constatacion de esta realidad nos lleva a eral& propuesta de que la
atencion especializada que se dispensa a los gedmdJbrique desde la localidad de
Villamartin, se amplie hasta equipararla a la caride servicios de los hospitales
comarcales, valiéndose a estos efectos o bien dedhficacion del concierto con el
hospital privado, o bien del dispositivo que confarel centro de especialidades del
SAS en la zona, o también a través de cualquiex alfernativa que se estime
conveniente.

En otro orden de cosas, no conectadas directaroentespecialidades presentes
o ausentes del hospital de Villamartin, sino condisponibilidad de servicios del
mismo, nos referimos a otra de las reivindicacioges planteaba el interesado,
especificamente en cuanto a la conveniencia deacaios pacientes con insuficiencia
renal el tratamiento periodico de didlisis.

Por las frecuentes quejas de quienes se ven exdsidad de someterse a aquél,
somos conocedores de las circunstancias en lamqgcdeas veces se desenvuelven los
desplazamientos. Las denuncias se refieren a takatones de los vehiculos, los largos
itinerarios, y los tiempos de demora que tienen spportar antes y después de recibir
el tratamiento, asi como las condiciones fisicadasnque en dichos momentos se
encuentran.

Aunque debamos defender el uso del transporteas@andolectivo como medio
que permite su generalizacion y al mismo tiempoahtenimiento a su vez de la red de
transporte urgente, somos conscientes de que dgssvpara estos enfermos (y para
otros que reciben otros tratamientos de quimiotaraptc.) se convierten en un
auténtico suplicio, que se afiade al propio detalggia.

Entendemos por ello que el traslado de estos pasiah hospital de Jerez para
las sesiones de didlisis, con los recorridos adue se ven obligados por las
peculiaridades de la zona y la considerable distaen kildmetros, no puede sino
llevarnos a apoyar la solicitud para que se llegal® una aproximacién de un servicio
de esta naturaleza a los pacientes de dicha zorssrvicio de dialisis en orden a que se
reduzca considerablemente la penosidad de diclsptad@amientos.

Por dltimo, y con independencia de las propuestasretas que realizabamos,
expresdbamos una reflexién que nos resultabaldifigiar en cuanto al disefio de la
atencion sanitaria especializada de esta zona slerta de Cadiz que considerabamos,
y no es otra sino el hecho de que subsiste coremtnocconcertado como dispositivo
hospitalario de referencia, y que este aspectopgire una diferencia en cuanto al resto
del territorio de nuestra Comunidad Autonoma ergwt los hospitales de dichas
caracteristicas no dejan de presentar un carasteplementario o de apoyo a otros
centros publicos.
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Quizés esta circunstancia ha impedido que prospees esta zona formulas de
gestion que se han implantado con éxito en otemsdénominadas areas de gestion
sanitaria, como epicentros de la coordinaciénexsistl interniveles.

Al mismo tiempo en la localidad de Villamartin casr junto al hospital un
centro de especialidades cuyo traslado a otra gidblga ha sido discutido alguna vez,
uniéndose a lo anterior las diversas dependeneaiasias derivaciones hospitalarias de
los habitantes de toda esta demarcacién geogrfiiees segun nos comentaron en la
visita que al principio resefiabamos, el hospitavdiamartin da cobertura a la Zona
Bésica de Salud de Ubrique menos a la localidaGrdzalema; a la de Villamartin, y
solamente a parte de las de Arcos y Olvera.

En base a lo anterior consideramos aconsejablealezacion de un estudio de
las necesidades de asistencia especializada deldéréa sierra de Cadiz, que lleve a
cabo un replanteamiento global de la situacibngdpwarajar férmulas organizativas o
de gestibn mas eficientes, 0 en su caso sirva a@osn@ara permitir una mejor
valoracion de las existentes por parte de la pabiac

Teniendo en cuenta las consideraciones realizadasifamos a la Delegacion
Provincial de Salud en Cadiz las siguierResomendaciones

“Que se Inicien a la mayor brevedad las actuaciones de
acondicionamiento y mejora del inmueble que acoge en la actualidad al
centro de salud de Ubriqgue y se pongan en marcha los programas
pendientes de la cartera de servicios.

Que se reanude el contacto inmediato con el Ayuntamiento a fin de
superar el enquistamiento de la situacion relativa al desdoblamiento del
centro de salud, de manera que se estudien conjuntamente las
posibilidades, en orden a alcanzar el acuerdo sobre su ubicacion que
resulte mas satisfactorio para la vecindad.

Que con la maxima celeridad se dicten las instrucciones necesarias
en orden al desplazamiento a Ubrique de los facultativos especialistas que
demanden las necesidades de dicha localidad.

Que se promueva la instalacién en Villamartin de una unidad de
didlisis que reduzca considerablemente la penosidad de los
desplazamientos en transporte sanitario colectivo de los pacientes para
recibir el tratamiento.

Que a la mayor brevedad posible se lleve a cabo los estudios
necesarios en orden a dotar a la zona de un hospital comarcal
homologable con los de su nivel, ya sea por via de ampliacién del concierto
vigente con el hospital de Villamartin o la construccién de un centro
hospitalario publico del referido nivel, con una cartera de servicios y de
medios adecuados a las necesidades de sus habitantes.”

Han transcurrido ocho meses hasta que la Consdgi$alud nos ha remitido el
informe que ha de responder a las Recomendaciasebamos sefialado. No sabemos
hasta qué punto es posible justificar este tienggdgpelaboracion de un estudio, que se
dice en profundidad, de las necesidades sanit@eids poblacion de la sierra de Céadiz,
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pero ahora lo que nos interesa es valorar las medjde se pretenden adoptar, como
resultado de las conclusiones alcanzadas en aquél.

Sin &animo de obviar algunas otras cuestiones, enyaeracion seria prolija, y
entre las que se incluyen mudiltiples actuaciones cdecter instrumental cuya
implantacion sin duda ha de repercutir en una ragjtobal de la asistencial en la zona,
por lo que hace a nuestra primera Recomendacidmeimas de entenderla cumplida
dentro de las intervenciones de mejora del equigatmiy dotacién de determinados
centros de salud.

En segundo lugar, a pesar de la intencion anunaadeonstruccion de dos
nuevos centros de salud en las localidades de Aets Frontera y Ubrique, por lo que
hace a este Ultimo no parece que exista novedadcuamto al contencioso
interadministrativo ya conocido en torno a su ulitoa por lo que tenemos
necesariamente que invocar la urgencia de reirlesaconversaciones para alcanzar un
consenso al respecto.

Quizés el aspecto fundamental que contemplabarauestolucion, sin lugar a
dudas el incremento de la cartera de servicioshdspital de referencia, resulta en
principio mejor resuelto, dado que se contemplad¢arporacion de especialistas en
cardiologia, neumologia y consolidacion del de stige, en el hospital de Villamartin,
al que también se desplazaria un oncélogo dedusspital de Jerez para dar servicio a
la prevista unidad de tratamiento oncohematolédgitoeste mismo ambito estimamos
que existe un relativo acercamiento de los tratatmgede dialisis, con el dispositivo a
instaurar en la localidad de Arcos de la Front&ma.todo caso a pesar de que estas
actuaciones revisten una mejora significativa, @aneos que la cartera de servicios del
hospital de esta zona no llega a equipararse acdallcentro hospitalario que habiamos
tomado como punto de referencia.

En el mismo area de intervencion se contempla spldeamiento de otros
especialistas (traumatélogo, oftalmélogo y ginegéjopara atender a los pacientes
directamente en el municipio de Ubrique, pero esiestion aparece supeditada a la
construccion del nuevo centro de salud.

En definitiva la consideracion de la respuesta elésgerspectiva de valorar si
entrafla una aceptacion de los planteamientos glizaleamos en la resoluciéon emitida
por esta Institucion, no puede ser otra sino lastenar por nuestra parte que se ha
producido una aceptacion parcial. Si bien se pnoata actuaciones significativas, el
grado de materializacion de las mismas, y la sep®srale las circunstancias a las que
algunas de ellas se condicionan, nos dara la meftida auténtica efectividad de lo
comprometido. Es por ello que nos vemos en la abiiyn de efectuar una labor de
seguimiento que nos permita evaluar en el tiempoolasecucién de los objetivos
sefalados, para lo cual no renunciamos a realigaras requerimientos de informacion
a la Consejeria de Salud cuando transcurra un tiepnpdencial, o bien lo vayan
demandando los acontecimientos.

Por dltimo, el dia a dia de la practica asisteraidbs hospitales nos plantea una
diversa casuistica de la que destacamos la coatenidaqueja 08/0762en la que el
interesado nos expresaba su descontento con elsprasistencial de su padre, y la falta
de respuesta a sus reclamaciones en el hospitalpdds cuenta del itinerario seguido
para el diagndstico y determinacion del tratamietgda enfermedad, el extravio de la
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analitica solicitada por el médico de atencion priy el retraso en el inicio del
tratamiento desde la fecha del diagnéstico de farmedad, y la vulneracion de los
derechos del usuario como el relativo a la dignidaniana del paciente.

Puesto que desconocemos cuales son los tiemposaaidscque sefalan el
limite de lo razonable, generalmente buscamos pdrasm establecidos que nos
permitan realizar esta comparacion. Para ello alente venimos recurriendo a los
plazos que como indicadores de calidad se per@anlos procesos asistenciales
integrados, en cuanto que objetivos idoneos a zdcaton la implantacion de aquéllos.
Al contenido del proceso asistencial de cancerdstgta se aflade también en este caso
la prevision del Decreto 96/2004 de 9 de marzo,gb@ue se establece la garantia de
plazo de respuesta en procesos asistenciales, rasimeonsultas de asistencia
especializada y procedimientos diagnésticos en istef8a Sanitario Publico de
Andalucia, cuyo incumplimiento denunciaba igualreesitinteresado.

El informe del hospital expresaba que dado el estidsalud del paciente, su
médico de atencién primaria consider6 pertinentaeterlo a una serie de analisis y
pruebas diagnosticas cuyos resultados les dio @ceorn consulta a finales de Julio de
2007. Solicitandose consulta de asistencia espsdal en urologia con caracter
urgente, indicando como juicio clinico “PSA elevadacomo observaciones “préstata
de gran tamafio”, asi como el valor de los marcadduenorales, con ruego de
exploracion y tratamiento.

La citada consulta de asistencia especializada tugar el 15 de Octubre
siguiente. El especialista practicé un tacto regcsolicitd nuevos analisis porque los ya
efectuados no estaban a su disposicién. Pasadcesn(@h19 de Noviembre) solicitd
una biopsia prostatica, que se llevo a cabo eR8liécSegun manifestaba el interesado,
los resultados de la misma ya estaban al dia siguiefreciendo el diagnostico de
adenocarcinoma acinar avanzado con invasion deekisulas seminales, a la vez que
unos valores de marcadores tumorales extremadaalérge

Por lo visto el paciente acudio a urgencias lomeros dias de Enero de 2008
aquejado de fuertes dolores. Fue en esa primefaa feaando la familia tuvo
conocimiento por primera vez del diagndéstico, alsudtar la base de datos el médico
gue atendié al paciente, el cual intent6 comunioar el servicio de urologia sin éxito.
En la segunda visita a urgencias, el interesadsigoid localizar al especialista que
habia atendido a su padre para comunicarle lac&tual objeto de adelantar la cita
prevista para el 21 de enero de 2008, objetivormqueonsiguié pues aquél se limitd a
solicitar una gammagrafia.

Por dltimo en dicha consulta se le prescribié algrdge un tratamiento hormonal

sin disponer de la gammagrafia, que no se realsfahdos dias después, y se inst6 a
pedir la proxima cita después del transcurso dentreses. En esta tesitura el interesado
consideraba que su padre pudo haber tenido trattmjgara su enfermedad con
bastante antelaciéon a la fecha de su instaurapoes los resultados de la biopsia
databan del 30 de noviembre, y en definitiva losadgammagrafia no se consideraron
necesarios para su determinacion, pues de hedigunera se fijé una cita posterior a la
misma para ajustar el tratamiento en funcién deléagi

En este punto se preguntaba el interesado sobtiéidad de la practica de dicha
prueba al tiempo que considera que desde el serdiiurologia se tuvo en todo

28



momento una vision negativa y ausente de espemmrelacion con la enfermedad de
su padre y en ningin momento se considero la pidsithireal de atenuar el dolor en un
auténtico ejercicio de desidia.

Por su parte el informe del hospital sefialaba dum&ente fue atendido por
primera vez en consulta de urologia el 15 de Oetw® 2007, al que habia sido
derivado por su médico de familia por elevaciorP&A. Se indicaba que al no aportar
informe de la analitica practicada en atencién griay ese dia se realiz6 una extraccion
de sangre para estudio de PSA y de coagulacionopravia indicacion de biopsia de
préostata, que tras valorar los resultados de l#ti@aase determind la practica de la
biopsia con caracter preferente, y que esta saligib siguio la tramitacion ordinaria,
sino que se concretd por teléfono la fecha de alizaeion, llevandose a cabo el 29 de
Noviembre, cuyo resultado se conoci6 el 14 de Dibie dando lugar a un diagndstico
de adenocarcinoma de prostata de mal prondsticesgromuy indiferenciado, estar
afectados los dos I6bulos prostaticos, tener aféctaextraprostatica y valor muy
elevado de PSA, indicativo de probable diseminacn@tastasica. En esta tesitura se
cita al paciente para la fecha de Enero indicatirianmente.

El informe administrativo también reflejaba las dosparecencias del paciente
en urgencias anteriores a dicha fecha, sefialandedanda como la que supuso la
comunicaciéon al interesado del mal pronéstico deeéermedad, decidiendo éste
adelantar la solicitud de la gammagrafia para cetapkl estudio de extension.

En la consulta del dia 21 se establecio el tratamibormonal, mientras que el
25 de ese mismo mes el informe de la gammagrafiaudata de la diseminacion
metastasica del proceso neoplasico, continuandoaeikente en seguimiento por el
servicio de oncologia.

Pues bien, si efectuamos un ejercicio de comparapié a grandes rasgos tome
como punto de referencia las pautas y limites teaip® establecidos en el Proceso
Asistencial Integrado de Hipertrofia Benigna desata/Cancer de Prostata, nos damos
cuenta de que éste disefia un camino para el diagmésinstauracion del tratamiento
en un patologia con caracteristicas similares gu@ presentaba el paciente, que
contempla tres consultas con asistencia espedaliziistantes no mas de treinta dias
habiles la una respecto de la otra.

Antes de la primera consulta de urologia, queaneenhte se cumplimenta dentro
de los plazos previstos (30 dias habiles desdenee consulta de atencion primaria 6
20 desde la peticion de cita de asistencia espeaial), el facultativo del centro de
salud habia solicitado una analitica cuyos val@ésrados motivan la remision al
especialista en urologia. Ahora bien segun se lest@alen el proceso asistencial
integrado que estamos considerando, el médicordididagque derive al paciente para
valoracion urolégica ha de emitir un informe pdraspecialista en el que se describa la
historia clinica del paciente hasta esa fecha, yefieje el resultado del IPSS, una
exploracion fisica incluyendo tacto rectal, y edutado del sedimento urinario y del
PSA. Si atendemos a lo que nos dice el interesadmdo el médico de familia realizé
la solicitud de asistencia especializada indicévimsres de los marcadores tumorales.
El informe administrativo establece sin embargo ejuéa primera consulta de urologia
no se aporté informe de la analitica practicadatencion primaria, de manera que ese
mismo dia se llevd a cabo extraccion de sangre graaditica de PSA y estudio de
coagulacion.
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Independientemente de la causa por la que dichsgltados no fueron
conocidos por el especialista en la primera coasldt cierto es que fue necesario
repetir la determinacién analitica y la solicituel ld biopsia se demord un mes. En el
proceso asistencial que tomamos como referencée iwontempla plazo para la practica
de esta ultima, aunque se llevo a cabo en diezdésde la peticion, que es un término
gue necesariamente tenemos que considerar adecuado.

No se respetaron los plazos entre consultas, puessar de que se puede
entender que el especialista valora las pruebagpleomentarias en la fecha de la
segunda visita del paciente a urgencias (18 deolEgese determina la realizacion de
estudio de extension (gammagrafia) que constitlyeometido fundamental de la
segunda consulta, no podemos obviar que este tordacprodujo a instancias del
interesado, y que transcurrieron mas de treinslthailes desde su primera consulta (el
15 de Octubre), concretamente casi tres mesesgdespaevista la siguiente cita para el
dia 21 de Enero.

Se daba por otro lado una importante discrepamtra &as partes en lo relativo
a la fecha en la que se conocieron los resultaeda Hiopsia y con ellos el prondstico
de la enfermedad. El interesado lo databa el 3Blaléembre, un dia después de la
practica de la misma, mientras que el informe athtnativo los cifra el 14 de
Diciembre.

En todo caso lo que al interesado le resultabglitable es que si ya en dicha
fecha se sabia el diagndstico, por qué no se plidmavwomunicacién inmediata al
paciente a efectos de iniciar el tratamiento adganbrevedad.

Por nuestra parte no poniamos en duda los bersefieida gestion por procesos
asistenciales integrados, pero a nuestro pareckogliinstrumentos, asi como los
protocolos y las guias de practica clinica, no deduar como mecanismos rigidos,
pues la realidad asistencial puede ser bastantsdiw por lo tanto susceptible de
provocar adaptaciones en los mismos. Todo ello arigem de que los criterios que
marcan el ritmo idoneo en el devenir del procesa phadiagndstico y tratamiento del
cancer de préstata no se han cumplieron en elggasanalizamos.

El interesado también denunciaba incumplimientdaderevision contemplada
en el Anexo | del Decreto 96/2004, de 29 de Mapow,la que se establece un tiempo
de garantia de treinta dias para el proceso asisteue estamos considerando. Ahora
bien un proceso asistencial se define como el otmjde actuaciones normalizadas que
se inician cuando un facultativo de un centro dgéma sanitario publico de Andalucia
o del centro concertado que se determine, reaipaiéntacion diagndstica de alguna de
las enfermedades contempladas en el Anexo | dekleg concluye con la resolucion
diagnostica y propuesta de plan terapéutico patadinfermedad.

En este estado de cosas en un proceso como ésttmemee resulta dificil
determinar el dies a quo para dicho computo, poesabriamos si fijar el mismo en la
fecha de la obtencién de los resultados de la t@of80 de Noviembre 60 14 de
Diciembre), o mas probablemente en la que se conta correspondientes a la
analitica que revelan un alto nivel de los marcasidumorales (19 de Noviembre). En
ambos casos, aunque de forma mas relevante egwridse y dado que el tratamiento
se establece el 21 de Enero, se supero el pleauestio.
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Cabe preguntarse por los efectos del retraso pidmuo la virtualidad de la
anticipacion en el tratamiento que en este cagougrabamos. Evidentemente desde el
punto de vista técnico no podiamos pronunciarnbeeda incidencia de la demora en el
desarrollo de la enfermedad. Pero no nos resultabana la postura del interesado
desde la Optica de familiar muy directo de un paeieafectado por un proceso
cancerigeno, y de la del paciente mismo.

En este sentido el Plan Integral de Oncologia déaAria 2007-2012 configura
un modelo de atencidn centrado en la persona, gutice una asistencia de elevada
calidad cientifica y técnica, pero también humadtsposible que el desfase temporal
observado respecto de los niveles marcados conmeadden el proceso asistencial, el
cual oscila en torno a los dos meses, no hayaaajdw en el estadio de la enfermedad
ni en el prondstico de la misma. Por nuestra psirteembargo entendemos que la
premura en el tratamiento si tiene efectos positiab menos sobre el estado animico
del paciente, y por lo tanto se inserta en el &nbé la humanizacion que hemos
comentado.

Las consideraciones expuestas nos permitierorzaeadi la Direccion Gerencia
del hospital la siguient@ecomendacion

“Que se adopten las actuaciones oportunas para que en el &mbito
de la atencion especializada se ajusten los plazos para el diagnéstico y
tratamiento del cancer de préstata, a los establecidos en el proceso
asistencial integrado relativo al mismo.

Que al mismo tiempo se adapten las actuaciones al periodo
previsto como tiempo maximo de garantia en el Anexo | del Decreto
96/2004, de 9 de marzo, por el que se establece la garantia de respuesta
en procesos asistenciales, primeras consultas de asistencia especializada
y procedimientos diagndsticos en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

Que con independencia del nivel de desarrollo de la enfermedad, se
promueva la humanizacion de la asistencia a los pacientes oncolégicos,
flexibilizando los procesos y protocolos al fin de comunicarles el
diagnéstico con celeridad, agilizando en todo caso la instauracion del
tratamiento.”

Derecho a la proteccion de la salud de los enfermos mentales.

Tres aspectos destacaremos en este apartado, latigore las medidas a
adoptar con ocasion del alta de estos enfermossesefvicios de urgencias cuando no
estan acompafnados y el acompafiamiento de estaupdamilias en las unidades de
hospitalizacion.

Asi en laqueja 07/2968AFESOL (Asociacion de Familiares y Personas con
Enfermedad Mental de la Costa del Sol), exponiadgsee la Fundacion Malagueiia de
Tutela fueron avisados de que un paciente con asgemia tutelado por la entidad
citada, se encontraba descompensado y que se dakdalo al servicio de urgencias,
desplazandose una educadora de AFESOL al domézlieenfermo para esperar a la
ambulancia, y dado que ésta no podia acompafamnfatme, el médico de la
ambulancia se comprometié a recomendar su vigdamientras esperara ser atendido
por el psiquiatra de guardia. Tras contactar AFE&D&fonicamente con el servicio de
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informacion de Urgencias del Hospital, se les imf@mque no consta ni alta ni traslado a
otra unidad, lo que motivé el desplazamiento de edacadora a Urgencias para
comprobar el estado del enfermo, siendo informada Begada que el paciente ya no
estaba alli al recibir el alta hospitalaria, y e@l@esar de que el paciente se encontraba
en pleno brote psicético y sin dinero para volveu @aomicilio en otra localidad.

La Administracion informaba que, segun el protoctdcatencion a un paciente
gue demanda la presencia del FEA de Psiquiatrisohcepasa los 15 minutos y que,
tras la valoracion meédica, se estimO que no cunipdiariterios de ingreso, citandolo
para consulta como preferente un mes mas tardes aféctos de la apertura de la
historia clinica y asegurar la continuidad asistdnc

Conforme a lo expuesto, esta Defensoria realizaba biguientes
consideraciones:

Como punto de partida, era necesario estableceemnjl@ presente queja no se
realiza ninguna critica u observacion en lo retata/ la asistencia que se deparo al
interesado, ya que no se cuestionaba este aspectpue se trataba de dilucidar era
hasta qué extremo se puede entender correctadacast del Hospital cuando, tras
comprobar que el paciente no reunia los requisiteesarios para que se verificara su
ingreso, se procede a darle el alta dejandolo ecalle, cuando ya se le advirtio
previamente al médico de la ambulancia de las [@ealcircunstancias del enfermo y
de la circunstancia de desvalimiento personal guéase encontraba.

Las circunstancias particulares del interesadola®mue nos deben indicar la
pauta acerca de si la actuacion de la Administnesanitaria, mas alla de la referencia a
protocolos o pautas generales de asistencia, foorooe a los parametros de un
adecuado tratamiento del problema.

Nos encontramos ante una persona esquizofrénicapanitada y tutelada por
una Fundacion, como bien se expresa en el infoehelaspital, carente de un soporte
o enclave familiar de referencia. El equilibrio elgtas personas es sumamente fragil,
resultando bastante frecuente la aparicion de o psiedticos o crisis en la evolucion de
su patologia. La integracion de estos pacientels efida comunitaria es sumamente
problematica, maxime cuando se carece del apoymdainidad familiar solidamente
estructurada.

Con lo anterior, queriamos expresar que el enfarmantal no es un paciente
mas y que el comportamiento de los dispositivostasdms no debe ser el mismo que
despliega con un paciente ordinario, dandole el@indo su estado asi lo aconseja y
desentendiéndose de él. El enfermo mental, maximpeeese encuentra en un estado de
desamparo patente como sucedia en el caso, reguariabor de tutela y proteccion
mAas intensa y extensa que la que ordinariamergeige.

Desde esta perspectiva, considerabamos mas adeeaumde® de proceder a dar
el alta al paciente, comunicarlo a través de cudguedio disponible —preferentemente
telefonico- a la asociacion o persona cuidadoravglaba por el paciente o incluso a la
Fundacion que es la representante legal del is@oegon el fin de que el mismo, a la
salida del Centro hospitalario, no se encuentreuea situacion de desamparo y
ansiedad, como sin duda se produjo.
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En este sentido, se echaba de menos la existemaia grotocolo de actuacién
para pacientes con una enfermedad mental y enoeskadcrisis o situaciones de
ansiedad, en el que se estableciera la obliga@boemtro de no proceder a dar el alta
hasta que se hayan verificado todos los esfuer@ssarios por localizar a la familia o
entidad legal que tengan la responsabilidad legakhparar al enfermo —maxime
cuando en la misma asistencia domiciliaria ya $® plé manifiesto su situacion-. En el
caso de no existir ninguna persona que deba asalnesponsabilidad, se deben poner
los hechos en conocimiento del Ministerio Fiscaledpndo a la espera de sus
instrucciones, y de los Servicios Sociales comtpgao especializados, con el fin de
obtener informacion de los recursos disponiblesoydinar actuaciones.

Asi pues, teniendo en cuenta los hechos expudstosllamos a la Direccion
Gerencia del Hospital la siguierl®comendacion

“Que se adopten las medidas oportunas para elaborar un protocolo
tendente a garantizar la continuidad asistencial de los enfermos mentales
gue acuden al Hospital, especialmente cuando no estan acompafiados de
familiares o allegados, adoptando medidas alternativas en caso de que no
proceda el ingreso hospitalario y garantizando que el paciente no quede en
situacion de desvalimiento o desproteccion”.

El otro caso a que nos referimos lo tenemos euéga 07/2211en la que nos
haciamos eco de la protesta formulada por ampbkosoes sociales, personales y
profesionales en relacidon a que las unidades dpitabhzacion psiquiatrica de los
centros sanitarios no permitian que los familiayeallegados acompafaran a los
pacientes alli ingresados.

A estos efectos, se requirié el correspondientanmé a la Direccion General de
Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz de Sakil.el mismo, se expresaba que los
pacientes ingresados en las Unidades de Salud Mg#an plenamente del derecho a
ser acompafados por sus familiares o allegado® &vllos supuestos en los que
concurran circunstancias clinicas que lo desacensej existan limitaciones en el
espacio fisico o estructura de dichas Unidadesenouede hacer efectivo este derecho
de acompafnamiento, informando en tal sentido aoditamiliares o allegados. En este
altimo caso, se procede a la ampliacion del hordeovisitas en festivos, sabados y
domingos de forma generalizada. Por otro lado, e informaba que, en algunas
ocasiones, es la propia familia la que no desdaaedas labores de acompafiamiento
del paciente.

Conforme a lo expuesto, esta Defensoria consideeaed articulo 14 de la
Constitucion espafiola establece la igualdad dedpafioles ante la ley y la prohibicion
de discriminacion por cualquier condicion o cirdansia personal o social. En el
mismo sentido el articulo 14 del Estatuto de Autoi@ode Andalucia (Ley Organica
2/2007, de 19 de Marzo) establece la prohibiciordideriminacion, entre otras, por
razon de discapacidad.

El articulo 20 de la Ley 14/1986, de 25 de Abrien@ral de Sanidad 6/1999,
dispone que los enfermos mentales estan totalmemigparados al resto de los
pacientes y su atencion sanitaria plenamente sddegen el sistema sanitario general y
el articulo 6.1 b) de la Ley 2/1998, de 15 de Jud@ Salud de Andalucia consagra el
derecho de los ciudadanos al respeto de su peidachatiignidad humana e intimidad,
sin que puedan ser discriminados por razén alguna.
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La Carta de Derechos y Deberes de los ciudadanoSeteicio Andaluz de
Salud recoge, como uno de los derechos de losiasualr de estar acompafnado por un
familiar o persona de su confianza en todo momedat@roceso de atencidén sanitaria,
siempre que las circunstancias clinicas lo permitan

De este elenco normativo se deduce que dichasiltéfites de acceso tienen un
caracter eminentemente discriminatorio y, por endesultarian contrarias al
ordenamiento vigente. De forma puntual, nunca coegta general, se permiten ciertas
excepciones a este principio de no discriminacion.

Siguiendo este razonamiento, la jurisprudenciattan®nal, en su analisis del
articulo 14 de nuestra carta magna, ha sido caeseanmantener la tesis de que las
situaciones de desigualdad dan lugar a una dis@oidn cuando no se fundan en una
razon objetiva y fundada que permita un tratamiahgbinto respecto a situaciones
iguales. En este sentido, la Sentencia del Trib@wmistitucional 200/2001 de 4 de
Octubre.

En su detallado informe, la Direccion General deastscia Sanitaria nos
exponia dos motivos que exceptuan la posibilidadled@ar a efecto este derecho de
acompafiamiento a los pacientes con patologias legnta saber, cuando las
circunstancias clinicas lo desaconsejen y cuandspecio fisico o la “estructura” de la
Unidad de Hospitalizacién lo impidan.

Nada hay que afadir a la absoluta pertinencia sigesaler el acompafamiento
en aquellos casos en que el estado clinico dekmagipreviamente valorado por un
facultativo de acuerdo con su leal saber y entepagesional y previa informacion de
sus familiares y allegados, aconseje el aislamigakonismo atendiendo al estado de su
patologia. Sin embargo, el supuesto de las impm&Edes de espacio merece un
andlisis méas detallado.

No resulta desconocida las dificultades arquitac&@y espaciales con las que
se encuentra en muchas ocasiones los profesiateié® del &mbito hospitalario, tanto
en el area de urgencias como en otras distintabieBi la medida de suspender el
acompafiamiento de personal allegado a los pacjemtesnedidas como la ampliacién
del horario de visitas, puede entenderse como apenable medida transitoria, en
ningn caso compartimos la tesis de que esta debzexirse en una solucion de
caracter permanente. Y es que, desde el mismo cam@dwo, se insiste en la idea de
gue el acompafamiento de los familiares tiene ufcter terapéutico para este tipo de
pacientes, ya que asi ellos se encuentran dentro dmbito relacional proximo que de
forma continuada les apoya, implicandose en el isggnto de su enfermedad y
contribuyendo de forma decisiva a su estabilidaguisa.

En aquellas Unidades de Salud Mental que preselifienltades espaciales de
tal indole que impidan a los pacientes disfrutdrdéeecho al acompafiamiento de sus
familiares, se deben acometer las necesarias rafoestructurales o habilitar otros
espacios alternativos con el fin de que estos pasguedan disfrutar de este derecho
en situacion de igualdad con el resto de usuagbsenhtro hospitalario.

Establecer de forma permanente la regla de no peghiacompafiamiento de
los pacientes con patologias mentales, aunquelegando razones de espacio fisico,
implica una actuaciéon discriminatoria que estaitingtbn no puede compartir. Ello es
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asi porgue no existe una insalvable o imprevigit®n objetiva y fundada —evolucion
clinica de la patologia- que legitime el trato difeciado del resto de usuarios, sino que
nos encontramos ante unas razones de tipo estugtarganizativo que pueden ser
modificadas acometiendo las debidas obras de rafoorhabilitando otros espacios
alternativos como arriba se ha sefialado.

En base a lo expuesto formulamos la siguiSutgerencia

“Que se estudien las medidas oportunas para acometer las debidas
reformas estructurales, de organizacion o habilitacion de espacios en las
Unidades de Salud Mental de los hospitales publicos que lo necesiten, con
el fin de que los pacientes dispongan de la superficie necesaria para hacer
efectivo su derecho a ser acompafnados por sus familiares y allegados
durante el proceso asistencial”.

Urgencias y Emergencias.

Sin duda, de entre todas las cuestiones que skamopresentado en relacién a
este apartado, destacan la queja relativa a logct®ar de Urgencias del Hospital
Universitario Virgen del Rocio planteada por palié personal facultativo del mismo,
asi como otra relativa a las condiciones de trabajque se desenvuelve la actividad de
los médicos residentes en estos servicios, paradlpiono ocuparnos de un caso,
desgraciadamente no excepcional, de descoordinatgdhos distintos niveles de
urgencias.

Asi en laqueja 06/5139acudié a esta Institucion un colectivo de médidels
Servicio de Urgencias del Hospital Virgen del Rode Sevilla, denunciando la
situacion del mencionado servicio. Entre las deficias a las que aludian se destacaban
la reducida dimension de la plantilla, las deficias arquitecténicas de los espacios
destinados a Urgencias, la practica sistematicacdeubrir los puestos que quedan
vacantes por bajas o vacaciones del personal, rlsigmas que se derivan de la
utilizaciéon de MIR en el servicio, las responsalaities que recaen sobre los facultativos
de plantilla y la distribucién de puestos y horsrio

Tras la admision a tramite de su queja, se reqakiéportuno informe del
Director-Gerente del Hospital y del Director Gehede Personal y Desarrollo
Profesional del Servicio Andaluz de Salud. Ademéslas informes trasladados por
dichas instituciones, se aporté el Plan FuncioeaUdyencias del Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla, elaborado por la Jefatura de i@erw refrendado por la Junta
Facultativa del Hospital.

La primera cuestion que se planteaba era la soficieo no de la plantilla del
personal adscrito a dicho Servicio para atendardemanda asistencial. Si partimos de
los datos que figuran en la Memoria de GestionideodHospital de 2006, resulta que
el nimero de urgencias atendidas durante dichoeafie 114.631, con un promedio
diario de 314 y un porcentaje de urgencias no gagte del 90,4 %, de lo que se deriva
gue solo el 9,6 % de los casos de urgencia atendinio objeto de ingreso hospitalario.
A ello hemos de afadir que en el Contrato Prograd@b-2008 para los hospitales el
servicio Andaluz de Salud establece que el nUmeringtesos mas las derivaciones no
deben superar el 15 % de las urgencias atendidas.
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La plantilla total del Servicio de Urgencias delddial, de acuerdo con los
datos aportados por la Subdireccién, era de 27aogdion plaza y 7 eventuales, lo que
hacia un total de 34 profesionales, sin contaptofesionales adscritos al Hospital de
Traumatologia y Rehabilitacion que hacen jornadmptementaria en el Hospital
General.

De acuerdo con el Plan Funcional, el nimero mirdempuestos de trabajo en la
puerta de Urgencias seria el siguiente:

PLANTILLA RESIDENTES
ADJUNTOS
MANANA 5 5R1
TARDE 5 5 R1+2 R2
NOCHE 3 5 R1+2 R2

El turno nocturno, a su vez, se subdividia en &asel primero intervienen un
médico de guardia y tres residentes; en el seguadomédico de guardia y dos
residentes; y en el tercero un médico de guardisy residentes, manteniendo tres
consultas disponibles en cada turno.

No disponiamos de datos directos acerca de lasidli@h horaria en la atencion a
las urgencias; sin embargo la Direccion expresaledaymedia es de unas 50 urgencias
diarias nocturnas, mientras que los facultativatareantes expresan que dicha media
asciende hasta unas 100 diarias. Los estudios dectana cientifica aportan la idea
general de que existe un “pico” de demanda en Wdigenque supera los 10 pacientes
por hora, desde las 9 de la mafiana hasta las ® mteche. A partir de esta ultima, se
produce una progresiva disminucion en la aten@jdame, alcanza el punto mas bajo de 2
a 3 de la madrugada.

Si tomamos en cuenta todos los datos aportadds, gula frecuencia diaria que
resulta de la referida Memoria de Gestibn de 20@6ultaria una media de 239
urgencias atendidas en horario de mafana y tar8eey horario de noche. Teniendo en
cuenta los puestos de trabajo que como minimo preRtan Facultativo, se deducia
para dicho periodo una media diaria de 10,86 uigenmor facultativo (sea adjunto o
MIR) durante la mafiana y tarde y 7,5 urgenciasfaoultativo durante la noche. Sin
embargo estos datos pueden ser engafiosos, maxameéochemos de tener en cuenta
gue los residentes —que son de primer y segundoeaftn tutorizados por los adjuntos
y que los MIR-1 no pueden firmar los ingresos de pacientes ni decidir sobre los
destinos finales o intermedios de los pacientesaalerdo con el Plan Funcional del
centro. Por tanto, estos residentes no puedenradtdorma autbnoma, sino que
siempre intervendria asesorados y dirigidos pdutu en la atencion de la urgencia, lo
cual implica un incremento notorio en el nUmercadistencias en las que deben estar
presentes los facultativos no residentes.
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Partiendo de los estandares de acreditacion deSémsicios de Urgencias
Hospitalarias, elaborados por la Sociedad EspaflelaMedicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), el personal médico destinad@omsultas debe ser de un
namero no inferior a un facultativo por tres visiteora en cada turno; por tanto, en
consultas el ratio debe girar, aproximadamenteyremédico adjunto por cada 4.000
pacientes asistidos al afio. A los efectos de dedmputo, se excluyen los MIR-1,
habida cuenta de la tutorizacidbn permanente y tlzagibn de presencia fisica del
adjunto que requieren, y los residentes de los sdem&os se tabularian a razén de dos
residentes por un adjunto.

Teniendo en cuenta que la Memoria de Gestion 280Baspital sefiala que son
114.631 las urgencias atendidas dicho afio, el midg@imo de médicos adjuntos, de
acuerdo con los criterios elaborados por la sodiatentifica citada, seria de 28,65.
Segun el Plan Funcional Interno, la plantilla desla a puerta esta constituida por 13
adjuntos, mas 15 MIR-1 y 4 MIR-2, lo que arroja mimero total de adjuntos, de
acuerdo con los criterios que estandar que estaotiigando, de 15, cifra
manifiestamente inferior, casi en la mitad, a |sedble.

Careciamos de datos exactos para evaluar cualebsdpuntos negros” de
atencion en urgencias atendiendo a las franjagiasr&in embargo podemos deducir,
segun lo que se infiere de las manifestaciones aseqior los interesados y la
Administracion, que surgen problemas de especadegiad durante las franjas horarias
de la tarde -en particular a partir de las 18 hoyaespecto a los distintos turnos de
madrugada, que se encuentran bajo niveles minisimosener en cuenta que desde las
22 hasta las 24 horas aun existe una demanda anpmria la que hay que afiadir los
pacientes que quedan pendientes de atencion desHieria franja de la tarde.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, concluimoetesidad de incrementar el
personal destinado al servicio de puerta de lasndigs del Hospital, hasta alcanzar los
estandares de calidad recogidos por SEMES, y ellmasonancia con la necesidad de
facilitar una asistencia de calidad a los pacieqigs acuden a un servicio de tanta
importancia y tan sensible para el conjunto deteslad.

Otro punto que merecié una especial atencion eralaivo al trabajo de los
MIR en el Servicio de Urgencias y al grado de raspbilidad que debe asumir el
adjunto frente a las actuaciones de los resideptdszmo que se aborda con mayor
detalle en lajueja 08/3315que recogemos a continuacion en este informe.

Respecto al asunto de la falta de cobertura dddgs que tienen lugar por
vacaciones o enfermedades, con independencia delaquenismas sean de corta
duracién y que el nivel de absentismo sea basthaje, como nos informaba el
Hospital, ello no es ébice para que un serviciatascendental para ciudadano como el
de Urgencias tenga también una planificacion adkcados efectos de que la plantilla,
ya de por si bastante sobrecargada por el numerpadentes que demandan su
asistencia, no deba soportar ademas un incremergo esfuerzo laboral al no preverse
de una manera agil y flexible la cobertura de laggs que quedan vacantes.

El problema de las sustituciones no es nuevo, s@izgperiodicamente durante
la época estival, y debe ser objeto de une esfpmlimenorizado por los 6rganos de
direccion, fijando una bolsa de sustitutos lo sefitemente amplia y accesible para
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atender de una manera pronta y adecuada a lasuak@atles que puedan surgir en
cualquier momento.

Otra cuestion debatida era la de la distribuciomati® y de puestos, con
situaciones no rotatorias. Nada se nos decia@gcts por parte del Hospital respecto a
la disponibilidad horaria de cada miembro concoda plantilla o su posibilidad de
mantenerse en un mismo turno o poder cambiar ddatetlos.

Evidentemente, la asignaciéon de puestos y horaebe ser lo mas equitativa
posible, tanto en cuanto a puestos como respetbds aorarios. De la informacién
facilitada por la Administracion y los estudios rtificos resulta evidente la
acumulacion de urgencias en ciertas franjas harariana clara disminucion de las
mismas en horario nocturno.

El hecho de no realizar una distribucion rotatami@lica una sobrecarga para
ciertos facultativos que siempre tendran una seturaen su jornada superior que la de
otros que disfrutan de una carga menor.

Tanto la atencion al paciente como el derecho siddcultativos a ser tratados
con equidad aconsejan una rotacion de todo el p&sdejando a salvo a quienes, por
causas debidamente justificadas, se encuentrersibigados para incorporarse a tal
sistema. La implantacion de este sistema redundarigna mayor cohesion del equipo
de trabajo.

La distribucion de jornada y turnos debe llevarseabo con la flexibilidad
suficiente para que el personal facultativo pueeldfigar en condiciones normales su
tarea de formacion continua y actualizacion, quelesector de atenciones de Urgencias
reviste un caracter imprescindible para proporaioma atencion de calidad.

También tratamos otra cuestion: las infraestrustuifaicas. La calidad del
servicio de Urgencias de cada hospital se encueatrdicionado, en gran medida, por
el espacio fisico del que se dispone a los efet#qsoder desarrollar adecuadamente su
labor, impidiendo asi el lamentable espectaculpadéentes en camillas por los pasillos
y la saturacion de las salas de espera y de lostpuie estancias cortas, que
forzosamente se alargan mas alla de lo deseable.edfa sentido, resulta
extremadamente necesario proceder a “redimensiaiatea fisica de urgencias por
parte del hospital, elaborando un estudio sobe blisado en la presion asistencial
diaria y en la necesidad de habilitar un espaciicisnte para poder atender en
condiciones 6ptimas a los pacientes.

El &mbito del espacio fisico de las urgencias tiemee relacion estrecha, no sélo
con la calidad de la asistencia que se presta gdogntes, sino también con la
adecuada garantia de sus derechos fundamentédes;dmo el derecho a la intimidad.

En este sentido, tomando como base el informe edbopor la SEMES
“Urgencias Sanitarias en Espafa”’, se pone de reatofiun fuerte descontento de la
ciudadania acerca de la proteccion de su intimyjdadvacidad durante su estancia en
Urgencias. Resulta evidente que evitar la masificaen el servicio contribuiria
netamente a solucionar tal problema.
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Segun las normas de acreditacién de la SociedadfBksp de Medicina de
Urgencias y Emergencias, el niumero de consultasithdhs debe ser de una por cada
10.000 visitas al afio con caracter obligatorio,esitbargo en el Hospital sélo se cuenta
con ocho, cuando la presion asistencial aconsejade.

A estos efectos, seria conveniente fijar dentroRd@h Funcional la superficie
total necesaria, teniendo en cuenta que segunitedas de acreditacion de la SEMES
es necesario que cada consulta tenga una supenficisma de 8 metros cuadrados, para
incrementar el nimero total de las mismas, todo etin el acometimiento de las
debidas obras de reestructuracion y reforma, ihdisamente unidas a un incremento
en la dotacion del personal, lo cual resulta obdligaatendiendo a las nuevas
dimensiones del servicio.

Es necesario hacer hincapié en el procedimientatmracion y aprobacion del
vigente Plan Funcional de Urgencias del Hospital.

Si bien es cierto que dicho Plan, de conformidadlogrescrito en la normativa
aplicable, ha sido elaborado por el Jefe del Seryi@aprobado por la Junta Facultativa
del Hospital, no lo es menos que en el Punto &lelPlan Funcional de la Seccién de
Urgencias y del Servicio de Cuidados Criticos y Wegencias, recogida como
documento técnico del Plan Andaluz de Urgenciasgiigencias, establece:

“El Plan Interno de la Seccidon de Urgencias debelstorado por la Jefatura
del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias,casiio conocido y compartido por

todos sus miembros y aprobado por la Direcciéon”.

Sefalar en primer lugar que los principios recagiida el Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias, tiene un caracter vintel@specto a los Planes Funcionales
Internos, los cuales deben adaptarse a las exagengrincipios contenidos en aquél.

Lo que se pretende con el Punto 8.2.1 es remartaridea absolutamente
l6gica: sélo si un Plan Interno de Urgencias seienita apoyado y compartido por la
gran mayoria, si no por la totalidad, de los mieahite la plantilla resultara viable y
Gtil; caso contrario se encuentra destinado ahffacResultaba sintomatico que casi la
mitad de los miembros del personal de Urgenciagehat firmado la queja, lo cual era
un claro indicio de que, con independencia de gueumplieran los tramites legales
formales, dicho Plan resultaba irrealizable enrkcgca al no contar con un amplio
respaldo de los profesionales a los que va dirigido

Recomendabamos en este punto a la Direccion aeplaet la necesidad de
elaborar un nuevo Plan Funcional en orden a ldgsatonsensos mas amplios posibles,
teniendo siempre como fin dltimo conseguir unamatatencion al paciente, centro de
nuestro sistema sanitario.

Es sabido que uno de los problemas basicos comdosg enfrenta cualquier
servicio de urgencias hospitalaria es la afluentaiva de pacientes al mismo, siendo
constatable que un buen nimero de quienes acudieha@s servicios podrian obtener
mas adecuadamente dicha asistencia por otra vial iBforme ya citado varias veces
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“Urgencias Sanitarias en Espafia” se manifiestaentirscomiun de los facultativos
acerca de la saturacion del servicio debida, entes razones, al mal uso que algunos
ciudadanos hacen del mismo, cuando se acude aciag@on patologias banales.

La concurrencia de esta circunstancia implica,oteaé evidente, un innecesario
incremento de la actividad asistencial y, como dw,los costes de los Servicios de
Urgencias de los que, a veces, se hace un useantmr

En este sentido se impone por la Administracioritaaa y, especialmente, por
los responsables de los servicios de urgenciasautentica actuacion pedagogica e
informativa respecto a la ciudadania, mostrandoleecesidad de acudir a los mismos
s6lo en aquellos casos en que nos encontremosuaatsituacion que auténticamente
sea tal y no para actos que perfectamente puedeatesedidos en las consultas
ordinarias. Debe desterrarse la idea de acudigenuaras porque la lista de espera es
demasiado larga.

Las consideraciones expuestas nos permitierorzaeadi la Direccion-Gerencia
del Hospital la siguientRecomendacion

“Que se establezca un incremento urgente y progresivo del
personal que constituye la plantilla del personal destinado a puerta de
urgencias, hasta alcanzar los limites fijados en los estdndares de
acreditacion de la SEMES.

Que se proceda la elaboracion por la Comisién de docencia del
Hospital de un protocolo escrito de actuacion para graduar la supervision a
los residentes en los servicios de Urgencias, con expresa delimitacion de
los ambitos de responsabilidad del personal en formacion, distinguiendo
segun el nUmero de afios de permanencia.

Que se prevea una serie de criterios o procedimientos para elaborar
protocolos destinados a cubrir de una manera inmediata y eficaz las
vacantes que puedan surgir en los puestos de Urgencias por bajas o
vacaciones del personal.

Que se elabore un cuadrante o estructuracién de plantilla en la que
se prevea la rotacion de facultativos dentro de las distintas jornadas y
turnos, siempre que sea posible, distribuyendo equitativamente entre todos
la carga asistencial.

Que se verifiqgue un estudio tendente a fijar las necesidades de
superficie para salas y consultas del Servicio de Urgencias, acometiendo
las reformas necesarias para conseguir una adecuada proporcién entre las
infraestructuras de las Urgencias y la demanda asistencial.

Que se elabore un nuevo Plan Funcional Interno del Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocio, con el apoyo mas
amplio posible, si no cabe la unanimidad, de los profesionales que
atienden al Servicio”.

Asimismo, y con apoyo en la misma norma legal, fdamos la siguiente
Sugerencia
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“Que se organicen campafas de publicidad, conferencias, charlas
coloquios o cualesquiera otros foros dirigidos a la ciudadania en general,
para concienciarla acerca del uso racional de los servicios de urgencias y
de los inconvenientes que genera el mal uso de dichos recursos”.

Por otro lado, se promovié de oficiodaeja 08/3315ante la noticia difundida
por los medios de comunicacion de que, en un Haspgitanadino, los médicos
residentes de primer afio estaban firmando los pdeealta y baja de pacientes en el
Area de urgencias sin visado de los respectivosesit

Se requiri6 a la Direccion Gerencia el pertinentorime, el cual nos fue
remitido, alegando la existencia de un informe al®ireccion General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud en el quexgpresaba que el visado dependia
de la puesta en marcha de los protocolos regukenl@s articulo 15.5 del Real Decreto
138/2008, lo cual no tendra lugar hasta el mesetbeefo de 2009, sin que procediera la
exigencia de tal requisito antes de dicha fecha.

A este respecto el referido Real Decreto establece:

«La supervision de residentes de primer afio seadencia fisica y se llevara
a cabo por los profesionales que presten senieides distintos dispositivos del centro
o unidad por los que el personal en formacion estBndo o prestando servicios de
atencion continuada.

Los mencionados especialistas visaran por escagoaltas, bajas y demas
documentos relativos a las actividades asistesciaie las que intervengan los
residentes de primer afo.

Las previsiones contenidas en este apartado sdas@lam las circunstancias
especificas de supervision en las especialidadesdiracion sea de un afo».

«Las comisiones de docencia elaboraran protocslo#i@s de actuacion para
graduar la supervision de las actividades que fleveabo los residentes en areas
asistenciales significativas, con referencia esgpeel area de urgencias o
cualesquiera otras que se consideren de interés.

Dichos protocolos se elevaran a los o6rganos dediine del correspondiente
centro o unidad para que el jefe de estudios dedoidn especializada consensue con
ellos su aplicacion y revision periddica» (art. 3%.5).

El Acuerdo de 31 de Julio de 2007, del Consejo dbi€no, sobre las
mejoras de las condiciones de trabajo de persamakelacion laboral especial de
residencia para la formacion de especialistas endizis de la Salud, en su articulo 6
determina que en plazo de seis meses y, en todpaaes de acabar el afio 2007, se
procederia a la aprobacion del Estatuto del Rewidéndaluz, que abarcaria temas
como la tutorizacion y el grado de responsabilidieldesidente.

Entendemos que en informe de la Direccion Generaratan dos cuestiones
distintas: la necesidad de visado en los informasoeados por residentes de primer
afio y la elaboracion del Protocolo de actuacioma gmaduar la supervision en areas
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asistenciales significativas. Entendemos que Igegxiia de visado se encuentra vigente
y es exigible de forma inmediata por las siguierdesnes:

- No existe ninguna norma en el Real Decreto quéicmne la aplicacion del
articulo 15.3 (exigencia de visado) a la entradavigor del parrafo 5 del mismo
precepto (aprobacién del Protocolo). La Disposidiéensitoria Primera.l establece que
entrara en vigor el articulo 15.5 al afio de la jgablon del Real Decreto, pero no hace
mencion alguna del 15.3 que, por tanto, se regir&p Disposicion Final y comienza a
aplicarse desde el dia siguiente a la publicaael 8OE — 22 de Febrero de 2008-.

- El hecho de que el Protocolo entre en vigor al @ila publicacién del Real
Decreto obedece a una razén que nada tiene quewal visado de las actuaciones de
los MIR-1. Dicha vacatio legis se debe a la neeskide que las Comunidades
Autonomas, en el ejercicio de sus competencias;eden a la adecuacion de las
Comisiones de docencia que deben elaborar losqmogy sin embargo, la exigencia
del visado se puede realizar a través de la camesgnte circular interna, sin necesidad
de la intervencion de la Comision, al tratarse i exigencia directa e inmediata de la

ley.

La Unica norma concreta contenida en el Real ddi@cen materia de
supervision de la labor del residente, mas alldadgeneral relativa a su asuncion
progresiva de responsabilidad y al nivel decreeielet supervision, es la contenida para
los MIR-1 en el parrafo 3 del articulo 15, lo coalestra de forma inequivoca voluntad
del legislador de que la tutorizacion del resideseprimer afio sea continua y de
presencia fisica, debido a su caracter novel yespondiente falta de experiencia, la
cual debe ser suplida por la supervision constdetefacultativo responsable. Esta
norma, regulada de forma separada y expresa, delaplgcada de forma inmediata a la
entrada en vigor de la ley, al contrario que etoreke actuaciones de los residentes
mayores las cuales, al no estar delimitadas eeal Recreto, deberan ser objeto de una
exposicion concreta y detallada en los Protocalesacuerdo con el antes mencionado
criterio de asuncion gradual de responsabilidades.

- La supervision que debe verificarse respectosardsidentes de primer afio
debe ser de presencia fisica. Por lo tanto, al edemprealizar ninguna actividad
auténoma el MIR-1, tampoco podra por su cuentasgo firmar partes de alta o baja,
maxime en Urgencias, los cuales deberan constarnsglcionado visado como
acreditacion de la presencia fisica a la que ediigados los tutores de forma continua
respecto a los residentes de primer afio. Si dickaepcia debe ser constante, no
entendemos las razones que impiden la verificag@rvisado por un facultativo que,
repetimos, debe estar presente.

El acto del visado implica que un facultativo aom acreditado nivel de
experiencia y cualificacion ha comprobado que teorde baja y/o alta verificada por
el MIR es la ajustada y necesaria al estado cligimpresenta el paciente en cuestion.
Igualmente comporta una garantia de la labor dekada por el residente, acreditando
de la presencia fisica del facultativo y de la egpondiente asuncién de
responsabilidades.

La inobservancia de la exigencia de visado, commg| es una circunstancia
que, ademas de no ser ajustada a Derecho, implecanadmisible merma de garantias
en la asistencia sanitaria de calidad a la quenielerecho los ciudadanos andaluces.
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A lo expuesto hemos de afadir que este problemasigsesuelto si se hubiera
procedido a aprobar el Estatuto del Residente Amzddéntro de los plazos en que se
comprometio a hacerlo el Consejo de Gobierno, dreatin pendiente.

En base a lo anterior formulamos la siguiddéeomendacion

“Que se proceda a dar las instrucciones necesarias en el citado
Hospital para los tutores procedan a visar todos lo informes de altas, bajas
0 cualesquiera otros relativos a actividades asistenciales que verifiquen los
residentes de primer afio en el Area de urgencias, o en cualquier otra, de
forma inmediata”.

Por ultimo, en laqueja 07/5352la interesada exponia la actuacion de los
Servicios de Urgencias y Emergencias en relac&un madre que un dia de primeros de
Septiembre realiz6 una llamada al centro coordinaldravés del dispositivo de
teleasistencia, requiriendo atencién como consetae® un dolor en el pecho que no
habia desaparecido con dos pastillas sublinguatedp que se envié al equipo movil
del dispositivo de cuidados criticos y urgencias mercano, el cual tras una primera
valoracion requirié la presencia de un equipo dergencias. Este ultimo administréd
tratamiento a la enferma y tras desaparecer larsatblogia con el mismo, determiné
que continuara en su domicilio con la advertenedlamar de nuevo a urgencias en
caso de que se repitiera la clinica.

Transcurridas unas dos horas se repitio la llan@ea la misma finalidad,
asignando el centro coordinador una ambulancidargeado a la paciente al hospital, al
que llegd en una situacion preagonica, falleciepdsteriormente a pesar de las
medidas de que fue objeto.

Dos cuestiones se discuten fundamentalmente patdeesada de la asistencia
brevemente descrita. La primera se relacionabdacdacision de dejar a la paciente en
el domicilio después de la crisis sufrida, al cdmg “bajo la observacion” exclusiva de
su marido, de més de 70 afios.

La segunda se vinculaba con el envio para ateadsituacion de la segunda
llamada, de una ambulancia convencional, sin pafsuadico, que empled 25 minutos
en llevar a la paciente al hospital, sufriendogdaramino intensisimos dolores.

Contrariamente a lo que usualmente viene sucedigmdeclamacion planteada
no se referia a los tiempos de respuesta, puesnt@rd excesiva en la atencion por
parte de los recursos destinados a tal fin, corepercusion en el agravamiento de
patologias o incluso en el fallecimiento de losigrates, se convierte en la principal
fuente de queja en similares supuestos.

Aqui sin embargo no se aludia en absoluto a l@sidels tiempos de respuesta,
por lo que habra que entenderlos adecuados, sieol@ugque se discute es la
clasificacion de la demanda y el indice de priatidessignado, el tipo de medios
empleados y la actividad asistencial propiamerdieadi

Contamos con dos documentos significativos solwa@igpositivos existentes y
los criterios para su utilizacion que pueden arraigo de luz en este tema. Por un lado
esta el Plan Funcional de los Dispositivos de QlodaCriticos y Urgencias, como
documento técnico integrado en el Plan Andaluz dgeftias y Emergencias; y por
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otro lado el Protocolo de Coordinacion de la Asiste Extrahospitalaria Urgente y
Emergente del Sistema Sanitario Publico de Andaluci

Como sefiala este ultimo, la clasificacion de lamatelas de urgencia a través
del teléfono es dificil, para ello se ha estableaid protocolo de preguntas para cada
tipo de demanda, de manera que dependiendo dedéslias sintomas que presente el
paciente, y de los antecedentes conocidos del mismasigna a cada llamada una
prioridad.

Continda dicho documento estableciendo que eletrgg basico, porque del
mismo depende la rapidez de la respuesta y loss@cque se asignen.

De esta manera el procedimiento antes descritceHkevhr a la determinacion
de un nivel de prioridad que oscila entre el 1 y,elespectivamente relacionados con
emergencias, urgencias no demorables, urgenciasrdbl®s, y avisos domiciliarios.

Pues bien tras examinar las patologias cuya prEsud@gndéstica puede llevar
a la asignacion de los diversos niveles de pridridas encontramos dentro del nivel 1
(emergencias) la sospecha de sindrome coronaritoagel dolor toracico agudo con
sospecha de patologia grave, y dentro del niver@etcias no demorables), del dolor
toracico bien tolerado no sugerente de isquemiacdnilica 0 patologia grave y sin
antecedentes de patologia isquémica.

Si aplicamos los indicadores al caso concreto zadddi, NnoS encontramos con
que tras la primera llamada, a cuyo interrogatdggpreguntas no tuvimos acceso, la
demanda se clasifica en prioridad 2. Este critpodria ser discutible teniendo en
cuenta que la paciente tenia antecedentes de patidioisquémica, si bien
desconocemos si éstos eran conocidos o fueron écawlas al centro coordinador.

En todo caso y en definitiva, independientementa adasificacion de prioridad
del centro coordinador, tras la primera valorac&alizada por el médico del DCCU, se
requirio la presencia de un equipo de emergenpadp que la paciente termino siendo
atendida por el personal del 061.

Ahora bien, por lo que respecta a la idoneidadudactuacion, el unico aspecto
controvertido es el relativo a la opcién por lanpanencia de la paciente en su
domicilio. Ciertamente se le realizé ECG, que $erma sin cambios significativos, y
aplicé un tratamiento adecuado (NTG y oxigenotefamjue hizo desaparecer la
sintomatologia, por lo que se decide, con la anaeie aquélla, que se quede en su
residencia con la advertencia de llamar de nuawgencias si el dolor reaparece.

En esta tesitura no pudimos determinar si estaeaicin se ajusto a la “lex artis”
aplicable al caso, o debieron tenerse en cuerds otrcunstancias, como la edad de la
paciente y su esposo, para dictaminar la derivaaidmospital. Segun constaba en la
hoja de asistencia del primer equipo, el requentoigle un equipo de emergencias se
realizd precisamente con la intencion del trasladan centro hospitalario. Es sin
embargo aquél el que, segun manifestaba el infadministrativo, “no encuentra
patologia emergente”.

Segun determina el informe de asistencia del haspia paciente tenia
antecedentes de cardiopatia isquémica, habienddrgetvenida de revascularizacion,
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guedando desde entonces en situacién de angofudezes Sin embargo el infome del
061 sefiala que hacia tiempo que no se revisabaycardidlogo, de manera que
sugiere valoracién por frecuentes recidivas. Asippdemos apreciar si la paciente
habia padecido ya otras crisis en reposo, o eatdaeprimera vez que el dolor se
presentaba con esta aparicion brusca, siendol difiiecidar si se trataba de un episodio
mas en el contexto de su patologia de base, ospreente indiciaba una situacion
mucho mas grave.

La segunda clasificacion de prioridad es sin dudzeeho que mas despertaba
nuestra duda. El informe administrativo nos ind&catue “revisada la demanda
anterior” donde la paciente habia sido valorada g¢a@s meédicos no habiéndose
encontrado patologia emergente, y quedando lamacé® domicilio, se consideré que
el recurso mas conveniente era derivarla por unaukamcia hasta el hospital para la
realizacion de pruebas complementarias.

Puede resultar l6gico que tras una intervenciomigrel centro coordinador no
reprodujera el protocolo de preguntas, pero deferiao de la conversacion mantenida
con el esposo de la paciente, dificilmente se dedue se hubiera revisado aquélla. Por
el contrario lo que se traduce es que ni siquier@socia el resultado de la misma.

La operadora realizé preguntas a su interlocutca paceder al diagnéstico tras
la primera actuacién, sabia que estuvo el DCCUQ6&| pero desconocia qué resultd
de la referida asistencia, toda la informaciomtant6 obtener de aquél y la que éste le
proporciond apenas debid servirle para conocestaelde real de la situacion, pues el
anico dato que resultd del contacto telefonico as réaparicion del dolor.
Verdaderamente las palabras del esposo de la pagegsconocemos si su tono) no
parecian traducir un estado de emergencia, peemasinos que el médico del centro
coordinador, que llega a preguntar por la histolilsica que el equipo ha debido dejar
en el domicilio, no tiene elementos de juicio defites para evaluar la demanda y
decide en este estado de cosas sobre el envioadambulancia sin equipamiento
meédico, que resultd claramente inadecuada paesel ¢

En el Protocolo de Coordinacién de la Asistenciardbospitalaria urgente y
emergente del Sistema Sanitario Publico de Andaliatique aludimos al principio, se
determina expresamente que los dispositivos qeeviehen en este tipo de asistencia
(EM y UCCU/CAP) tendran que informar en todas laastones (entendemos que al
centro coordinador) del cierre del caso y de lardécion /juicio clinico (CIE-9).

No parece que en este supuesto dicha comunicat@@mdsdtica se hubiera
realizado, y mucho menos que se ofreciera alguioaniacion afiadida, que en el caso
de pacientes ancianos puede resultar de utilidacknferma se quedo en su domicilio
advertida de la realizacién de una nueva llamagl@encias en caso de que se repitiese
la clinica, luego el equipo pensaba en esta evietdadade aparicion del dolor, pero
dicha llamada no fue efectiva porque, dejando &ada la responsabilidad compartida
que pudiera existir en este punto, la clasificadénprioridad no fue adecuada como
tampoco el medio asignado.

Por nuestra parte constatamos que la AdministraSianitaria Andaluza es
consciente de la importancia que revisten las erddades cardiovasculares, las cuales
constituyen la primera causa de muerte en los paissarrollados. En este sentido ha
tenido iniciativas como el Plan Integral de Atemci las Cardiopatias en Andalucia
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2005-2009 a través del cual trata de potenciactigidad de los servicios sanitarios del
sistema publico en la prevencion y mejor atenciériod pacientes afectados por estas
enfermedades.

La relevancia del conocimiento previo de este tip@afecciones por parte de los
equipos de emergencias ha quedado refrendada deneminado Programa Corazén,
que prevé la posibilidad de que los enfermos quarhaido dados de alta de los
hospitales con diagndstico de infarto o anginatéiee se identifiquen con una tarjeta y
figuren en una base de datos que permita conoseardecedentes, de manera que se
reduzca el tiempo de respuesta de los citadoscgE\ganitarios.

Entendemos que en el supuesto analizado se pradujecumplimiento de la
obligacion de comunicar el diagndstico, cuyo desconiento por el centro
coordinador a la hora de la segunda llamada, sdemsia del contenido de la
conversacion transcrita.

De esta manera a la hora de asignar la prioridéal segunda demanda de
asistencia se obviaron particularidades del priegsodio de atencidon que quizas
hubieran permitido al Centro Coordinador, con ireefencia de la apreciacion profana
del marido de la paciente para comunicar el agreargmsufrido por el estado de salud
de aquélla, evaluar mas acertadamente dicha gituaci

No podiamos aventurar qué hubiera pasado si seraudnviado de nuevo a un
equipo de emergencias tras el segundo requerimienssistencia, pero podemos decir
gue los medios hubieran sido mas acordes a laagihtidl padecimiento, y la actuacion
sanitaria, tan condicionada en estos casos pacebrftiempo, se hubiera producido
antes.

En el Protocolo de Coordinacién, se contienen uede sde situaciones
especiales con criterios especificos a empleauantc a la priorizacion de la asistencia
(paciente en la via publica o demanda de miembeodosl cuerpos de seguridad,
llamadas procedentes del 112, sospecha o confibmade Obito, violencia de
género,...). Entendemos que las circunstancias adgakiente hubiera permitido
encuadrarla en algunas de las asi previstas (pesiemayores con patologia crénica
asociada y los que realicen una rellamada en lasgudetecta un empeoramiento
sustancial del motivo de la demanda inicial), aengllo no fue motivo de una mayor
prioridad en la asistencia.

Lo cierto es que pensamos que en casos como @mgligamos, en los que se
acuerda con la paciente la permanencia en el damicas la estabilizacion de una
sintomatologia de caracter grave, quedandose a# agn su marido, y siendo ambos
de avanzada edad, y otros tantos en los que pongszle diversa indole se detecten
circunstancias especificas que lo hagan aconspgbleroceda a su clasificacion como
“situaciones especiales”, a fin de adoptar las desdioportunas para incrementar la
informacion comunicada al centro coordinador, éusw realizar un seguimiento activo
de la situacion por parte de éste, a efectos gedazacion de una nueva asistencia en
caso de rellamada.

Es por eso que las consideraciones realizadas anmtivque formularamos al
Servicio provincial del 061 la siguienRecomendacion
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“Que se plantee el caso ante la Comision de seguimiento y mejora
de la coordinacién de urgencias y emergencias SAS-EPES del Distrito, y
dentro de las funciones de esta Ultima para realizar propuestas de mejora
de los mecanismos de coordinacion, se adopten medidas para hacer
efectivo el cumplimiento de la obligacion de informar al centro de
comunicaciones sobre el diagnostico después de una asistencia, asi como
se valore la posibilidad de identificar circunstancias que permitan
incrementar el contenido de dicha informacion a efectos de asignacion de
prioridad en caso de rellamada”.

Gestion Administrativa.

Se destacan dos quejas en las que se planteatelgrei de sendas asistencias
sanitarias privadas, a la que acuden los pacieatds lo que entienden como
insuficiencia del sistema sanitario publico de Ande.

Asi en laqueja 08/0694la interesada exponia que, al sufrir una elevaeiolos
marcadores tumorales en la enfermedad oncoldgieapgdecia, se recomendo por el
facultativo la practica de una prueba diagnéstieaP&T, la cual se demord varios
meses, a pesar de los niveles alarmantes de dichasadores, motivo por el que la
misma insistio en que la prueba se adelantarajugrfuera atendida su pretension. Por
tanto, acudi6 a una clinica privada para que r@aiz sin tardanza la prueba,
confirmando la recaida en la enfermedad y deliditade forma precisa la zona
afectada, procediéndose de inmediato a ser tratedifante quimioterapia. Asimismo
procedié a reclamar el reintegro de los gastosdpbra asistencia, siendo desestimada
su peticiéon por la Administracibn en base a no ettacse ante un supuesto de
asistencia sanitaria urgente, inmediata y vitamaoexige el articulo 4.3 del Real
Decreto 1030/2006, de 15 de Septiembre.

De los datos aportados por la interesada y el nmdode la Administracion
resultaba que la paciente, ya intervenida quirargente en 2005 y con antecedentes de
carcinoma ovarico, presentaba una elevacion progre®e los marcadores tumorales
entre Febrero y Abril de 2007, lo cual hacia sospeda existencia de una posible
extension tumoral. En vista de lo anterior, sec#dliuna Tomografia por emision de
positrones (PET) al hospital publico granadino4ld# Marzo de 2007, sin que conste
su peticion como urgente. La interesada realiZEAl el 29 de Marzo de 2007 en una
Clinica privada malaguefa, abonandolo de su pegutiomenzando el tratamiento de
quimioterapia el 10 de Abril de 2007. Finalmente,atuerdo con lo expuesto en la
historia clinica, se procede a practicar el PETaesanidad publica el 05 de Junio de
2007 y el 03 de Septiembre de 2007.

La interesada presentdé su solicitud de reintegroga&tos sanitarios en la
Delegacion Provincial de en Abril de 2007, recladwrel importe de la prueba
practicada en la clinica privada mas los gastoslaplazamiento y alojamiento. La
Delegacion, mediante resolucion fechada el 20 deéoJde 2008 se lo deniega por
entender que no concurrio urgencia vital e inmediat

Ante dichas circunstancias, esta Defensoria realila® siguientes
consideraciones:

Por nuestra parte entendiamos que concurria unesigpule urgencia vital,
atendiendo tanto a los antecedentes médicos ddéel@sada como a la tardanza que
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hubo en practicarle la prueba del PET -casi tresesietras comprobar que los

indicadores tumorales eran elevados. No debemasaolgue en enfermedades de este
tipo un diagnéstico precoz y una actuacion a tiermmementa notablemente las

posibilidades de curacion y supervivencia.

De hecho, la quimioterapia se empez6 a aplicariatéaesada dias después de
practicarse el PET en la clinica privada y dos mesges de la realizacion de la prueba
programada en el hospital publico.

En este mismo sentido hemos de hacer referencmestudio de la American
Cancer Society Inc. del afio 2008, segun el cuehmter ovarico, si se diagnostica y es
tratado con anterioridad a propagaciones fueraodatio, ofrece unas altas tasas de
supervivencia.

Una muestra de la perentoriedad de los plazostarpaslogia nos viene dada
por el Il Plan Integral de Oncologia de Andaluc@2-2012, dentro del apartado
“Compromisos con las personas que atendemos”, lestalmjue toda persona con
sospecha de cancer comenzara las pruebas diagsdstofirmatorias en el plazo
maximo de dos semanas (Pag. 83). En el supuedtoqieja, la practica de la prueba,
gue sirve no sélo para confirmar sino también patanitar de forma exacta el estado y
la localizacion de la enfermedad, se demoré hastieties meses.

Que, en cuanto al reintegro, el Decreto 372/20@41 de Junio, que regula los
plazos de resolucién y notificacion, asi como lésctes de la falta de resolucidon
expresa de los procedimientos administrativos emrddito de la Consejeria de Salud,
incluye en su Anexo | una relacion de los proceeéirtus iniciados a solicitud del
interesado con silencio estimatorio. Dentro de tsmos podemos destacar el
procedimiento para el reintegro de gastos de asistsanitaria urgente de caracter vital
que no pudo ser ofrecida por el Sistema Naciongéalad y el procedimiento para el
reintegro de gastos por desplazamiento, para lesgupreveé una duracion maxima de
tres meses para su resolucion.

Como quiera que la interesada presentd su reclamaci Abril de 2007 y que
la fecha de redaccion de la resolucion —desconoséearfecha de entrega de la misma a
la interesada, que es la que debe computarse doaladél plazo- es de 20/06/08, es
decir, catorce meses después, es de plena apticelcaracter estimatorio o positivo
del silencio que predica el Anexo | del mencion&xBxreto, siendo de aplicacion el
articulo 43.4 a) de la Ley 30/1992, de 26 de Notiemn reguladora del Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y delcBdamiento Administrativo Comun,
segun el cual en los casos de silencio administragstimatorio, la resolucion expresa
posterior al acto sélo podra ser confirmatoria ésmo. Caso de vulnerarse dicho
precepto, como sucede en este supuesto, se imrurra infraccién del ordenamiento
juridico que implica la anulabilidad del acto segliarticulo 63.1 de la mencionada ley.
Atendida dicha circunstancia, cabria aplicar étald 105 de la misma, segun el cual la
Administracion puede revocar en cualquier momenis actos de gravamen o
desfavorables siempre que ello no resulte prohilpdo la ley, o sea contrario al
principio de igualdad, al interés publico o al araeiento juridico.

Hemos de afadir que, en este caso, no resultariapliteacion el Decreto

96/2004, de 9 de Marzo, regulador de los plazogsieuesta en procesos asistenciales,
primeras consultas de asistencia especializada ogegimientos diagnosticos de
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asistencia especializada, si bien el plazo de estpuque se sefala para los
procedimientos diagnosticos es de 30 dias (arti@uyldicho plazo s6lo comprende los
mencionados en el Anexo |l del Decreto, donde regduye la Tomografia Axial
Computerizada (TAC) en sus distintas modalidades, no la Tomografia por emision
de positrones (PET), omisién cuya justificacion cde®cemos y que motiva la
sugerencia con la que concluimos la presente r&salu

En base a las consideraciones expuestas formularn@oBelegacion Provincial
de Salud la siguienfeRecomendacion

“Que se proceda a la revocacion de la Resolucion de 20/06/08
recaida en la reclamacion de reintegro de gastos formulada por D2. Isabel
Rosario Lépez Molina, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 105 de la
Ley 30/1992, de 26 de Noviembre, del Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,
procediéndose a dictar una nueva resolucion estimatoria del reintegro de
los gastos de realizacion de la prueba de diagnéstico, alojamiento y
desplazamiento realizados por la administrada”.

Igualmente, con el mismo fundamento normativo sdiligié a la Direccion
General de Asistencia Sanitaria del Servicio Arnzlde Salud la siguient@ugerencia

“Que se estudie la inclusién del diagnostico a través de Tomografia
por emision de positrones (PET) en el Anexo Il del Decreto 96/2004, de 9
de Marzo, regulador de los plazos de respuesta para procesos
asistenciales, primeras consultas de asistencia especializada vy
procedimientos diagndsticos del Sistema Sanitario Publico de Andalucia,
teniendo en cuenta la disponibilidad de medios con los que se cuenta para
ello”.

Otro supuesto lo tenemos engiaeja 07/0297 donde la interesada nos exponia
gue su hijo padece un trastorno del desarrolloaptismo consecuencia del cual tiene
prescrito por la Unidad Hospitalaria de Salud Memt#antil una terapia de apoyo
psicopedagogico.

A este respecto nos sefialaba que la psicoterapiaegibia de la UHSMI, era
absolutamente insuficiente e inadecuada para atendenecesidades terapéuticas, pues
durante casi tres afios habia recibido tan sole&@rses (una cada dos meses) de una
duracién de 15 6 20 minutos cada una, periodicidathtensidad que estimaba
insuficientes para cubrir las necesidades minimaga ppoder evolucionar

adecuadamente.

Ante esta situacion, se vieron obligados a acudwsaservicios terapéuticos
privados de un gabinete psicoldgico, acreditAndogegartir de entonces el enorme
avance que ha experimentado tras un afo de terapi@muada (dos sesiones semanales
de 1 hora cada una), especializada, individualizadantegral adaptada a las areas
cognitivas, de interaccion social, psicomotricidgd las distintas peculiaridades
conductuales y sensoriales de su hijo.

Que consecuencia de lo anterior, la interesadeitgodi la Delegacion Provincial
de Salud el reconocimiento del derecho de su hifeciir una prestacion sanitaria
individual, asi como el reintegro de los gastos eueeferido apoyo psicopedagdgico
privado le suponia, siéndole desestimado argumaosé&nen primera instancia que el
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apoyo psicopedagdgico como prestacion complemandala sanitaria no se recoge en
la vigente cartera de servicios, y en segundariogtaque los reintegros de gastos solo
se prevén en la normativa excepcionalmente paracdses de asistencia sanitaria
urgente, inmediata y de caracter vital, asi conmlgs sesiones recibidas en los ultimos
afios en la UHSMI cumple con lo marcado en la nauaatgente, y en este sentido se
nos informaba lo siguiente:

“La intervencion psicoterapéutica se basé en: apoyo psicoldgico
individual dirigida al nifio, y orientacion familiar dirigida a los padres.
Especificamente, el plan de intervencién comprende:

- Apoyo psicolégico individual dirigido al nifio:
- Orientacién familiar dirigida a los padres

En cuanto a la frecuencia de las sesiones clinicas, se consider6
como “frecuencia adecuada”, la de cada 6/8 semanas, con una duracion
total de 45 minutos por sesion.

La evolucion clinica del nifio en estos cuatro afios ha sido muy
positiva, mostrdndose en la actualidad estabilizado, y habiendo remitido de
forma significativa la angustia y los episodios de agitacion.”

Por su parte la interesada, en su escrito de abeges; matizaba que la
psicoterapia de la UHSMI que se le presta a sud@joesumia a una visita, cada 6/8
semanas, de unos 15/20 minutos de duracién y aunterido gira en torno a preguntas
relacionadas con las posibles novedades que sa Ipagducido entre visita y visita,
calificando dicho evento como revisibn meédica y mwopiamente sesion
psicoterapéutica.

Dejando a un lado cuestiones anexas planteadas expediente (sobre la
concrecion de la patologia y otros aspectos restal ambito educativo) y cifiendo a si
el menor venia recibiendo la asistencia que pregisaa quien corresponderia su
financiacion en el caso de que esta se proveyasedsd sector privado, realizamos las
siguientes consideraciones:

En primer lugar sefialamos que el Real Decreto 2086/, de 15 de Septiembre,
por el que se establece la Cartera de ServiciosSNE& dispone en su Anexo llI
(Atencidn especializada), apartado 7.5, que lacaiara la salud mental comprende “el
diagnéstico y tratamiento de los trastornos psitpgicos de la
infancia/adolescencia... comprendiendo las inteneses psicoterapéuticas en hospital
de dia...”, atencion que se lleva a cabo a tragdssiniveles de atencion mental en los
Equipos de Salud Mental de Distrito y de las UnefaHiospitalarias de Salud Mental
Infanto-Juvenil (USMI-J), siendo los trastornos gratizados del desarrollo (TGD) uno
de los aspectos priorizados por el Plan Integrabaled Mental de Andalucia (2004-
2007).

En este contexto hay que entender la prescrip@oultiativa que se realizo en
este caso, que se circunscribe a un “apoyo psicoldgdividual” consistente en una
sesion clinica de 45 minutos, y con una frecuedei&/8 semanas, prescripcion que se
consideraba por la interesada del todo insuficientime cuando ni siquiera la
duracién de estas sesiones excedia en la praetics d5-20 minutos y cuyo contenido
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en ningln momento puede entenderse como una spsiéaterapéutica, pues se
limitaba en la practica a una visita de mero segnito.

De la informacion clinica obrante en el expediesg#ededucia que el menor
sufria un TGD sin especificacion (F84.9 de CIE-D@)y un notable grado de trastorno
tal y como se especificaba en el informe de la UHSMivel de lenguajes oral, resulta
ininteligible y ecolalico ... dificultades en elear de psicomotricidad”, circunstancias
gue motivaron la prescripcion de “apoyo psicopedagd y la escolarizaciéon en una
aula especifica.

Aun compartiendo con la Administracion que en dhaspecifica (con otros
dos alumnos con TGD y un monitor compartido) salesilevando a cabo una labor
psicopedagdgica, esto no exonera a la AdministnaSanitaria para prestar las terapias
psicopedagdgicas en la intensidad que requiergsel ¢

Desde esta perspectiva, el hecho de que la evalwtinica del menor fuera
positiva, afirmacion que compartia tanto la Adntmaision como los padres, cabia
imputarla mas a la labor psicoterapéutica que seplamentaba desde el ambito
privado.

A este respecto hay que destacar aqui que el prdpione psicopedagdgico del
Centro concertado donde se encuentra escolariadwemor sefialaba que ante los
graves problemas de conducta que planteaba edaekspecifica se solicité de forma
urgente la ayuda del gabinete psicoldgico privadpecializado en TGD, y es a partir
de este abordaje con estrategias de autocontraidouse produce la mejoria y
estabilizacion del alumno, haciendo posible laioomndad.

La doctrina cientifica sobre esta patologia es immé&ral recomendar que la
terapia psicopedagogica debe situarse entre 2esidrees semanales de una hora de
duracion cada una, o lo que es lo mismo, un mied8 sesiones semestrales (con un
maximo de 96), intensidad de tratamiento que cstatreon las 3-4 sesiones semestrales
de 20 minutos (equivalente semestralmente a umasssion de una hora), datos que
nos ahorran todo comentario.

Correlato de todo ello es que la solucién buscaddgs padres, a instancia del
Colegio, es la provision privada del apoyo que deddambito publico se deniega en la
practica, con el sarcasmo afiadido de que por laifisimacion no solo se considera
adecuado y suficiente la intensidad del tratamigntse lleva a cabo desde la USMI-J,
sino que se arroga en exclusiva los beneficiopéetticos alcanzados en el mismo.

Cuesta creer si este posicionamiento administragvmantendria en la hipotesis
de una desasistencia de una prestacion consigergesiones de quimioterapia en un
caso oncoldgico grave, cuyo paciente se viera athliga proveerse las sesiones precisas
en el ambito privado.

Asi pues, teniendo en cuenta los hechos expudstosjlamos a la Delegacion
Provincial de Salud la siguienBigerencia

“Que por los profesionales de la UHSMI se establezca la intensidad
de los tratamientos psicoterapéuticos adecuados al caso, y que este se
lleve a cabo bien en el ambito (hospitalario o educativo) que se considere
més adecuado.
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Que se estudie la forma de resarcir los gastos realizados por los
padres en el ambito privado.”

Centros y Servicios Sanitarios.

Las actuaciones sanitarias llevadas a cabo parelogos o clinicas de Estética
apenas tiene presencia en las quejas que llegaestra Institucion, pues en la medida
que los afectados/as son objeto de una mala pragdica suelen acudir a la via
jurisdiccional. No obstante, queriamos conocer datos relativos al control de la
actividad privada en este ambito y, en su casoulgap la actuacion de la inspeccion
sanitaria, a la vista del significativo alcance lde casos que se denuncian en los
medios de comunicacion.

Asi en el expediente dgueja 07/5338indagamos sobre la situacion de los
centros privados de medicina y cirugia estéticawmstra Comunidad Autbnoma, en la
gue plantedbamos a las distintas Delegaciones rieialés de Salud las siguientes
cuestiones:

Numero de centros de esta naturaleza inscrite$ Begistro General de
Centros Sanitarios de la provincia (a 31 de Dicienue 2007).

Existencia de un plan especifico de actuaciomspectoras, con
indicacion, en su caso, de su contenido, periogitide las actuaciones, numero de
actuaciones inspectoras llevadas a cabo en eldpefi005-2007, actas de infraccion y
expedientes sancionadores con expresion de suoedtadramitacion y numero de
sanciones impuestas.

Recabados los correspondientes informes por parestas Delegaciones se nos
venia a informar lo siguiente:

De la consulta al Sistema de Informacion de CentEstablecimientos y
Servicios Sanitarios (SICESS) de la Consejeria aadSse deduce, en relacion a los
Centros reconocidos, lo siguiente:

-Centros con la Unidad de Asistencia de Cirugigti€st ............... 39
-Centros con la Asistencia de Cirugia Plastica ydaradora ........ 215
-Centros con la Unidad de Asistencia de Medicingti€s .......... 147

La actuacion de las Inspecciones Provinciales sebres Centros de estética
(que giran comercialmente con diversas denominasjoma dado lugar a lo largo de los
afos 2005-2007 a un namero indeterminado de aohesi (visitas enmarcadas en el
seno de expedientes, de autorizacion, sancionadete3 con un resultado de 53
expedientes sancionadores con el siguiente desptogwovincias: Almeria 8, Cadiz 0,
Cordoba 6, Granada 5, Huelva 0, Jaén 7, MalagaS¥viia 2.

Las infracciones administrativas detectadas end/ie esta actividad inspectora
resultaba diversa, destacando aquellos centros ngu@adecuan su actividad a la
autorizaciéon concedida, seguidos de aquellos quecea de autorizacién de
funcionamiento y otras causas (publicidad iligiiapuncias, etc.).
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Los datos anteriores, junto a otros relativos avisisas de inspeccion llevadas a
cabo sobre este tipo de Centros venian a demasdrdanescasa incidencia de esta
intervencién administrativa en el sector, maximéagl elevado nimero de centros
dedicados a esta actividad en esta Comunidad Aotarialrededor del medio millar de
centros) y la naturaleza de la actividad cliniéegunstancias ambas que aconsejan se
llevan a cabo con las debidas garantias sanitarias.

La actuacion de control por parte de la Adminisfnac Sanitaria viene
enmarcada en el Plan anual de Inspeccion en ese@uecluye un programa general a
esta finalidad, que en el vigente para 2008 (Od#eR0 de Febrero de 2008) enmarcado
en el relativo a inspeccion de centros y servisiasitarios, y en los especificos sobre
“autorizaciones de centros sanitarios” y “contrel dumplimiento de la normativa
sanitaria” (I.B.4 y 1.B.5). En este Ultimo caso, dspone que cada Inspeccion
Provincial fijar4 los centros a evaluar utilizandomo criterio de focalizacién “las
denuncias habidas en afios anteriores o en la idettlalque puedan ser indicio de
posibles irregularidades”, sefialando para 2008 coenéros o servicios a inspeccionar
con caracter prioritario los relativos a “institoices penitenciarias, ambulancias o
vehiculos para el transporte colectivo de pacieatedidlisis, residencia para la tercera
edad u unidades de vigilancia de la salud en sesvite prevencion de riesgos laborales
ajenos”.

Cabe destacar que en Andalucia, como en el restpade el crecimiento del
bienestar ha producido un incremento de la demeindiadana hacia la mejora estética
a través de intervenciones quirargicas de distmaguraleza y grado (rinoplastia,
mamoplastia, liposuccién, blefaroplastia, implarigesales, liftings, etc.), a la que no es
ajena una publicidad muy agresiva para atraer didatela (primera consulta gratis,
etc.), circunstancias todas ellas las que han ambdivque tanto en nuestra gestion
ordinaria de las quejas como en las denunciasrgsiadan los medios de comunicacion
se expongan reclamaciones de los usuarios de @t®s y servicios sobre distintos
extremos (legalidad del Centro, posesion de la oesptad por parte de los
profesionales intervinientes, praxis médicas apsaetc.), lo que en Ultima instancia
plantea la necesidad de reforzar las medidas deot@obre este sector de actividad
sanitaria.

Debe tenerse en cuenta que en la mayoria de es$os,como son los que
acceden a esta Institucién, viene a plantearse Ipociudadania la denominada
“medicina de resultados”, en el que esta medicimzaga se compromete frente al
usuario a la obtencion de un resultado determirffrtdate a la medicina curativa que
impera en el ambito publico), recayendo sobre eptofesionales la obligacion de
obtener un resultado e informar a este sobredsgos y pormenores de la intervencion.

En estos casos, con independencia de que la mlagiGexigencia de
responsabilidad entre las partes se circunscrildenhito privado, no cabe duda de que
también incide una responsabilidad publica en euahtontrol de la actividad que por
parte de estos centros sanitarios privados sedl@ado, por asi disponerlo la normativa
en materia de intervencion publica en materiaadieds(art. 19 de la Ley de Salud de
Andalucia y Decreto 156/1996, de 7 de Mayo, sobdermcion de la Inspeccién de
Prestaciones y Servicios Sanitarios de la Juntsndalucia, entre otras).

Lo anteriormente expuesto nos lleva a postularmoslesentido de instar a la
Administracion Sanitaria a que la Inspeccién Saiaiteedoble los esfuerzos sobre el
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control de la regularidad administrativa de estesitros y ello en base a una
planificacion previa en el correspondiente Plaindpeccion de cada ejercicio, y en tal
sentido formulamos la siguienseigerencia

“Que en el Plan Anual de Inspeccion correspondiente a 2009 se
incluya un programa especifico de inspeccion de centros privados que
incluyan en su oferta asistencial medicina estética, cirugia estética y/o
cirugia plastica y reparadora”.

Resolucién que ha sido asumida favorablementeap&dministracion Sanitaria.
Prestaciones: Medicamentos y Visados.

Un caso peculiar en esta materia nos lo plantehb@orsejo Andaluz de
Colegios Oficiales de Veterinarios endaeja 08/1677en la que se hacia referencia al
problema del depdsito y dispensacion de los medintms humanos, generalmente de
uso hospitalario, que se debian utilizar por egtosfesionales para paliar los
sufrimientos de los animales en supuestos excegle®de carencia de farmacos de uso
veterinario. Igualmente se nos referia que dichoblpma se habia puesto en
conocimiento de la Administracion desde 2003, pnogredo soluciones como la
instalacion en las clinicas veterinarias de “ddpésile medicamentos” con las debidas
garantias, y que, tras haber solicitado soluciamedicho problema respecto a los
departamentos de Agricultura y Salud, ambas cartesexpresando que la materia era
competencia de la otra Consejeria.

A estos efectos se requirieron informes a la Cenisejde Agricultura y a la
Consejeria de Salud. En su contestacion, la Coisejle Salud expresd que, de
conformidad con la vigente Ley de Farmacia de Amddal no procedia que las oficinas
de farmacia suministraran medicamentos de uso tatepd a los veterinarios y que la
solucion planteada por el Consejo Andaluz no emblei pues los depdsitos de
medicamentos s6lo son admisibles en los centr@&swcs sanitarios previstos en el
Capitulo Il del Titulo IV de la mencionada ley, tterde los cuales no se encuentran los
centros veterinarios. Finalmente afiade que en ®fePto de Ley de Farmacias de
Andalucia se eliminé toda referencia a medicameietauso animal, a peticion de la
Consejeria de Agricultura.

Por su parte, la Consejeria de Agricultura, bassmén el articulo 54 de la Ley
de Farmacia de Andalucia, entiende que es la Gofseje Salud la que deberia
autorizar a las clinicas veterinarias como depssit medicamentos para satisfacer los
requerimientos asistenciales de las mismas.

En este punto, la primera cuestion que merecianauagncion era el hecho de
qgue un colegio profesional se dirijiera a dos Cyani®s para obtener la solucién de un
problema legal y cada una de ellas expresara g@he dompetencia no le correspondia
a ella, sino a la otra.

El articulo 3 e) de la Ley 9/2007, de 22 de Octubiee Administracion de la
Junta de Andalucia, establece entre sus princig@serales de organizacion y
funcionamiento el de coordinacion, y el articuldet mismo cuerpo legal dispone que
la Administracion de la Junta de Andalucia congéitun sistema integrado de 6rganos
administrativos y de entidades vinculadas o depeels de la misma, informado por el
principio de coordinacion, cuya organizacion y fonamiento se articulara de forma
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gue se garantice la eficacia y diligencia maxinmaslecumplimiento de sus funciones y
en la prestacion de sus servicios.

Entrando en el fondo de la cuestion que nos camgjigesulta evidente que la
normativa vigente permite a los veterinarios usadicementos humanos, de uso
hospitalario, para atender a los sufrimientos dealimales, cuando en el mercado se
carezca de farmacos veterinarios especificos, selgamiculo 81.1 b) del Real Decreto
109/1995, de 27 de Enero, de Medicamentos Veteamar

El problema surge con la distribucion de tales &os, que son de uso
exclusivamente hospitalario, para su empleo povébsrinarios.

El articulo 14.9 a) de la Ley 22/2007, de 18 deiddnmbre, de Farmacia de
Andalucia, prohibe que las oficinas de farmacigpatisen medicamentos de uso
hospitalario, salvo los destinados exclusivamentéiracas, hospitales y otros centros
en los términos previstos en las letras b) y c)agelrtado 4 del articulo 11 de la ley —
depositos de medicamentos de los centros sociagasitpenitenciarios y otros centros
y servicios sanitarios previstos en esta ley-.

Asimismo, el articulo 54 de la mencionada normag@ike que los centros y
servicios sanitarios no regulados en los articalutgriores, junto a los servicios que
presten asistencia sanitaria moévil, podran soticdala Consejeria competente en
materia de salud autorizacién para mantener unsitepie medicamentos.

La Consejeria de Salud, en su informe, interpretanenera estricta el término
de centros y servicios sanitarios, limitAndose sadoumerados en el Capitulo IV del
Titulo 1l de la Ley 22/2007 -los centros sociosardts y penitenciarios, ameén de los de
atencion primaria, especializada y hospitales-gsie se haga mencion de los centros
veterinarios.

No obstante, entendemos que dicha interpretacioresulta la mas adecuada
para el siguiente caso por las razones que expaamantinuacion.

El problema que se suscitaba era realmente sindaladispensacion de un
medicamento de uso humano y caracter hospitalasigpara personas, sino para
animales. Esta singularidad es la que hace queeéstion en si no tenga una solucion
especifica ni en la normativa dedicada al medicambomano, centrada el uso los
farmacos en personas, ni en la regulacion de lacamaentos veterinarios, que si bien
se emplea en animales no son propiamente medicasnaptos para uso humano. De
ello se deriva la existencia del actual vacio néinael cual se ve favorecido por la
falta de desarrollo reglamentario de las leyes@»/2de 18 de Diciembre, de Farmacia
de Andalucia y 29/2006, de 26 de Julio, de usoonati de los medicamentos y
productos sanitarios.

Ante esta ausencia de norma reguladora, no podenividar que nuestro
ordenamiento juridico se define como completopartele lo previsto en el articulo 1.7
del Cédigo civil, de manera que para colmar laf@gunormativas acude a los llamados
mecanismos de integracion del derecho. Uno de ebok analogia, regulada en el
articulo 4.1 del Cédigo civil, segun el cual proee&dla aplicacién analégica de las
normas cuando éstas no contemplen un supuestdfespegeero regulen otro semejante
entre los que se aprecie identidad de razén.
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En esta queja nos encontramos con el problema delagi depdsitos de
medicamentos, segun la literalidad de la normasgrodonstituirse en los centros
sanitarios debidamente autorizados por la ConaejiriSalud. Nada se regula ni en la
Ley de Farmacia de Andalucia ni en otra disposicamerca del depdsito de
medicamentos de uso hospitalario en el supuestepexmal en que deban ser
aplicados a los animales. En este sentido, enterglgoe se produce una identidad de
razén entre el concepto de centro sanitario, lohogaa los antes citados y destinados a
atender a la salud humana, y los centros vetessiacuyo fin es el de velar por la salud
de los animales.

Asi, y en virtud de esta figura, cabe la posibdidie que la Consejeria de Salud
pueda aplicar el articulo 54 de la Ley 22/2207saclentros veterinarios, autorizandolos
como depositos de medicamentos, sin perjuicio sle@dstricciones y garantias que se
estimen convenientes fijar a tal fin.

Resefiar finalmente que la solucion que proponerpagee avalada por otros
referentes normativos. La Resolucion de 6 de Nobiende 2006, de la Direccion
General de Farmacia y de Productos Sanitarios Geraunidad Autonoma Valenciana
establece un procedimiento para el suministro ddicamentos estupefacientes a las
clinicas veterinarias y sus hospitales, establdoigue el mismo se llevara a cabo por
la oficina de farmacia legalmente autorizada.

Asi pues, teniendo en cuenta los hechos expudstasilamos a la Consejeria
de Salud la siguienfeecomendacién

“Que se proceda por la Consejeria de Salud a autorizar el
establecimiento de depésitos de medicamentos en los centros
veterinarios”.

Por otro lado, en lgueja 07/3102una Asociacién de Alzheimer nos exponia,
con ocasion de la negativa a realizar el visadoladerecetas expedidas por el
especialista endocrino, por incumplimiento de keguisitos previstos en la normativa
vigente para el acceso a la misma, que en el cagmadentes con esta enfermedad,
exige la administracion de los preparados por meeisonda.

Los motivos del hospital los conociamos por alguh®$os escritos trasladados
a los reclamantes desde el Servicio de Endocrifelgg Nutricion, en los que
textualmente se indicaba qteegun la normativa vigente desde Septiembre dé,200
no se financiaran los preparados de alimentacioteea por via oral en patologias
como las que padecen estos pacientas’directamente desde la misma Direccion
Gerencia del centroia legislacion actual en esta materia no contempiatricion
artificial por boca si no se trata de pacientesnadintados por sonda nasogastrica”

Ahora bien, en la medida que la normativa regukadi® esta materia no habia
experimentado cambios sustanciales con la entradéger del R.D. 1030/2006, de 15
de Septiembre, por el que se establece la Careei®edvicios Comunes del Sistema
nacional de Salud y el procedimiento para su aza@bn, pues esta Ultima incorpora
casi exactamente la Orden de 2 de Junio de 1998 switricion enteral domiciliaria,
indagamos sobre los motivos que habian inspirad® esmbio de criterio en la
dispensacion por parte de la Administracion Saaitar
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El informe recibido aludia al incremento llamatid®e prescripciones de
nutricion enteral detectado durante los afios 20280, con una tasa de indicacion por
encima de lo habitual, lo que llevo a ordenar msaéccion de los Servicios Sanitarios,
tras la cual se puso de manifiesto el incumplinoel® la normativa vigente en cuanto a
los requisitos exigidos para el acceso a la préstainstando a que se tomaran las
medidas oportunas para evitar estas situaciones.

Como consecuencia de lo anterior el Servicio deoEriologia y Nutricion del
Hospital reviso las situaciones clinicas de lodgrdes y suspendio la prescripcion en
los casos en los que el mencionado incumplimiergo psiso de manifiesto,
suprimiéndose para los mismos esta modalidad deagién.

Pues bien, la existencia de una modificacion ndawaato podia alegarse para
justificar el cambio, pues realmente dicha reformaxistia. Como ya hemos sefalado
la referida Orden por la que se regulaba la namignteral domiciliaria en el Sistema
Nacional de Salud, se incorpora casi con idénedacgcion al R.D. 1030/06, de 15 de
Septiembre, en lo que a las situaciones clinicaspyieden justificar la indicacion de
nutricion enteral domiciliaria se refiere, de maneque soélo existen leves
modificaciones en cuanto a las enfermedades siuslesptie quedar incluidas en la
tercera de ellas (“pacientes con requerimientosasiges de energia o nutrientes”).

Ciertamente en el apartado 8 del Anexo VIl del n@rado R.D. 1030/2006, de
15 de Septiembre, se clasifican las patologiagidefe en cuatro grupos, resultando
incardinados los padecimientos de los reclamantesl epartado B de “Trastornos
neuromotores que impiden la deglucion o el transdae precisen sonda”.

Casi todos los afectados que acudieron a estdulriéth padecian “procesos
degenerativos severos del sistema nervioso cenfefheimer, demencia senil,
parkinson...) y una de ellas estaba afectada d&asSe mental severo” por una
encefalitis.

Tan sélo se contempla una excepcion al uso derdasouando esta resulta
contraindicada en caso de disfagia severa, pesmesoite se refiere a las patologias
encuadradas en el apartado A, las “alteracioneamitas de la deglucion o del transito
que cursan con afagia o disfagia severa” y par@gua&sen principio también se exige
gue precisen sonda.

De acuerdo a lo anterior parecia claro que laslqits de base de los
reclamantes en esta queja no generaban el derdehprestacion de nutricion enteral
domiciliaria, mas que en la medida en que el agnamo de los problemas de
deglucién o transito que las mismas provocaran, lllesgra a una situacién de
malnutricion que hiciera necesario el uso de lalaon

Ahora bien con esta situacion de partida realizamas siguientes
consideraciones.

Asi por un lado el informe del hospital aludia adeteccion de niveles
anormales de prescripcion de nutricion enteral lemismo durante los afios 2005 y
2006. Sin embargo los pacientes afectados han wemittibiendo esta prestacién una
media de cuatro o cinco afos, y en un caso indlaga a proporcionarse durante un
periodo de diez afios.
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Resultaba evidente que aunque no se adaptara Pelddes normativos
establecidos para estos casos, la actuacion admiivia habia generado un espacio de
confianza para los afectados que de pronto seuni@id. Esta situacion les determiné
perjuicios singulares, viéndose en la necesidadteducir cambios radicales en las
pautas de alimentacion de estas personas, que édegjml tiempo transcurrido
dificilmente asumian.

Y es que con caracter general los afectados cars@ivmenos parcialmente la
capacidad de deglucién, lo que no impide que et@alfista endocrino les prescriba la
toma de suplementos enterales para garantizataloase salud.

Como sefalaba el Director Gerente del hospitalnende los escritos enviados a
un interesado, en tanto que el paciente pueda tdegtasultaba aconsejable la
alimentacion natural.

Pero no carecia de légica la alegacion de los if@mmed, que afirmaban la
necesidad de estos suplementos, pero defendiatmsnistracion en tanto fuera posible
por la via oral, por la problematica que podia indg la implantacion de sondas
(infecciones).

Entendiamos un contrasentido negar la posibilidadqde estos pacientes
mantuvieran su calidad de vida merced a estos prasluy fuera preciso que por su
falta se deteriorara gravemente su estado nutatiopara que la necesidad de
introduccion de la sonda determinara el accese mlemos.

Y es que la necesidad de aquéllos subsistia, giles aatificaba por parte de los
especialistas endocrinos que seguian recomendamndautticion enteral para los
afectados, proponiendo a los familiares alternato& bajo coste a fin de que tuvieran
mayor facilidad para atender a las mismas desgeinto de vista econémico.

En definitiva nos encontramos ante una absolutzodigncia entre la
recomendacion terapéutica de los facultativos yaeilbito de prestaciones que
constituye la cartera de servicios comunes, lasei@lace mas profunda en la medida en
gue nos adentramos en algunos documentos sigivifisan esta materia.

Asi en el proceso de soporte denominado “Nutri€finica y Dietética”, en el
marco de la gestidn por procesos asistencialegratdes del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia, se define la nutriciébn enteral coma técnica de soporte nutricional por
la cual se aportan sustancias nutritivas directéenahaparato digestivo en pacientes
cuyos requerimientos de nutrientes no son cubiedesuadamente, actuando sobre la
prevencion de la malnutricion y la correccion d& €siando ya existe.

Respecto a la via de acceso se dictamina quedecg® de la misma se hara en
funcidon de la duracion estimada del soporte natmigi y del funcionamiento de los
distintos tramos del tubo digestivo, reservand@seif oral para los pacientes con
reflejos de degluciéon conservados.

De esta manera al valorar el estado nutricionalrd@aciente, si se llega a la
conclusion de que el aporte es inadecuado, seraplada nutricion enteral por via oral
cuando el paciente conserve la capacidad de déglyal apetito, pudiendo ser aquélla
completa, o bien limitarse a suplementos, en fundié que sea o no capaz de ingerir
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los 2/3 de los requerimientos. Por su parte savada nutricibn enteral completa por
sonda para los casos en los que dicha capacidaehtiecion no existe.

Esta recomendacion la postulamos de forma genésgicapor tanto
independientemente de los supuestos en los que.2l F030/2006, de 15 de
Septiembre, exige la presencia de sonda, como gas® para la dispensacion de la
prestacion.

Es decir que las recomendaciones que se contieneh goceso no tienen en
cuenta las patologias sino la capacidad de deglyeidtre otros factores), para sugerir
la nutricion enteral completa o parcial cuando gedite malnutricion o riesgo de la
misma y el aporte natural no complete determinaelpserimientos.

El ajuste de las premisas recogidas en el procesoplorte mencionado y los
supuestos contemplados en la normativa vigentpresenta ciertamente complicado
pues como pudimos apreciar en los casos que codlsalros, era posible que resultara
recomendable la nutricion enteral via oral, pere ga se pudiera dispensar la misma
por el sistema sanitario publico.

De todos es sabido que las prestaciones que deéspeastema sanitario publico
no son ilimitadas, de ahi que el R.D. 1030/20061%iele Septiembre, venga a reflejar
lo que constituye el conjunto de técnicas, tecriabg procedimientos por los que se
hacen efectivas las prestaciones a las que pusttsder los usuarios en todo el
conjunto del Sistema Nacional de Salud, y ello ioalependencia de la facultad de las
Comunidades Autébnomas de ampliarlas mediante ablesimiento de su cartera de
servicios complementaria.

No estaria de mas por tanto, que la Administravalorara los procedimientos
de ajuste de las pautas recogidas en el menciomadeso de soporte de Nutricion
clinica y dietética, con los supuestos recogidasnativamente para dar derecho a la
prestacion; abriendo la posibilidad de proporcioelatratamiento a quienes se vean
favorecidos con el mismo segun la opinion técnelaedpecialista.

En todo caso estimabamos que la situacién condeetids afectados en este
expediente, por su escaso numero y sus elevadakesedg la imposibilidad de
prescindir de esta formula de alimentacion desdeésarios afios, el mantenimiento de
la prescripcion de nutricion enteral por parteaefhcultativos, y fundamentalmente el
haberse llegado a esta situacion por causa deroinagministrativo mantenido en el
tiempo, los hace merecedores de la dispensa sirrada de los requisitos, y el
mantenimiento de la prestacion en su caso.

De acuerdo a los razonamientos formulamos a lagaeién Provincial de Salud
la siguienteSugerencia

“Que se valore individualizadamente la situacion de los pacientes
afectados de trastornos neuromotores con dificultades de deglucién, que
venian recibiendo nutricion enteral domiciliaria por via oral por prescripcion
de especialista endocrino del hospital Reina Sofia, y han visto extinguida la
prescripcion después de varios afios, al objeto de que se reinstaure el
tratamiento, procediendo al visado de las recetas, si la recomendacion
facultativa se mantiene”.
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Habiéndose producido una discrepancia técnica &ntaaterior Sugerencia y la
contestacion recibida por parte de la indicada gzeli®n Provincial.

Prestaciones complementarias.

Aunque el actual Catalogo de prestaciones complamas (Real Decreto
1030/2006 estatal y Decreto 195/1998 autonomicglilaeestas con mayor grado de
concrecién que la anterior normativa (Real Decé&fd995), lo cierto es que la realidad
social se nos muestra mas diversa, demostrandemagasiones, la falta de adecuacion
entre uno y otra cuando inciden circunstancias opates no previstas en dicho
catalogo.

Asi en laqueja 07/1274nos exponia el interesado que su mujer, de 30 @&fios
edad, sufrio la amputacion de la mano y antebrarectio a causa de un sarcoma,
informandosele por la unidad de amputados del talspas modalidades de prétesis
existentes en el mercado, recomendandole la inguligmt de una de tipo mioeléctrico.
Para ello tuvieron en cuenta su edad y actividatbdaboral y familiar.

Concretamente el informe facultativo del servicerdhabilitacion sefalaba lo
siguiente: “es cierto que en algunos casos de awiput unilateral y ciertas
caracteristicas sociolaborales y edad del pacitntiferencia de rendimiento entre una
prétesis mioeléctrica y una proétesis estética easaes Pero en el caso que nos ocupa
considero que la prétesis mioeléctrica aportaréagran ayuda”.

El interesado corroboraba que la intencién de posssera hacer una vida lo
mas normal posible, reincorporandose a su trababopidado de sus hijos de corta
edad.

El problema surge a la hora de la prescripcion idbadprotesis porque el
sistema sanitario publico solamente cubre parasb cle amputacion de una mano y
antebrazo, una protesis de caracter estético, isgum tipo de funcionalidad. Por lo
visto, sigue indicandonos el reclamante, las pi®tasoeléctricas solo pueden ser
recetadas en caso de amputaciéon de ambas manosagiano se cubre el valor real de
las mismas.

Por su parte el informe administrativo sefialaba ejuactual catalogo general
ortoprotésico incluyen las proétesis externas, mte®hiculos para invalidos y prétesis
especiales que pueden ser prescritas, dispensddamygiadas por la Administracion
Sanitaria de la Junta de Andalucia, en las conuisioy cuantias que en su caso se
determinan.

Asimismo se establece en el punto 1.1 de la Rasolue 9 de Noviembre de
1998 por la que se regula la organizacion de dickatacion y el procedimiento para
acceder a los productos de dicho catalogo, que midoan prescribirse con cargo al
SAS los productos incluidos en el catalogo gendealortoprotésica vigente, en las
condiciones alli establecidas, y como en aguéksege que las protesis mioeléctricas
seran prescritas exclusivamente para doble amputae miembros superiores, que al
no reunir dicho requisito la paciente no puede figiaese de la misma.

En este sentido se determina igualmente que la ef@m@a del Servicio
Andaluz de Salud en materia de prestacion ortogicEése restringe a la gestion de
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dicha prestacion, sin poder decidir sobre la inélusle nuevos productos en el catalogo
o la modificacion de las condiciones de financiacé los mismos.

Llegados a este punto nos interesa resaltar gdefilaicion de las prestaciones
que configuran la asistencia sanitaria del sistgpdhblico se ha llevado a cabo
tradicionalmente de una manera genérica, quizaguporesulta absolutamente
imposible detallar exhaustivamente los procedinoent las técnicas que integran las
mismas. El ya derogado Real Decreto 63/95 de 2Brndeo, sobre Ordenacion de las
prestaciones sanitarias el Sistema nacional ded Sedaogia modelos de prestaciones
qgue después alcanzaban su concrecién en la aphicaenlizada por los distintos
sistemas de salud autonémicos. Este caracter degajidad, a pesar de la garantia de
igualdad en el acceso a las prestaciones que deaglva en dicha norma, conllevaba la
posibilidad de detectar diferencias en el contendieldas que dispensaban los Sistemas
de Salud e incluso dentro de un mismo servicia@aniautonémico.

Por otro lado dichas diferencias también podiadhicirse por mor del dictado
de la Disposicién Adicional 52 del mencionado Reatreto, segun la cual, al margen
de las prestaciones facilitadas directamente poSislema Nacional de Salud y
financiadas con cargo a la Seguridad Social o feredtatales adscritos a la sanidad, las
Comunidades Autonomas podian realizar actividadgwegtaciones sanitarias con
cargo a sus propios recursos.

El establecimiento de la cartera de servicios spordiente a las distintas
modalidades de prestaciones se ha llevado a cabués del R.D. 1030/2006 de 15 de
Septiembre, el cual aun dentro de la generalidattpduce un mayor nivel de
concrecién en relacién con su antecedente normafteeno novedad incorpora a su
texto la regulacion (que antes se hacia de mamelgpéndiente) del catalogo de
ortoprotésica.

Ciertamente el mismo, en el apartado de protesesreas, vuelve a excluir las
prétesis de miembro superior mioeléctricas, salvele&easo de amputacion bilateral.

En este estado de situacion parece claro que paasaripcion de dicha proétesis
en los supuestos de amputacion de un solo miemiperisr se regula de forma
bastante clara, tanto en la normativa estatal gteblece el contenido comun de la
prestacion, como en la de caracter autonémico.

No podiamos coincidir sin embargo en la aseveragi@nrealizaba la Direccion
General en cuanto a la exclusiva capacidad dedgedé la Administracion Sanitaria
Andaluza respecto de la prestacion ortoprotésiananera que no pudiera incidir en la
inclusién de nuevos productos en el catalogo oddificacion de sus condiciones de
financiacion.

Asi por un lado tanto la Ley como el Real Decrettados aluden a la
denominada cartera de servicios complementariasl€bmunidades Autbnomas, que
éstas pueden aprobar para sus ambitos respeatslogando cuando menos la cartera
de servicios comunes, pero pudiendo incorporatidasntecnologias o procedimientos
adicionales estableciendo los recursos necesarasefio.

A mayor abundamiento el art. 17 de la Ley sefala gsta prestacion se
facilitara por los servicios de salud o dara lugaryudas econémicas, en los casos y de
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acuerdo con las normas que reglamentariamente tablezzan por parte de las
administraciones sanitarias competentes, al tiegugoel apartado 1.3 del anexo VI del
Real Decreto alude a que «en el &mbito de cadaisimgicion Sanitaria competente en
la gestion de la prestacion ortoprotésica, el codtede la misma estara determinado
por aquellos articulos que expresamente se re@rjalos catdlogos que elaboren en
desarrollo de los establecido en los apartado8.6.¥.10 de este anexo».

Es decir que con caracter general las Comunidade®némas pueden
establecer prestaciones afiadidas a las de laacaeeservicios comunes en su propia
cartera de servicios, siempre que aporten los ragwkgesarios para ello. Pero es que
ademas en lo que especificamente se refiere aséapron ortoprotésica se determina la
posibilidad de que aquéllas elaboren sus propi@doggs desarrollando el general.

Asi por ejemplo el Decreto 195/98 de 13 de Octujre regula la prestacion
ortoprotésica en Andalucia incorpora una mejorpee® de la orden estatal de 18.1.96
y el propio R.D. 1030/06, en el sentido de elimilaaaportacion econémica del usuario
gue para determinadas proétesis especiales se gnmastos Ultimos.

Dicha medida la entendiamos subsistente despuésdé&rada en vigor del Real
Decreto mencionado, y supone evidentemente unaficammidn de las condiciones de
financiacion previstas en este ultimo.

De ahi que, si bien pudiera afirmarse que la irm@a@on de nuevos productos o
la fijacion de las condiciones de financiacion de inismos no puede llevarse a cabo
por el SAS, no puede predicarse los mismo de laiAdiracion Autondémica en su
conjunto, si bien pueden ser otros organismos (€jeria de Salud), los que pudieran
tener atribuidas dichas competencias.

Cabe por tanto la posibilidad de introducir modi@iones de la normativa actual
favorables a la prescripcion de protesis mioeléasrpara amputados unilaterales, y por
el conocimiento que nos aporta el supuesto queestlas en este expediente, junto a
otros que se nos han presentado con caracteridicalares, desde la Institucion
abogamos porque se contemple la posibilidad deedssplas en las referidas
condiciones, en los supuestos en los que existaagmmendacion singularizada del
facultativo prescriptor, por las particulares ctegsticas del paciente.

Por otro lado si bien en la actualidad no se predyrescripciones de proétesis
mioeléctricas para amputados unilaterales con taraex novo”, nos consta que se
estan dispensando las mismas a quienes las recitaates de la entrada en vigor del
Decreto 195/98 de 13 de Octubre y precisan su ssn@v, pues la regulacion
autonémica que se contenia en la Orden de 17 deoMbr 1992, al no introducir
diferenciaciones respecto de la posibilidad deqoigson de las protesis mioeléctricas,
permitia que se proporcionaran a los amputadosid®lo miembro, circunstancia que
se modificod cuando el mencionado Decreto 195/98zteda adaptacion de la Orden
estatal de 18 de Enero de 1996.

En base a las consideraciones expuestas formular@®ireccion General de
Asistencia Sanitaria del SAS, la siguieBtagerencia

“Que se proponga a la Consejeria de Salud el desarrollo del

catdlogo de la prestacion ortoprotésica establecido en el R.D. 1030/2006
de 15 de septiembre, mediante la modificacién del Decreto 195/98, de 13
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de octubre, a fin de incluir la posibilidad de prescribir protesis mioeléctricas
a amputados de un solo miembro cuando exista una recomendacion
especifica del facultativo en este sentido.

Que se autorice la prescripcion de una prétesis mioeléctrica para la
esposa del interesado”.

Colegios Profesionales.

Como en otras ocasiones, el personal sanitarie@icso de la Administracion
Sanitaria andaluza vuelve a recabar la tutela ¢ lestitucion con ocasion de la
denegacion o baja colegial en el Colegio Profesiooaespondiente. En esta ocasion
tuvimos ocasion de reiterarnos en el caso de uieaneera ueja 07/3754, tal y como
ya llevamos ante los Colegios de Médicos equigja 03/3765 formulando en este caso
al Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Enfefanelas siguientes
Recomendaciones:

“l.- Que en ejercicio de las funciones de coordinacion de la
actuacion de los Colegios de Enfermeria de Andalucia, previstas en el art.
6 a) de la Ley 6/95, de 29 de diciembre, sobre Consejos Andaluces de
Colegios Profesionales, impartan las instrucciones oportunas a los
Colegios de Enfermeria de Andalucia para que se acceda a las solicitudes
de baja en los referidos colegios de quienes reunan los requisitos
establecidos en el art. 4 de la Ley 10/2003, de 6 de noviembre, de Colegios
Profesionales de Andalucia, en tanto se dicta sentencia sobre los recursos
de inconstitucionalidad planteados frente al mismo, asi como contra el
homologo precepto de la Ley 15/2001 de 26 de diciembre.

2.- Que se de traslado de esta resolucion al Colegio Oficial de
Enfermeria de Cordoba a fin de que revoque el acuerdo de la Junta de
Gobierno de fecha 20.6.07, de manera que se acceda a la solicitud de baja
formulada por la interesada, asi como se nos de informacion del resultado
de este tramite”.

Por otro lado en el expediente gieeja 07/5086acudieron a esta Institucion el
Colegio de Poddlogos de Andalucia, la Escuela Usitegia de Ciencias de la Salud y
el Departamento de Podologia y Area Clinica de Pg@# de la Universidad de
Sevilla, la Sociedad Espafiola de Podologia y Régliatla Sociedad Andaluza para la
investigacion y el Desarrollo de la Podologia abkelgauna “manifiesta indefension y un
grave menoscabo de las competencias profesionageslad Podologia” como
consecuencia de la entrada en vigor de la Ley P8/28e 26 de Julio, de garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sestd M).

El planteamiento central del alegato de las enéigatitadas se lleva a cabo en
los siguientes términos:

El articulo 7.2.d) de la Ley 44/2003, de 21 de Mowire, de ordenacion de las
profesiones sanitarias, reconoce explicitamenteocéumciones del poddlogo «las
actividades dirigidas al diagnostico y tratamiedéolas afecciones y deformidades de
los pies, mediante las técnicas terapéuticas paj@au disciplina.

Estas atribuciones ya eran reconocidas desde a ide la podologia como
especialidad de los Ayudantes Técnicos Sanitafiss.en el Decreto 727/62 de 29 de
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Marzo (declarado vigente por la Disposicion derogatdel Real Decreto 649/1988, de
24 de Junio), se puede leer en el parrafo 2° tdelbr 1° que «el campo profesional del
podologo abarca el tratamiento de las afecciongsfgrmidades de los pies», y en el
parrafo 2° del articulo 5° que «superadas favamsdade las pruebas finales, el
Ministerio de Educacién Nacional expedira el diptoal “Poddlogo”, cuya posesion
habilitara al que lo obtenga para el ejercicioalprbfesion relativa al tratamiento de las
afecciones y deformidades de los pies. Teniendruenta las singulares caracteristicas
de la especialidad que se regula en el presenteefdeda posesion del diploma
facultara a sus titulares para, con plena autonaediir directamente a los pacientes».

Estas competencias incluso han sido desarrolladas) en sus aspectos
diagndsticos como en los terapéuticos, por ledéstagosterior. Asi, el Real Decreto
1132/1990, de 14 de Septiembre, por el que selestebmedidas fundamentales de
proteccion radiologica de las personas sometigasaenes y tratamientos médicos,
en su Disposicion Adicional Segunda «autoriza gplodologos para hacer uso con
caracter autbnomo de las instalaciones o equipaadiediagndstico propios de su
actividad en los limites del ejercicio profesionabrrespondiente a su titulo
académico», confirmandose esta competencia esmecén el Real Decreto
1891/1991, de 30 de Diciembre, sobre instalaciaatgrizacion de aparatos de rayos
X con fines de diagndstico médico, en su artic@®d 1De igual modo, y en relacién
con sus competencias terapéuticas, el Real Deb#1995, de 7 de Abril, por el
gue se establece el titulo de Técnico Superiorrerpédtésica y las correspondientes
ensefianzas minimas, reconoce de forma explicita @oformacion a conservar en
los establecimientos de Ortopedia «la receta ofidéala prescripcion médica y
prescripciéon podolégica».

Este desarrollo se ve bruscamente frenado contladanen vigor de la Ley
29/2006, de 26 de Julio, de garantias y uso ralctnbs medicamentos y productos
sanitarios, que en su articulo 77.1 dice que «ataemédica, publica o privada, y la
orden hospitalaria de dispensacion, son los doctose&ue aseguran la instauracion
de un tratamiento con medicamentos por instrucgd@®nn médico o un odontdélogo,
anicos profesionales con facultad para ordenardagpipcion de medicamentos».

La citada Ley 29/2006, en su Disposicién adiciothabdécima, prevé que
«para facilitar la labor de los profesionales sais que, de acuerdo con esta Ley,
no pueden prescribir medicamentos, en el plazahd#io el Ministerio de Sanidad y
Consumo establecera la relacion de medicamentopugeen ser usados o, en su
caso, autorizados para estos profesionales, ag t@sncondiciones especificas en
las que los pueden utilizar y los mecanismos décj@cion con los médicos en
programas de seguimiento de determinadas tratarsient

Pues bien, transcurrido el afio a que se refieaelasposicion adicional, la labor
de estos profesionales se encontraba en una éiudei absoluta incertidumbre que
podriamos calificar de “alegalidad”, con la congégte inseguridad juridica a la que se
ha visto sometida esta profesion en el ejerciciswe funciones desde la entrada en
vigor de la citada Ley, cuestion sobre la que zaatios las siguientes consideraciones.

Antecedentes: La Ley del Medicamento de 1990 (LM @20)

La Ley 25/1990, de 20 de Diciembre del Medicaméderogada expresamente
por la LM de 2006) no realiza ninguna referenciacteta a profesional alguno, sino
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qgue alude de forma genérica a “los profesionalestas#s” que por su titulacion
profesional pueden recetar medicamentos, y ellesarmpde que en algunos articulos del
texto legal se hiciera mencion expresa a las pgmfes de Médico, Odontélogo vy
Veterinario, si bien ello se abordaba desde ungppetiva distinta de la prescripcion,
como es la que se recoge en el art. 4 sobre |lapaibilidad de estos profesionales, en
el ejercicio clinico de su profesion, con cualgusase de interés econdmico
relacionado con la fabricacion, elaboracién y camadizacion de los medicamentos y
productos sanitarios.

En este sentido el art. 1.2 al regular la actuad®tas personas fisicas que por
su titulacion profesional pueden recetar medicaogenb distingue qué profesionales
estdn autorizados para la prescripcion de medidasiey expedicion de la
correspondiente receta, no limitando en modo aldanprescripcion y expedicion a
ningun profesional sanitario ni a ninguna titulaci@cadémica o profesional en
concreto.

El concepto de profesional sanitario que esta lemaba a cabo lo era con un
caracter en absoluto restrictivo, tal y como lo destra su art. 58.3 al enumerar los
profesionales obligados a colaborar con el SistEs@afiol de Farmaco-vigilancia, al
incluir junto a los médicos, veterinarios y farmatc&s a los enfermeros y “demas
profesionales sanitarios”, aspecto que inclusivenaatiene con posterioridad a la LM
de 2006, toda vez que el Real Decreto 1344/200X1dke Octubre, por el que se regula
la farmacovigilancia de los medicamentos de usodmamestablece como agentes del
Sistema Espafol de Farmacovigilancia a los médidasnaceuticos, dentistas,
enfermeros «y demas profesionales sanitarios»7(art.

En este marco legal se ha venido desarrollanddigaoiente la actuacion de los
profesionales poddlogos, que como profesional a@amitdiagnostica y aplica
tratamientos en las afecciones y deformidadesideyee necesitan de la aplicacion de
medicamentos o productos sanitarios a través geekrripcion y obligada expedicion
de recetas en el ambito competencial que le agibuytitulacion académica.

Situacién actual: La Ley del Medicamento de 2004 (le 2006)

La Ley 29/2006, de 26 de Julio, de garantia y uasconal de los
medicamentos y productos sanitarios viene a supamrquiebra, en lo que a los
podologos se refiere, del marco legal anterior,spak derogar la LM de 1990
dispone en su art. 77.1 «La receta médica, publigpavada, y la orden hospitalaria
de dispensacion, son los documentos que asegunastdaracion de un tratamiento
con medicamentos por instruccion de un médico o ogdiontélogo, Unicos
profesionales con facultad para ordenar la presénpde medicamentoss.

Afade esta LM de 2006, en su Disposicién adicid28] que «para facilitar
la labor de los profesionales sanitarios que, desr@o con esta Ley, no puedan
prescribir medicamentos, en el plazo de un afoieiskério de Sanidad y Consumo
establecera la relacion de medicamentos que puselerusados o0, en su caso,
autorizados por estos profesionales, asi comoodiadiciones especificas en las que
los pueden utilizar y los mecanismos de particifmacion los médicos en programas
de seguimiento de determinados tratamientos».
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Esta regulacion, que se superpone a la regulaciénetart. 7.2.d) de la Ley
44/2003, de 21 de Noviembre, de ordenacion dertdegiones sanitarias, hace respecto
al podédlogo al reconocerle explicitamente como ifures «las actividades dirigidas al
diagndstico y tratamiento de las afecciones y daftedes de los pies, mediante las
técnicas terapéuticas propias de su disciplinanevia introducir un elevada grado de
confusién, cuando no de contradiccion, contrarionas elemental principio de
seguridad juridica.

El ejercicio profesional (autbnomo) de la Podologia

El &mbito competencial de los Poddlogos viene éstaln fundamentalmente
en el Decreto 727/1962, de 29 de Marzo, (vigentsusnart. 1, parrafo segundo y art. 5,
parrafo segundo, tras su derogaciéon por Real DeéA9/1988, de 24 de Junio) que en
su art. 1 delimita el marco profesional al dispaee este «abarca el tratamiento de las
afecciones y deformidades de los pies», actuadi@ned art. 7.2. d) de la citada Ley
44/2003 matiza al disponer que esta se lleva a palsel «diagnéstico y tratamiento
de las afecciones y deformidades de los pies, miedias técnicas terapéuticas propias
de su disciplina», y que el propio Decreto acota atas al cefiir la actuacion
terapéutica a las manipulaciones pertenecientesiaulgia menor.

Aunque el art. 19 de la LM de 2006 vy el art. 24eb Rleal Decreto 1345/2007,
de 11 de Octubre, por el que se regula el procedimide autorizacién, registro y
condiciones de dispensacion de los medicamentosse@hlar los medicamentos
susceptibles de ser calificados por la Agencia fidpade Medicamentos y Productos
Sanitarios como «medicamentos no sujetos a pregmmimédica» a aquellos que vayan
destinados a proceso o condiciones que «no netesitaiagndstico preciso» y cuyos
datos de evaluacion toxicoldgica, clinica o de tdizacion y via de administracion no
exijan prescripcion médica, lo cierto es que la oniay de las patologias del pie
necesitan de un diagnostico preciso, que requinetiamentalmente un diagnéstico
radiolégico, modalidad diagndstica para la que res@presamente habilitados los
Podologos por el Real Decreto 1132/1990, de l4epéiednbre (Disposicion adicional
22), disposicion que se ratifica por el art. 131 Real Decreto 1891/1991, de 30 de
Diciembre, sobre instalacion y utilizacion de ap@sade rayos X con fines de
diagndstico médico.

Por otro lado el Real Decreto 815/2001, de 13 die,Jspobre justificacion del
uso de las radiaciones ionizantes para la protea@diolégica de las personas con
ocasion de exposiciones médicas, en su art. 6 lestaltas responsabilidades del
médico, odontdlogo y poddlogo, en sus respectivasitas competenciales, en orden a
valorar la correcta indicacion del procedimientdioBbgico y posibles alternativas de
menor riesgo.

De lo anterior cabe deducir que la actuacion paicéd que requiera un
diagndstico preciso, con o sin complemento de qirasbas diagndsticas, conlleva un
tratamiento de la misma naturaleza, cuya concrepitede llevar o no aparejada la
aplicacion de medicamentos que deberan dispensamda preceptiva receta.

Por otro lado el art. 5.2 del Decreto 727/1962 aftaee la posesion del Diploma
(Podologia) «facultara a sus titulares para, coenglautonomia, recibir a sus
pacientes», circunstancia que le habilita paraaacten su ambito competencial sin
necesidad de la colaboracion o actuacion bajo sigp@n de ningun otro profesional, y
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que en esta materia dicha funcion es general, @mpra tanto del diagnostico como
del tratamiento, que son la esencia de toda imerde sanitaria, tal y como se define
en el art. 3 de la Ley 41/2002, de 14 de Noviemiwguladora de la autonomia del
paciente y de la informacion y documentacion céinic

Esta autonomia profesional queda cercenada, ecipgancon respecto al uso o
autorizacion de determinados medicamentos, quéslaoBicion adicional 122 de la LM
de 2006, al disponer que reglamentariamente sélestsdn «los mecanismos de
participacion con los meédicos en programas de segoio de determinados
tratamientos».

Este caracter autbnomo se reitera en el Real @ed®82/1990, de 14 de
Septiembre, sobre proteccion radiolégica de lasgmers sometidas a estas pruebas
diagndsticas, que en su Disposicion adicional @fgriza a los poddlogos para hacer
uso “con caracter autbnomo” de las instalacionegwpos de radiodiagndstico.

Abundando en esta competencia prescriptiva, apietda farmacoldgica
descrita, esta es respecto a los Poddlogos exiem@sibs productos sanitarios, toda
vez que el Real Decreto 542/1995, de 7 de Abril,gbgue se regula la titulacion de
Técnico Superior Ortoprotésico (correspondienteos éstudios de Formacion
Profesional), atribuye a esta profesion la de @disertesis, protesis y ortoprotesis
adaptadas a las caracteristicas de los clientda prascripcion médica y podoldgica
de la ortoprétesis que, como producto sanitariobi@m queda sometida a su
dispensacion por profesional titulado en las Oésirde formacion u ortopedias
mediante la expedicion de la correspondiente recetd#orme a lo establecido en la
legislacion vigente.

La receta podolégica

El art. 85 de la LM de 2006 define la receta compeehdocumento en el que se
avala la dispensacion bajo prescripcion facultatiled medicamento o productos
sanitarios y ello con validez para todo el teritaracional.

De nuevo nos encontramos aqui la definicion defaceta profesional sanitaria
que se lleva a cabo sin distincion ni especifiaacié profesional sanitario alguno, para
la que el Podologo se encuentra habilitado, si Bianuna regulacion expresa de la
receta podoldgica, més si con la cobertura legdh dey 2/1974, de 13 de Febrero de
Colegios Profesionales, a los que se les atribaydunciones y responsabilidades de
conservacion, custodia y distribucion a los coléggade los impresos y talonarios de
recetas podologicas.

Ello es asi, por cuanto la actual normacion del Reareto 1910/1984, de 26 de
Septiembre, cifie su regulacion a la receta médesarrollado a su vez por la Orden de
7 de Noviembre de 1985 respecto a los medicameéigpsnsables con receta médica, o
sin ella dentro del ambito de la asistencia exsphalaria, y la Orden de 23 de Mayo
de 1994 en relacién a las caracteristicas que daggnlas recetas médicas utilizadas
en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacia&alud.

Las ensefianzas de la Podologia
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La nueva regulacion de la LM de 2006 respectoRoldologia, también alcanza
a las ensefianzas de esta diplomatura, toda vealqguestringirse en la misma las
facultades de estos profesionales se cuestiormtauencia de estas con los contenidos
curriculares que integran actualmente su ensefianza.

Como se expone por las distintas instancias caipasay educativas en su
planteamiento “toda esta situacion afecta de unomadnuestro juicio grave, a las
ensefianzas de la Podologia, en cuanto genera unifesta inseguridad competencial
para los alumnos que vienen cursando estas ensafianzal tener que superar
contenidos curriculares en Farmacologia, desarrallaas practicas clinicas que
contemplan en aquellas situaciones que requier@nekcripcion farmacolégica como
elemento esencial para la resolucién del procesidugco del pie...”.

En efecto, el Real Decreto 649/1988, de 24 de Jpaioel que se transforman
los estudios de podologia en primer ciclo univargt conducente al titulo de
Diplomado Universitario en Podologia y se establasedirectrices generales propias
de los correspondientes planes de estudios, estalale materias troncales destinadas a
proporcionar una formacion suficiente y adecuadalearea de conocimientos de la
podologia, y entre ellas se recoge las discipldeata Farmacologia, Quiropodologia y
la Ortopodologia como asignaturas troncales y,t@ato, de obligada imparticion por
las Universidades que expiden esta diplomatura.

En cuanto a la primera de estas disciplinas, lan&aologia, el referido Real
Decreto 649/1988 divide esta asignatura en crétitigcos y practicos, configurando
con otras materias el “perfil profesional del tdd” que se pretende como objetivo
formativo conforme a las directrices generalesodeplanes de estudio.

En lo que se refiere a la Quiropodologia, esta misorma, introduce dentro de
los contenidos tedricos y practicos de esta asigmatoncal conocimiento sobre los
“Tipos de anestesia en podologia y técnicas deapdin, Técnicas de cirugia menor y
sus aplicaciones, Cirugia de partes blandas”.

Por ultimo, en lo que se refiere a la Ortopodolpogstia Real Decreto contempla
esta materia troncal con una carga lectiva de @r@shy con el contenido siguiente:
“Tecnologia de los materiales. Moldes. Protesisulgé. Ortesiologia. Tratamientos
ortopodoldgicos en las diferentes patologias dexteemidad inferior”, disciplina que
habilita al poddlogo a prescribir la ortoprotesisno producto sanitario que debe ser
dispensado en las correspondientes oficinas dpemitas mediante la correspondiente
extension de la receta médica o podoldgica.

Por otro lado, los gabinetes podoldgicos en los sgidlevan a cabo estas
actuaciones, como centros sanitarios que son ierequpara proveerse de la preceptiva
autorizacion administrativa de apertura, contar lkeanexistencias reglamentarias de
medicacion de urgencia para aplicar dichos medintoeea los pacientes que lo
requieran, tal y como dispone el Real Decreto 20003, de 10 de Octubre, sobre bases
generales de autorizacion de centros, servicigsapkecimientos sanitarios.

Desde nuestra perspectiva la sucesion de la LM98€ por la LM de 2006,
superponiéndose a la Ley 44/2003 de ordenacioragi@rbfesiones sanitarias y a un
complejo entramado de normas reglamentarias dentdishaturaleza (profesionales,
docentes, de intervencion administrativa, de orciénade la gestion clinica, etc.)
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introduce, sin justificacion suficiente y aparente,elevado grado de incertidumbre en
todo lo relativo al status de la Podologia, todaU@l supone una grave quiebra del
principio de seguridad juridica en el ordenamigatpulador de esta profesion.

Por todo ello, teniendo en cuenta los hechos expsieg las consideraciones
realizadas, esta Institucién formul6 a la Consajde Salud la siguienfugerencia

“Que se inste en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud el desarrollo reglamentario de la prevision establecida
en la Disposicion adicional duodécima de la Ley 29/2006, de 26 de Julio,
respecto de los Poddlogos, conjunta o separadamente del resto de los
otros profesionales sanitarios”.

2.2.10. Derechos de los Usuarios.

A pesar de que la casuistica es muy diversa erapattado, pues muchas son
las facetas que nos ofrecen los derechos que maie el ambito de la salud,
destacaremos algunos relacionados con el accesntgnido de la historia clinica asi
como el derecho a un trato humanizado con ocag@ueélo en un centro hospitalario.

Asi, en lagueja 06/3606el interesado nos exponia la lesién a su dignalad
intimidad en relacion a un determinado dato obrantsu historia clinica.

En este sentido aducia que habiendo acudido atsal &entro de Salud por
primera vez, tras un cambio desde otro Centroraagalerse por su médico de cabecera
a visualizar su historial clinico en el ordenadiservd que aparecia en su historial la
palabra’homosexual”.

Admitida a tramite la queja y recabado el corredmnte informe, la
Administracion sanitaria referia que ambos CenttesSalud tienen implantada la
aplicacion informética DIRAYA, y que al consultaa historia de salud digital del
afectado se expresa:

“no aparece a primera vista la anotacién homosexual al entrar en su
historia, sino que es a través del visor TASS, donde consta dicha palabra,
en el apartado que se suele utilizar para anotar datos que puedan resultar
de interés clinico para el profesional y pueden tener relacién con la
naturaleza clinica del resto de la historia del paciente. [...] en el referido
apartado de datos clinicos ... se realizan anotaciones exclusivamente de
interés clinico, si el profesional sanitario considera que estan ligadas a la
naturaleza clinica que presente dicho paciente. Ademas, el acceso a estos
datos clinicos de la historia de salud de un ciudadano, se realiza a través
del visor TASS. Es decir, no se accede directamente a esta informacion.

No obstante, y al objeto de evitar que estos hechos aislados
vuelvan a producirse, ..., se reiterard a los Centros Sanitarios del SAS, a
modo de instrucciones, la siguiente consideracion: “en los casos que sea
necesario realizar anotaciones en la historia de salud de un paciente,
relacionadas con factores de riesgo (orientacion sexual, practicas de
riesgo, etc.), y de interés para el adecuado seguimiento de su proceso de
salud, se realizaran, en todo momento, garantizando al individuo el ambito
reservado de su vida, vinculado con el respeto a su dignidad como
persona, frente a la accion y el conocimiento de los demas; sin vulnerar los
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derechos reconocidos en la legislacion vigente, y con términos que
promuevan la utilizacién de un lenguaje igualitario entre ambos sexos”.

Trasladado el informe al interesado, este matizgigacuando acudié al Centro
de Salud fue por motivo ajenos a la sexualidadientacion sexual, afiadiendo que en
ninguna de las ocasiones que ha acudido a un Ceat8alud se le habia preguntado
sobre este extremo, estimando que el juicio sobreisgmo carecia de interés clinico,
entendiendo por todo lo cual que se habia produeiolarte de una discriminacion, una
intromisién en su honor, intimidad y la propia irragasi como a la confidencialidad
de sus datos clinicos, por entender que el accegmograma DIRAYA pueden
realizarlo bastantes personas que trabajan esteh$ de Salud.

De la informacién recabada se deducia que en farigislinica informatizada
del paciente constaba un inciso final con la and@tadel términd‘Homosexual”, con
un signo de interrogacion de cierre, extremo quenedo alguno podia considerarse
como informacion clinica susceptible de incorpaaasalguno de los médulos que
conforman la historia de Salud digital, es deos, datos basicos de salud y los relativos
a las medidas diagnésticos-terapéuticos, asi cambdjas de asistencia, como tampoco
guardaba relacion alguna con los otros antecedelitésos que se relacionaban.

Es por ello que esta circunstancia en modo alguwabamos calificarla como
una patologia ni urfdato de interés clinico”como se denominaba el apartado o
ventana del programa TASS en el que apareciadadafexpresion, ni urf@notacion
ligada a la naturaleza clinica del pacienteomo se especificaba en el informe
administrativo.

Por otro lado, un dato de la naturaleza como eltgéalo hubiese requerido
informar al interesado en el momento de recabaiccamo requerir en el mismo
acto su consentimiento para el tratamiento del missn se considerara como
relevante en orden a la proteccion de la salucgtie é

En este sentido, la Ley 41/2002, de autonomiaanrdcion al paciente (LAP)
requiere, con caracter general, el previo consésitm de los pacientes o usuarios,
consentimiento que debe de obtenerse despuésili tea informacion adecuada, y
gue en lo que se refiere a la incorporacion conto ganitario a la historia clinica, lo
debe ser bajo criterio médico, con la finalidad pgemitir el conocimiento veraz y
actualizado del estado de salud de estos (artebt&r@lacion al art. 2.2).

A la historia clinica informatizada le son de aptidn todas las medidas
técnicas de seguridad establecidas en la legislagguladora de datos de caracter
personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciem@BD-), de la que merece
destacarse, a estos efectos, su art. 7.3 cuandomited que‘los datos de caracter
personal que hagan referencia a la salud y a la\8dxual solo podran ser recabados,
tratados y cedidos cuando, por razones de inteef®i@l, asi lo disponga una ley o el
afectado consiente expresamente”

Por otro lado, la propia Ley autoriza los tratartosrde datos sanitarios, junto a
otros datos especialmente protegidos (como elvelatla vida sexual)cuando dicho
tratamiento resulte necesario para la prevencigmaca el diagndstico médico(art. 7),
datos que en la medida que se incorporen a logréisho tratamientos, vienen
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sometidos a niveles de seguridad calificados cdatos” por el art. 81 del
Reglamento aprobado por Real Decreto 1720/200Z1 dke Diciembre.

Aungue de la informacion aportada al caso nadaigardeducir que se hubiera
vulnerado aspectos relacionados con la confideda@lde los datos obrantes en la
historia clinica, no cabia decir lo mismo respextia consideracion de la persona del
interesado, a su dignidad, a la que se refieratell@.1 del texto constitucional v,
también como primer principio basico la LARa dignidad de la persona humana, el
respeto a la autonomia de su voluntad y a su idtwhiorientaran toda la actividad
encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiattransmitir la informacién y la
documentacion clinicazart. 2.1-).

Por otro lado nuestra Constitucién garantiza emrel 18 el derecho a la
intimidad personal, aspecto que en el ambito @alad se concreta en el art. 61y 10
de la Ley General de Sanidad de 1986 (este ultenagaddo en parte por la LAP).

La importancia de este aspecto de la personalidaddtivado que las leyes que
inciden en estas parcelas de la personalidad, asrmla LOPD, califiguen los datos
relativos a la orientacion sexual confdatos especialmente protegidpssolo
susceptible de ser recabado, tratado y cedido ouaiod razones de interés general, asi
lo disponga la ley o el afectado consienta expregsten En este mismo sentido la LAP
establece como principio basico la dignidad deslsgna humana (art. 2.1), y la Ley de
Salud de Andalucia de 15 de Junio de 1998 al despmymo uno de los derechos de los
ciudadanos respecto a los servicios sanitariodqusbh ser respetados en lo que atafie a
su personalidad, dignidad humana e intimidad, si& puedan ser discriminados por
razén alguna (art. 6.1b).

Igualmente la recientemente proclamada Carta d®&echos Fundamentales
de la Unién Europea en Diciembre de 2007, con anmi valor juridico que los
Tratados, dispone en su art. 1 dizedignidad humana es inviolable. Sera respetada y
protegidd, afiadiendo en su art. 7 que estos datos (deteagrsonal)se trataran de
modo leal, para fines concretos y sobre la base adelsentimiento de la persona
afectada o en virtud de otro fundamento legitimevisto por la ley”

Desde esta perspectiva no podiamos consideraresuéclas “Instrucciones”
gue se decia reiterar a los Centros del SAS, tedajue en la misma, aparte de que se
considera la orientacion sexual como factor degde®mitia toda referencia a la
prestacion del consentimiento por parte del intgles requisito expresamente
establecido en el ordenamiento juridico espafokrgpeo referenciado.

En todo caso, las instrucciones que a este respsetalictaran debian
incorporarse por via de adicion a las Resoluciauessobre la historia clinica se han
dictado por el Servicio Andaluz de Salud (Resolnes 23/2001, de 24 de Junio,
modificada parcialmente por Resolucion 111/2003,1dede febrero y Resolucion
223/2002, de 17 de Diciembre, modificada parciabmgror Resolucién 189/04, de 15
de Marzo, entre otras).

Por ultimo, con independencia de la responsabiliga€el en Ultima instancia
recaia sobre el Servicio Andaluz de Salud en todelhtivo a la gestion y custodia de
las historias clinicas, y mas en concreto en eltrGeBanitario que origind la
informacion que se incorporaba a esta, esta laonsgpilidad individual de los
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profesionales sanitarios generadores de los damsa@mo consecuencia de su atencion
asistencial consideren relevantes o relacionadoacealud de sus pacientes o usuarios.

En base a lo expuesto, esta Institucion procedformular a la Direccidn
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud la sigui®geomendacion

“Que en orden a preservar y garantizar el derecho a la intimidad y la
dignidad de los pacientes y usuarios se impartan las instrucciones
oportunas en orden a que los datos que se incorporan a las historias
clinicas en modo alguno contengan valoraciones o apreciaciones que
incidan en estos ambitos, debiéndose, en todo caso, recabar el
consentimiento de estos.

Que se valore la necesidad de llevar a cabo una informacién
reservada en orden a depurar las responsabilidades que , en su caso, se
deduzcan de la misma”.

Habiéndose producido una discrepancia técnica ae plel Servicio Andaluz
de Salud para asumir favorablemente nuestra redoluc

Otro caso referente a la historia clinica, y magsa@mcreto a la conservacion y
custodia de ésta, lo tenemos emleeja 08/2068 en el que la interesada manifestaba
que, tras haber reclamado en reiteradas ocasionestudio de analitica de embarazo y
de incompatibilidad feto-materno en el Hospital,sede hizo entrega, argumentandose
por el servicio de Atencion al Usuario del Centue glicha documentacion, al ser del
afo 1988, se encontraba en Archivos de Pasivo.

A este respecto, el informe a la Direccion GeredelaHospital alegaba que no
existia constancia, tras consultar con los sewide Documentacién Clinica y de
Ginecologia, de haberse realizado el estudio dempatibilidad feto-materno por la
interesada en el afio 1988, sin que existiera iremuaate por parte del Centro de
remitirle copia de su historia clinica.

Por su parte la interesada afiadia que la mencigmmadha de incompatibilidad
feto-materno existia, remiti€ndonos una copia deitana que obraba en su poder.

En relacion a esta cuestion cabe decir que el heréel usuario a acceder a su
historia clinica, se encuentra claramente reconceidel articulo 6 k) de la Ley 2/1998,
de 15 de Junio, de Salud de Andalucia, derechoapaeece regulado con mayor
amplitud en el articulo 18 de la Ley 41/2002, ded&GNoviembre, de Autonomia del
Paciente y de derechos y obligaciones en materimfdemacion y documentacion
clinica, al disponer:

«1. El paciente tiene el derecho de acceso, comelexyvas sefaladas en el
apartado 3 de este articulo, a la documentacida kistoria clinica y a obtener copia de
los datos que figuran en ella. Los centros sapniaregularan el procedimiento que
garantice la observancia de estos dereehos

Respecto a la obligacion de guarda y custodiagibisdorias clinicas, el articulo
17 del mismo texto legal dispone:
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«1. Los centros sanitarios tienen la obligacioraegservar la documentacion
clinica en condiciones que garanticen su correetotemimiento y seguridad, aunque
no necesariamente en el soporte original, parabad asistencia al paciente durante
el tiempo adecuado a cada caso y, como minimog @fos contados desde la fecha
del alta de cada proceso asistencial.

(.)

4.La gestidn de la historia clinica por los centtos pacientes hospitalizados, o
por los que atiendan a un numero suficiente deeptas bajo cualquier otra modalidad
asistencial, segun el criterio de los serviciosaed, se realizara a través de la unidad
de admision y documentacion clinica, encargadantegriar en un solo archivo las
historias clinicas. La custodia de dichas histatlascas estara bajo la responsabilidad
de la direccion del centro sanitario.»

Finalmente, y en relacion con la custodia de lgohiess médica, el articulo 19
dispone:

«El paciente tiene derecho a que los centros s@siteestablezcan un
mecanismo de custodia activa y diligente de lasofigs clinicas. Dicha custodia
permitira la recogida, la integracion, la recupgnacy la comunicacion de la
informacion sometida al principio de confidenciatidcon arreglo a lo establecido por
el articulo 16 de la presente Ley.»

Asimismo, hemos de resefiar que la Direccion GerraAsistencia Sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud dict6 la Resoluci@i2201, de 4 de Junio, sobre
Procedimiento de acceso de los usuarios a la lagtidnica y sobre procedimiento para
garantizar la continuidad asistencial, y la Dirépefserencia de dicho organismo, la
Resolucion 184/2003, de 3 de Marzo, en la que segem las instrucciones para la
ordenacién y gestion de la documentacién clinickbg centros asistenciales del SAS.

Centrandonos en el asunto objeto de aquella goneg@gencontramos ante una
ciudadana que, ya desde finales de 2007, veniammaaldo al Centro hospitalario la
copia de la analitica de embarazo y del estudioaenpatibilidad feto-materno, ambos
del afio 1988, referenciando en su peticién el nardena historia clinica en cuestion.

Hemos de tener en cuenta que el acceso a la histibnica, asi como a los
distintos documentos que se integran en la misorestituyen un derecho del paciente,
dentro de los limites que legalmente se sefalaaldRa a este derecho del paciente
corre el deber del centro sanitario de conservaigeria clinicas de sus enfermos en
los términos legal y reglamentariamente previstos.

Ignorabamos si el referido Hospital disponia de pmotocolo o normas
especificas para el funcionamiento de la UnidaBa&imentacion Clinica, ya que en el
muy escueto informe que se nos remite no se aledle.&Sin embargo es cierto que en
otros centros hospitalarios, se han provisto de mstmativa interna que, entendiamos
constituyen una adecuada pauta a la hora de fimcarrecta gestion de los servicios de
Documentacion Clinica en el ambito hospitalario.

En dichos protocolos se establece que la custodih gpntrol de la historia
clinica corresponde a la Unidad de Documentacidnic@ mientras ésta se encuentre
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en el Archivo, siendo ilimitado el tiempo de custodUna vez transcurridos diez afios
sin darse movimiento a una historia clinica, ésisapa al Archivo Pasivo de Historias
Clinicas. Asimismo, se entiende perdida una hstodando, tras buscarla durante 30
dias desde su peticion, ésta no se ha podido2acatifadiendo que en ningdn caso se
procederd, por falta de espacio u otro motivo, destruccién de historias clinicas o
documentos esenciales en ellas contenidos; sgierseite el expurgo de documentos
no esenciales cuando asi lo disponga una norm§ Egarminando los plazos y la
tipologia.

Igualmente se regula el protocolo de pérdida ype@cion de documentacion,
siendo destacable que, tras abrir un expedienteiidgueda y transcurrir 30 dias sin
resultado favorable, se procede al inicio de uredignte de pérdida del documento que
implica la recuperaciéon, mediante duplicados, dmudeentos existentes en las unidades
que atendieron al paciente con anterioridad; lawooacion de la pérdida al paciente
para que tenga conocimiento del hecho; y la comagito a las diferentes unidades que
trataron al paciente a fin, segun su criterio, dar @l paciente para completar su
historia en lo posible. Con la recuperacion deskgitos posibles se dara lugar al cierre
del expediente de pérdida. Asimismo se comunidaeiteavio a la direccion Médica,
al jefe de servicio responsable y al responsabégqgeico de la persona causante de la
pérdida, con el fin de proceda la correspondieefrichcion de responsabilidad.

Pues bien, en aquel caso no teniamos mas notieiasghabia procedido a
buscar los documentos solicitados por la interesadae los mismos no se habian
hallado por razones desconocidas, resultando iestaitle la existencia de, al menos, el
estudio de incompatibilidad feto-materno, ya qua oapia del mismo se nos remitié
por la interesada. En este sentido constatamos lapiedeberes de custodia de
documentacioén clinica por parte del Hospital noidralsido debidamente cumplidos de
acuerdo con la legislacion vigente y las normaerivats del Servicio Andaluz de Salud.

Las consideraciones expuestas nos permitid readizddospital la siguiente
Recomendacion

“Que se proceda a abrir el correspondiente expediente de pérdida
documental, verificando los pasos necesarios para obtener copia de los
informes extraviados”.

Con idéntico fundamento legal, formulamos la sigte&ugerencia

“Proceder a la elaboracion del correspondiente Reglamento Interior
de Uso de las Historias Clinicas y Normas de funcionamiento de la Unidad
de Documentacion Clinica, en el supuesto de que se carezca de tal
documento”.

Por dltimo, en laqueja 08/1056 la interesada denunciaba que tras el
fallecimiento de su esposo en el Hospital no gadsetd atencion psicoldgica ni de otro
tipo durante los dos dias que permanecio el caddgesu marido en el recinto
hospitalario, asi como por la ausencia de inforéracicerca de las causas reales del
fallecimiento, y por la carencia de un médico emhista para la realizacion de las
pruebas de necropsia.

Admitida a tramite la queja, la Direccion Gerend& Hospital nos informaba
que tras el fallecimiento del paciente, éste fugtobde la autopsia a los dos dias
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siguientes, entendiendo como razonable la demordrodele la organizacion del
Servicio de Anatomia Patolégica. Asimismo remitigia del informe final de la
autopsia.

En relacion al caso, destacabamos que si bientadsubdeseable una mayor
rapidez en la practica de tales pruebas, maximeli@edo a las circunstancias de la
familia del difunto, la cual se tiene que desplasde una localidad de otra provincia
andaluza para ir al Hospital, no es menos cier® gutiempo transcurrido para la
practica de la autopsia no puede considerarse ajgmpionado, teniendo en cuenta el
volumen de trabajo a desarrollar en tales centeogomplejidad que en ocasiones
reviste la practica de tales actividades y el aeate los recursos de los que se dispone
al efecto.

Légicamente esta demora, desde la perspectiva tsabjg plenamente
respetable de los familiares se puede percibir cemuesiva, perodesde un prisma
objetivo resulta admisible.

El fallecimiento de un ser querido constituyen gordecimiento doloroso para
todos los familiares y allegados del difunto. Eteesentido, maxime en instituciones
tan implicadas en este tipo de circunstancias, cex@entros hospitalarios, resultaba
aconsejable articular algun tipo de instrumentcecurso que sirva para prestar una
atencion, complementaria y adicional, si se demaadas personas que pasan por tan
amargo trance.

Para ello bastaria la puntual intervencion de unipeqgde profesionales
cualificados tales como psicoélogos, trabajadores@aks 0, en su caso, capellanes; todo
ello con el fin de poder asi articular un apoyosadolientes.

De esta forma, ademas de proporcionar la adecwadaid psicoldgica, se
facilitaria una relacion de direcciones a las geepsede acudir para solventar los
problemas mas urgentes (alojamiento, gestionesdtias, etc). Con ello se conseguiria
proporcionar una asistencia mas completa a los liflaps o0 allegados que,
desgraciadamente, han de pasar por tan penose.tranc

Asi pues, teniendo en cuenta los hechos expudstosllamos a la Direccion
Gerencia del Hospital la siguierfi@eigerencia

“Que se adopten las medidas oportunas para elaborar un protocolo
tendente a garantizar la atencion de los familiares o allegados de las
personas fallecidas en el hospital, cuando éstas asi lo soliciten, previendo
los medios para informar a los usuarios de la posibilidad de acceder a este
servicio”.

2.2.11. Responsabilidad patrimonial

Que las quejas relativas a responsabilidad patiahatimanantes de una
actuacion sanitaria son una constante en nuesnaciin cotidiana, tiene su mejor
reflejo en las distintas resoluciones que en ent@ta dictamos al respecto.

Si bien la ténica dominante de los afios anteribeaesido las excesivas demoras
a que se ven sometidos estos expedientes en eici8eAndaluz de Salud, las
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correspondientes a 2008 inciden en distintos aspeedministrativos de estos
procedimientos, tales como la caducidad, prescnp@tc.

Asi en laqueja 07/2570el interesado denunciaba la falta de resolucidn de
expediente de responsabilidad patrimonial, iniciadm instancia a raiz de las secuelas
generadas a su esposa en una intervencion eradtmcertada.

Concretamente el interesado nos decia que la Uhiatidicacion sobre este
asunto databa de principios de 2003, y que desimas habia mantenido diversos
contactos telefonicos con el personal que tramitbaxpediente, el cual siempre le
indicaba que el mismo estaba pendiente del infal@eh€onsejo Consultivo.

El informe administrativo sefialaba que tras laiation del procedimiento el
interesado presentd escrito de proposicion de paudb las que se admitieron algunas
documentales y se rechazaron total o parcialmerds,@n cuanto a su practica por el
organo instructor, notificandole a aquél esta es6h. El informe administrativo pone
de relieve quéel reclamante no llevd a cabo ninguna actividadopatoria en los
términos en los que habia sido admitida’“el expediente quedd a la espera de los
informes propuestos por el reclamante y cuya pcacke correspondia a él, que no se
llegaron a aportar, interrumpiéndose asi la transittn. Desde la fecha de la
comunicacion de la admision de pruebas (22.3.03yeelamante no ha vuelto a
comparecer en el expediente”.

En el ambito del derecho administrativo la termidlaae un procedimiento
por causa imputable al interesado, es decir pomuoidad, requiere de una
advertencia previa sobre las consecuencias deastividlad, si en el plazo de tres
meses no realiza las actividades necesarias paradar la tramitacion, y el archivo
de las actuaciones a resultas de esta debe amrdaddificarse al interesado, con
indicacion de los recursos procedentes contradanani

Constatado que por la Administracion no se llev@ado las actuaciones
previstas en el art. 92 de la LRIPAC para declareaducidad del procedimiento por la
inactividad del interesado, ni constaba que esimallhubiera desistido de su solicitud
o renunciado a su derecho, ni que se diera algeife@stras causas que exceptian de la
obligacion de resolver, evidenciaban que dichagablon de resolver subsistia, por lo
que la referida “interrupcion de la tramitaciontezia de cobertura legal.

El art. 9 del R.D. 429/19993, de 26 de Marzo porgeé se aprueba el
Reglamento de los Procedimientos de las Administnes Publicas en materia de
responsabilidad patrimonial establece en cuanta prdctica de la prueba que en el
plazo de 30 dias se practicaran las que se hubdadarado pertinentes, pudiendo
rechazar el 6rgano instructor solamente aquéllaguastas por los interesados, cuando
sean manifiestamente improcedentes o innecesarébiante resolucién motivada.

Consideramos que a esa Administracion le cabiampadsibilidades. La primera
residia en entender que la aportacion de dichosrnefs era indispensable para
continuar la tramitacién, en cuyo caso debi6 advaltinteresado de la caducidad del
procedimiento si transcurridos tres meses prosegjuiaactividad en este sentido. De
otro modo, y ésta es la segunda opcion, la refangetividad no habria de tener mas
efecto que la pérdida del derecho a realizar glitea prosiguiendo las actuaciones.
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Lo que sin duda no procedia en ningun caso eradalipacion sin mas del
procedimiento administrativo sin comunicacion akyual interesado, posicionando a
este Ultimo en una situacion de indefension.

En base a las consideraciones expuestas formulaaoBireccion Gerencia del
la siguienteRecomendacion

“Que se reanude de inmediato la tramitacion del expediente de
responsabilidad patrimonial R.P. 02189 y se resuelva a la mayor
brevedad”.

Otro caso singular lo tenemos endaeja 07/3243 en el que la interesada
denunciaba la falta de resolucion del recurso pesieion interpuesto en el 2005 contra
la resolucion recaida en el expediente de respiiasab patrimonial, iniciado a su
instancia a raiz del fallecimiento de su esposajrehospital del Servicio Andaluz de
Salud, y ello a pesar de haber solicitado la res@uexpresa en diversas ocasiones a lo
largo del 2006 y 2007.

Por su parte, el informe del SAS nos sefialaba tjuecarso de reposiciéon
interpuesto por la interesada debia entendersestdeado de forma presunta por
silencio administrativo, asi como su particularegmcion de que con la formulacién
del citado recurso esta perseguia rehabilitar dendotorticera el plazo para la
interposicion de un recurso contencioso-administyat

A este respecto cabe decir que el art. 42 de 1a3Dé82, de 26 de Noviembre,
sobre Reégimen Juridico de las Administraciones iPably el Procedimiento
Administrativo Comun (LRJPAC), establece la obliacde la Administracion de
dictar resolucion expresa sobre el fondo en todssabuntos que conozca, obligacion
qgue persiste incluso con posterioridad al térmiabptazo legalmente establecido, ya
sea en el seno de la primera instancia adminisrati del recurso contra las
resoluciones recaidas en aquélla.

Dicho precepto resultaba plenamente aplicable alagypuesto, en el cual no se
habia dictado resolucion expresa al recurso inéstpy lo cual constituia el origen y
contenido de la queja.

El articulo 116.1 de la LRIJPAC expresa que los saadministrativos que
pongan fin a la via administrativa podran ser nedas potestativamente en reposicion
ante el mismo 6rgano que los hubiera dictado dnspugnados directamente ante el
orden jurisdiccional contencioso administrativo.

Hemos de resefiar que la opcion de elegir entreiradirgctamente a los
tribunales o interponer un recurso de reposicigresponde al administrado, en ningan
caso a la Administracion.

El articulo 117.2 de la mencionada Ley 30/1992 es@rgue el plazo maximo
para dictar y notificar resolucion del recurso @pasicion sera de un mes, plazo
rebasado con creces en este caso.

La jurisprudencia del Tribunal Constitucional yda Sala de lo Contencioso
Administrativo del Tribunal Supremo ha sefaladorateradas ocasiones, que el plazo
de seis meses para interponer recurso contencayemiatrativo contra resoluciones
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presuntas de la Administracion debe interpretassdodna flexible, de modo que el
incumplimiento de la obligacion de resolver queapssbre la Administracion en
ningun caso debe favorecer a la misma, admitiemslogcursos interpuestos mas alla de
dicho plazo cuando se ha incumplido la obligaci@nresolver y se ha utilizado al
mecanismo del silencio administrativo.

En este sentido, la apreciacion sobre la evemiteh¢ionalidad de la recurrente
queda desvirtuada ante la posibilidad que le rem@ jurisprudencia de interponer
recurso en un plazo superior al que legalmenteef@la el articulo 46.1 de la Ley
29/1998 de 13 de Julio, reguladora de la Jurisglic€iontencioso Administrativa.

Las consideraciones expuestas nos permitierorzaeadi la Direccion Gerencia
del SAS la siguientRecomendacion

“Que se resuelva a la mayor brevedad el recurso de reposicion
interpuesta contra la resolucion recaida en el expediente de
responsabilidad patrimonial 2000/212, procediéndose a la correspondiente
notificacion de la misma”.

Por ultimo, en el expediente dgieja 08/2061la interesada nos exponia que,
debido una escoliosis congénita producida por uemiVértebra lumbo-sacra, se
sometié a una operacion quirdrgica en un hospdbBSAS en Julio de 2002. A resultas
de la cual quedd con un desbalance axial y sagitakponiendo una reclamacién de
responsabilidad patrimonial y un recurso de rep@siante el Servicio Andaluz de
Salud. Ambos fueron resueltos en forma denegataligando la prescripcion de la
reclamacion al haber transcurrido un plazo supeigoun afo y al hecho de tratarse de
unos dafios permanentes y no continuados.

A este respecto considerdbamos que el preceptb bégeco a la hora de
proceder a la resolucion es el articulo 142.5 deRAAP que establece: «En todo
caso, el derecho a reclamar prescribe al afio ddupido el hecho o el acto que
motive la indemnizacién o de manifestarse su eftativo. En caso de dafios de
caracter fisico o psiquico, a las personas el pégmpezara a computarse desde la
curacion o desde la determinacion del alcance slesdauelas». Idéntica redaccion
muestra el penultimo parrafo del articulo 4 del IR@ecreto 429/1993, de 26 de
Marzo, regulador de los procedimiento de las Adstiaciones Publicas en materia
de Responsabilidad Patrimonial.

La aplicacibn de dicho articulo ha sido objeto dea yrofusa doctrina
jurisprudencial sobre el dafio continuado, intimamealacionada con el computo del
dies a quopara el inicio de la prescripcion respecto a la8od fisicos o psiquicos de
caracter personal.

En este sentido, resulta sumamente esclareced@ankencia del Tribunal
Supremo de 11 de Mayo de 2004, que en su Fundadritiico Cuarto sefala:

«A efectos de pasar revista a los hitos principalds esa linea
jurisprudencial que ha distinguido entre dafios panentes y dafios continuados

pueden consultarse, entre otras, las siguienteteseias de este Tribunal Supremo,
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Sala 32 12 de mayo de 1997, 26 de marzo de 1®8eJunio del 2002, y 10 de

octubre del 2002.

Conforme a esta linea jurisprudencial, por dafiosmaeentes debe
entenderse aquellos en los que el acto generaddwsdmismos se agota en un
momento concreto aun cuando sea inalterable y pemb@ en el tiempo el resultado
lesivo. Ejemplo de un dafio de este tipo, cuyo tadallesivo queda determinado por
la produccion del hecho o acto causante, seria & gérdida de un brazo, o de una
pierna. Se trata de dafos que pueden ser evallsmw®micamente desde el
momento de su produccion, y por eso el dia inidel computo es el siguiente a
aquél en que el dafo se produjo. Dafios continuatosambio, son aquellos que,
porque se producen dia a dia, de manera proloregaghtiempo y sin solucion de
continuidad, es necesario dejar pasar un period@ugo mas o0 menos largo para
poder evaluar econdmicamente las consecuencidsedeb o del acto causante del
mismo. Y por eso, para este tipo de dafos, el ptaza reclamar no empezara a
contarse sino desde el dia en que cesan los ef@;toemo dice el articulo 145.2 de
la Ley 30/1992, para los dafios fisicos o psiquintexidos a las personas fisicas,
desde la curacion o la determinacion del alcandasigecuelas».

La Jurisprudencia ha intentado matizar en repetdasiones la diferencia entre
los conceptos de dafio permanente y dafio continugaogue existen mdltiples
supuestos en la practica que se mueven dentroalénaa intermedia, resultando una
labor ardua delimitar cuando nos encontramos ansupuesto u otro.

El Tribunal Superior de Justicia de Andalucia (Sef#e Granada), en su
sentencia 502/2007, de 16 de Julio, sostiene du#a®ke continuado, al producirse dia
a dia, generandose un agravamiento paulatino dircido de continuidad como
consecuencia de un hecho inicial ... dicho nacitoigse la accion de reclamacion] solo
puede tener lugar una vez que se conoce la extedsidos dafios por haberse éstos
agotado o, al menos, estabilizadb3d 2°).

El Tribunal Superior de Justicia de Andalucia (Seel&evilla), en su Sentencia
de 7 de Febrero de 2003 dice en su Fundamentactug8dgundo:

«De modo mas conciso la sentencia de 19 de abrd084 (RJ 2001, 2896)
declara: “segun doctrina constante de esta Salatgoas sentencias de 3 y 17 de
octubre de 2000 como quiera que la Hepatitis C res enfermedad cronica cuyas
secuelas, aunque puedan establecerse como posibiés, indeterminadas en el caso
concreto, desconociéndose la incidencia de |la refdad en el futuro de la victima, es
claro que estamos ante un supuesto de dafo camdinpapor ello el plazo de
prescripcion queda abierto hasta que se concrdieitdamente el alcance de las
secuelas».

Finalmente, el Tribunal Supremo también ha caraetéo como notas para
identificar el dafio continuado la concurrencia dafio estabilizado» (S. 26/04/2002),
«la determinacion de la naturaleza y extensioroga@ésperfectos» (S. 03/05/1991) o el
«agotamiento de los efectos lesivos» (S. 22/03/2005
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La Administracion sanitaria sostenia que la indlashabia sobrepasado los
plazos de prescripcion fijados por la normativditha cuenta de que los dafios alegados
en la reclamacion no son continuados, sino pernteseya que nos encontramos ante
“unas secuelas estabilizadag’que “cuando se emitio el diagndstico en junio de20
el mismo [dafio] quedo perfectamente determinaddigmao ser cuantificado de forma
definitiva (...) por cuanto el dafio producido resuprevisible en su evolucion y en su
determinacion y por tanto cuantificable”

Discrepabamos de la decision adoptada por el $eritdaluz de Salud, en
tanto que el Informe médico elaborado por el Tradtngo del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital expresaba:

“Es decir todos los especialista coinciden en no retrasar una cirugia
necesaria (con el tiempo la rigidez de las estructuras, la dificultad de
consolidacién y correccion, los cambios degenerativos, etc, no hacen sino
agravarse y exponer ain mas a la paciente (ahora con 18 afios) a mas
secuelas (incluso devastadoras como las neurolégicas) y prolongar los
sufrimientos. Esta necesidad de proponer ya la cirugia se reafirma por el
hecho de constatarse una progresion del desequilibrio de la columna a
expensas de fallo en la unién lumbrosacra... sin embargo entre esas dos
fechas (apenas 2 afios) si hay una progresion significativa de la inclinacion
global de la columna respecto al sacro que... ha pasado de 102 a 106 ° ".

A la vista de este informe resultaba evidente guénteresada se encontraba
incursa en proceso degenerativo de caracter pregres el que el alcance final de las
secuelas aun se encuentran por determinar enueb fytues incluso esta expuesta a la
aparicion de nuevos dafos de caracter neurologie@da fecha de hoy no padece.

Entendiamos, siguiendo el criterio jurisprudencégtar ante un supuesto que
debia incardinarse dentro de los llamados dafiosncaados, puesto que uno de los
requisitos exigidos para la concurrencia de losnmoss es que las secuelas, aunque
pudieran establecerse como posibles, estaban indeselas en el caso concreto,
desconociéndose la incidencia de la enfermedad fiueo de la paciente y que aun
no se hubieran agotado los efectos lesivos. Y esto que sucedia en aquel caso,
cuando el facultativo especialista expresaba gdépaparecer en el futuro mas dafos,
debido al la progresion de la patologia.

Por todo lo expuesto formulamos al SAS la sigui®#eomendacion
“Que se proceda a declarar la nulidad de oficio de las resoluciones
recaidas contra la reclamacion y el recurso de reposicion formulados por la
interesada, procediendo a reiniciar el procedimiento y resolviendo sobre el
fondo de la cuestién planteada por la administrada”.

2.2.12. Listas de espera

Adquiere especial relevancia las quejas relativdesnaoras excesivas en relacion
a las consultas sucesivas de especialistas asi tasnde realizacion de pruebas
diagnosticas y ulterior consulta para tratar lesiitados de la misma con el paciente.

Los casos que destacamos en este ejercicio sevdesam dentro del proceso
asistencial del embarazo, en el que se demoranltasmy pruebas diagnosticas, para
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referir a continuacion un caso de demora en int@igéa quirdrgica y, por ultimo, una
demora en el transporte sanitario.

Asi en laqueja 07/3870la interesada nos narraba las vicisitudes acaeeidda
atencion sanitaria a su proceso de embarazo dedtaehretraso en la primera visita al
especialista, asi como la imposibilidad de realiwacde un prueba de cribado
bioquimico (triple screening) que podia resultalidgativa para valorar la decision de
someterse a una amniocentesis, en caso de quesldsados de la primera lo hicieran
aconsejable.

En este sentido sefalaba que tras dos visitagreéédico de cabecera y tres a
la matrona, esta ultima le solicitd cita con elegidlogo en el mes de junio, al objeto
de que pudiera concretarse la misma la segundaemande julio. Sin embargo
definitivamente qued¢ fijada para primeros de sembre, momento en el que la
embarazada estaria en la 212 semana de gestacion.

A causa de su edad (37 afios) y por el mayor rideganomalias en el feto,
expreso a la matrona de su centro de salud su desge se le realizara el denominado
triple screening, el cual consiste Unicamente em amalitica de sangre en la que se
determinan ciertos marcadores. A este respectaolfe@gional sanitaria le indicé que
dicha prueba sélo la hacian en uno de los centgsitalarios del area.

Por ultimo a la reclamacion que la interesada fédnpor este motivo en el
centro de salud le respondieron sefialando textuddmk siguiente:*aunque la
evidencia clinica no apoya lo que usted dice yéassiones sistematicas de los avances
en riesgo asi lo demuestran, es de tener en cuanta la educacion sanitaria y la
informacion a los usuarios”

En nuestra solicitud de informe a la Direccion Gahedel SAS nos
planteabamos la necesidad de saber en primer loganotivos por los que la cita
con el ginecdlogo incumplia las prescripcioneshkdstadas en el proceso asistencial
de embarazo, parto y puerperio. En segundo lugaiajaos conocer las condiciones
y las posibilidades de realizacion tanto del trggdeeening como de la amniocentesis.

Asi en el primer informe recibido se aludia al dedln actual del mencionado
proceso en su implantacion, asi como a la secudeaatuaciones prevista hasta el afio
2010 para el Plan de Genética de Andalucia, hagidimtapié en ambos casos en la
extraordinaria dificultad de esta tarea en unarorg&ion sanitaria tan extensa. Al
mismo tiempo se indicaba que se facilitaria el swae la interesada al area sanitaria
del hospital donde si se realizaba la prueba paacgntinuara alli el seguimiento de su
embarazo en el caso de que ésta asi lo estimaraiopo

Puesto que con esta respuesta seguian existiepdot@s que nos quedaban
poco claros, solicitamos a la Direccidbn General gaepronunciara especificamente
sobre los criterios que determinan la indicacion debado bioquimico y la
amniocentesis, si se ofertan siempre a las gestant@ndo conforme a aquéllos se
estima idoneo, si esta previsto practicarlo a qgda soliciten, y si se puede garantizar
el acceso a estas técnicas cuando las mismas ofertan en la correspondiente area
hospitalaria.
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En el segundo informe administrativo se incluiaeyaprograma de cribado
mediante ecografia morfologica para detectar ariamalstructurales a las 20 semanas
de gestacion, que por lo visto se pretende passtlad gestantes, y se ha de desarrollar
(con la adquisicion de los equipos Yy la formaci@nlas facultativos) durante el afio
2008.

Por lo que respecta al cribado combinado del pritmerestre, que incluye el
estudio bioguimico y ecografico se estimaba quéa®a generalizado para el afio
2009. Ahora bien en cuanto a la practica de la acenitesis y el cribado del primer
trimestre, se entienden accesibles para todas datarges que tengan indicacion
facultativa, estableciéndose la posibilidad de vderia las pacientes a un area
hospitalaria en la que exista disponibilidad déndscpruebas.

Llegados a este punto sin perjuicio de que pusiesagspecial empefio en
comprobar la medida de la implantacién de los igderproceso y plan en los plazos
oficialmente comprometidos para ello, poniamos @sfal caso que nos ocupaba y el
grado de cumplimiento de las diferentes actuacipr@gstas en los mismos.

Constatabamos que la interesada obtuvo la primigxacon el especialista en
ginecologia para la semana 212 de gestacion, monsntel que segun el proceso
asistencial de embarazo parto y puerperio debiarhiabido ya dos contactos con el
citado profesional (semanas 12 <11-13> y 20 <18-2Este déficit, que por la
Administracion se explicaba por una irregularidadlas agendas de citacion, a pesar
del esfuerzo para reorganizar la actividad asigkrurante los meses de verano,
reubicando a las pacientes en las consultas deitabs centro de especialidades de
referencia; impidi6 a la interesada que el espetaalque es el Unico que pueda
prescribir la realizacion de las pruebas de digipwgrenatal, se pronunciara sobre su
idoneidad. Para cuando se ofrecio la derivacidla giaciente, la posibilidad de practica
de dichas pruebas habia perdido su principal Vidad, porque la deteccion de
anomalias en el feto no hubiera permitido la iofgeion voluntaria del embarazo, en
caso de que éste hubiera sido el deseo de lasateeal haber superado los plazos
previstos legalmente para ello.

Pero es que esta queja no es la Unica que durapssado ejercicio puso de
manifiesto el descontento de las usuarias corelzcein del proceso de embarazo en el
sistema sanitario publico de Andalucia.

Asi en el expediente dgueja 07/59la interesada en el mismo también se
lamentaba de carencias y demoras en la asisteneiaeyle prestaba, reconociendo el
hospital que las primeras visitas al especialistareducen con ligeros retrasos respecto
de los tiempos previstos, lo que no obstaculiz@sie caso la practica de las pruebas
correspondientes a esta etapa del embarazo, pasooitas no se pudieron gestionar de
acuerdo a las semanas de gestacion que sefalaoasprde embarazo, parto y
puerperio, por la disminucion de especialistasadgldntilla del hospital, que encontré
dificultades por falta de efectivos para realizaagvas contrataciones.

Por otro lado en lgueja 07/3690la interesada exponia su mala experiencia en
su primera cita de embarazo, precisamente tamlmésl enismo centro de salud del
presente expediente, en el que segun nos comeatdbeas penas le podian hacer la
analitica correspondiente al primer trimestre aedel mismo, la matrona no le asistia
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conforme al protocolo por falta de tiempo, y se dexba la cita con el especialista
porque no le ponen sustituto durante las vacaciones

Ademas también nos decia que la matrona le halgadoela posibilidad de
hacerse la amniocentesis en el area hospitalarefelencia, instandola a cambiarse de
centro de salud para que le correspondiera el lospitalaria donde aquélla si se
dispensaba. Sin embargo su médico de cabecera lendrolante para presentar en el
hospital de la Mujer y le citaron para realizadetueba.

El informe del Distrito Sanitario aludia por un dad la necesidad de que la
prueba de amniocentesis la indicara el especialipta lo que en la visita
correspondiente con su médico de cabecera, traxeogste el deseo de la interesada
por la constancia en la historia clinica que haljado la matrona, remitio a aquélla a
la consulta de diagnostico prenatal, para la q@ecitada dentro de los plazos de
garantia de respuesta de primera consulta de abgades.

Estos son s6lo unos pocos datos que evidentememesnpermiten realizar una
valoracion del nivel de cumplimiento del procesdstascial de embarazo, parto y
puerperio en su conjunto, pero creemos que ressitanficativos por el grado de
variabilidad que introducen en el desarrollo catidi de una practica asistencial que por
encontrarse protocolizada, deberia ser absolutemnentalizada.

Sin embargo lo descrito nos muestra que a las mtasialel area hospitalaria
donde no se prescribe la prueba y que puedeniletatias de la practica del triple
screening o la amniocentesis, en primer términesadica que dichas actuaciones no
se realizan dentro de la misma, en unos casos fetava al otro centro hospitalario,
(esa misma Direccién General opta por dicha medmap en otros se acaba llevando a
cabo en el propio hospital. El personal sanitan@tfonas) no tiene muy claro el
procedimiento de derivacién (cambio de centro diedgaara que le corresponda el otro
hospital), o simplemente este ultimo no se encadnstitucionalizado. Ademas lejos
de ofrecerse y practicarse las pruebas refererxiaa el curso de las visitas
normalizadas que marca el proceso, la iniciativaladesolicitud de su realizacion
procede mayormente de las propias interesadas;lésdnpara su indicacion por el
especialista se recurre a una derivacion espeeifice consulta de diagndstico prenatal
para la que los plazos que se plantean no sondbgrdceso asistencial, sino los
establecidos cominmente como garantia de resppasdalas primeras consultas de
especialidades.

Sin discutir la validez cientifica de los presupgasgjue han dado lugar al disefio
de este proceso asistencial, ni dudar de la eficdel mismo para el objetivo que se
pretende, lo cierto es que el seguimiento que aleeaedel proceso de embarazo en el
sistema sanitario publico difiere sustancialmemteceanto a la periodicidad de las
consultas y la reiteracion de pruebas ecogréafitalsque pueda llevarse a cabo en el
ambito de la medicina privada.

Por nuestra parte estimamos que el cimulo de atancias que hemos descrito
no contribuye a intensificar la confianza de last@etes en el sistema sanitario publico,
resultando una de las facetas de la actividadeasisi en las que mas se produce el
recurso de las ciudadanas a la medicina privada.
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En base a las consideraciones expuestas formular@®ireccion General de
Asistencia Sanitaria del SAS la siguieRecomendacion

“Que se adopten las medidas oportunas para que se clarifiquen las
areas hospitalarias en las que actualmente pueden llevarse a cabo las
pruebas de diagnéstico prenatal triple screening y amniocentesis.

Que se especifiquen los mecanismos de derivacion directa para el
caso de que aquéllas soélo se lleven a cabo en una/s determinada/s area/s
hospitalaria/s.

Que se impartan instrucciones al respecto a todos los profesionales
sanitarios que intervienen en el proceso asistencial de embarazo, parto y
puerperio.”

El supuesto de demora en la intervencidn quirargpcgenemos en lgueja
07/4212,en la que el interesado nos explicaba el itinerasistencial seguido para el
diagndstico y atencion de un abultamiento que gehsalido dentro de la boca.

Asi tras varias visitas al médico de cabecera,léstemitio al odontdlogo, para
luego ser derivado al especialista maxilofacial,gie pasado mas de un afio recibiera
citacion alguna, en cuyo transcurso preguntd vareg®es por la misma, obteniendo
siempre como respuesta que el especialista terdhantista de espera, presentando una
reclamacion que sélo fue respondida en el senta@@uk se estaba investigando la
denuncia y a continuacion formulo la queja anta Bstitucion.

A nuestra peticion de informe el centro hospitalands decia que el interesado
ya habia sido atendido en la consulta de maxilafaeiintervenido en el hospital en los
dias siguientes a nuestro requerimiento, sin qudiesa explicacion alguna sobre las
causas de la demora ni tampoco contamos con elesnéet conocimiento que nos
permitan valorar la espera habitual para la esldataque consideramos.

Nos cefiimos por tanto exclusivamente a la demoreatterce meses para ser
atendido por el facultativo especialista al quei@aito remitido.

Durante dicho periodo la lesién habia seguido ereto y le habia ocasionado al
reclamante dolor y molestias al comer, ademas dedartidumbre inherente al
desconocimiento del diagnostico.

Para solventar la problematica relacionada cospara de citas de especialistas,
que durante mucho tiempo fue objeto de numerosagmgante esta Institucion, se
aprobo el Decreto 96/2004 de 9 de marzo, de garedatplazo de respuesta en procesos
asistenciales, primeras consultas de asistencigcieipada y procedimientos
diagndsticos en el Sistema Sanitario Publico deahruda.

El mecanismo que se refleja en aquélla, por el spu@ermite a los usuarios
acudir a un especialista en un centro sanitarmagdad si no es posible darle cita dentro
del plazo de respuesta establecido (60 dias), gw sin embargo en cuanto a la
especialidad que estamos considerando, que no cgeregra incluida entre las que
figuran recogidas en el Anexo Il de la citada narma
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Sin embargo ello no quiere decir que la esperalparasma pueda prolongarse
mas alla de lo que se considere razonable. Laeexist de listas de espera tanto
quirargicas como diagnésticas ha dado lugar a nosasr intervenciones de esta
Institucion, en virtud de las cuales se ha veniddilpndo el parecer de la misma en
orden a considerar comprensible determinadas denpara acceder a las prestaciones
sanitarias no urgentes, en el marco de un sistemsidlo por los principios de
universalidad y gratuidad, sin embargo se consigeealas mismas no son concebibles
si superan unos limites tolerables médica y pehsmme, en cuyo caso se produce una
verdadera desasistencia.

Entendemos que si bien la lista de espera ya sugmwper si una suspension del
derecho a la asistencia sanitaria reconocido amt.eft3 de nuestra Constitucion, en el
caso que analizamos la permanencia en la mismeokm@d en un tiempo que supera
el que puede ser considerado razonable, por lolajuecapacidad para atender al
interesado con mayor prontitud, ha de calificargea@ constitutiva de una auténtica
transgresion del derecho que hemos mencionado.

No podiamos obviar que la citacion con el médigueeido se produjo, tal y
como sefialaba aquél, “en cuanto ha interpuestqueja ante el Defensor del Pueblo”,
pues entonces “le han atendido en una semanagacacter preferente”.

En base al andlisis pormenorizado de los hechosiesips formulamos al
Gerente del hospital la siguierRecomendacion

“Que para la superacion de las situaciones de larga espera se
adopten por esa Administracion las medidas organizativas y asistenciales
precisas, referidas fundamentalmente a la ampliacion de los medios
humanos y materiales para la satisfaccion de la demanda, de tal manera
que los ciudadanos disfruten del efectivo reconocimiento del derecho a la
proteccion de la salud que establece el art. 43 de la Constitucion”.

Por ultimo, un caso particular lo tenemos, no edelaora de la asistencia sino,
en el de la provision de una ambulancia para efmmetal domicilio tras un alta clinica,
como es el caso de dmeja 07/5368 donde la paciente afectada de alzheimer desde los
47 anos y encamada por rotura de cadera desdeliacke manera que se alimenta
habitualmente a través de una sonda PEG.

Pues bien al realizarle un cambio postural la iddesonda se salid, por lo que
los familiares llamaron al equipo de urgenciasweentro de salud de dicha localidad,
desde donde derivaron a la paciente en ambulahastante hospital de la capital,
pues entendian que no podian efectuar esta tédaiceual corresponde a un
endoscopista, por riesgo de provocar una perigoniti

De esta manera el interesado nos narraba un pa&ggque comienza con la
salida de la ambulancia a media tarde, y una ve bospital, se le realiza una primera
valoracion y la enferma pasa en camilla junto &umliar a la sala de trauma, en la que
permanecié hasta que fue asistida en consultaochatas méas tarde, que fue cuando
una enfermera le coloco de nuevo la sonda. A paetiahi con el alta y el volante del
médico para el traslado en ambulancia, tuvieronegperar hasta mas de la una de la
madrugada para que se efectuara el desplazamiiegimdo la paciente a su domicilio
sobre las dos de la madrugada, transcurriendo loatas y media desde que la enferma
salié de su casa para una intervencion que tonasescinco minutos de tiempo.
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El informe del Distrito se viene a explicar queodficio de la gastrectomia se
suele cerrar a las 24-72 horas de la salida denldas de forma que se recomienda que
la vuelva a introducir un endoscopista porque sslpn dar complicaciones serias tales
como peritonitis aguda, hemorragia digestiva, aspnes, etc. A este respecto se nos
indicaba que la salida accidental de la sondax#drier es una de las escasas
complicaciones que pueden presentarse tras lazaedin de una gastrostomia
endoscopica percutdnea, debiéndose evitar el delestoma (en 24-48 horas).

Continuaba sefialando que aunque la cartera deissrdie atencion primaria no
incluye especificamente esta técnica, se puedearoloma sonda urinaria que evite el
cierre parcial de la luz del estoma, y que la insteion de nuevo de la sonda PEG es
una técnica sencilla pero que debe conocerse arfacpion y que para ello se ha
preparado en el Distrito a los enfermeros gestieesasos.

Ahora bien como dicho enfermero no estaba dispemibtante el fin de semana,
el facultativo responsable de la atencion urgentel €entro de salud opto por derivar a
la paciente al hospital, a fin de garantizarleeszhpo mas corto de intervencion.

En otro orden de cosas y por lo que se refieregpital, en la respuesta emitida
a la reclamacion del interesado se aseguraba gu&itopos necesarios para completar
el proceso asistencial de urgencias pueden variureion de la afluencia de usuarios
y la gravedad de sus patologias, pero que estahlastios unos plazos maximos de
atencion para cada nivel de gravedad que garaniizamsistencia de calidad.

De todas maneras advierte que la situacién vivida l|p paciente y sus
familiares se habria evitado si el equipo basicatdacion primaria del centro de salud
de su domicilio le hubiera colocado la sonda PEGhscesidad de efectuar ningun tipo
de traslado.

En este mismo sentido abundaba el informe elabopaoel supervisor de
enfermeria del Servicio de Cuidados Criticos y doiggs, el cual sefalaba que la
colocacién de la sonda PEG no requiere ningun dipcestudio complementario en
condiciones normales, mas que el cuidado espeudlsgpone evitar el cierre del
estoma.

Al mismo tiempo nos comunicaba que la pacientecfasificada con un nivel de
prioridad 3, al que se sefala en principio un tierde espera para consulta que oscila
entre los cuarenta minutos y las dos horas. Reeorsit embargo que aquélla
permanecié en espera durante cuatro horas y d@igcisiinutos, no ofreciendo ninguna
explicacion a este respecto la cual remite al resgnle médico.

Por ultimo en lo que hacia a la demora en el wlastéa ambulancia, la empresa
concertada a este fin aludia a que los traslad@s su corresponden con altas
hospitalarias presentan mayores retrasos porgpaaean los traslados programados.
De ahi que a pesar de que el alta de la paciermiéréa las 23 horas, la recogida de la
misma no se produjo hasta la 1.30 de la madrugada.

La primera reflexion que nos suscitaba el relatdodehechos era la aparente
contradiccion que existia entre ambas instancieteasiales respecto a quién debia
recolocar la sonda PEG.
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Para el ambito de atencion primaria era una tanea cprrespondia al
endoscopista aunque se intenta facilitar la prEstaclos pacientes a travées de distintas
modalidades no del todo aclaradas. Asi por un f&daludia a un concierto para ello
con un determinado hospital, aunque no se expliebbacuito previsto a este fin; por
otro lado se aludia a la realizacion de la técsicstitutoria mediante sonda urinaria,
pero tampoco se especificaba quienes la practican;dltimo lugar se mencionaba la
formacion a estos efectos, entendemos que de cecidbm de la sonda PEG, de los
enfermeros gestores de casos.

Para el hospital sin embargo la técnica que commrgano conllevaba
complicacion alguna, de hecho la vino a realizaa @wmfermera del servicio de

urgencias, por lo que se extrafiaban de que noysdlbaado a cabo la maniobra desde
el mismo centro de salud.

En resumidas cuentas de la informacién suministeadaesprendia que esta
cuestion se viene solventando con caracter geeeral ambito de la atencion primaria,
y que la llegada del fin de semana que ademasfiebtala sucesiéon de dos dias
festivos, fue el Unico motivo que marco la derigacde la madre de la interesada al
hospital.

Con independencia del regimen de funcionamientia @encion a urgencias en
el centro de salud, pensamos que no existia maliyono que pudiera justificar la
interrupcidn en la dispensacion de esta prestatibante los fines de semana. Si no se
encuentra de guardia el enfermero gestor de cadosedtro de salud, especialmente
formado para la realizacion de esta técnica, creeque el que esté cubriendo el turno
de atencion continuada puede realizar al mendéclada sustitutoria de colocacién de
una sonda urinaria con caracter provisional. En o#tso los dispositivos moviles del
dispositivo de cuidados criticos y urgencias, @iliimo extremo, el punto fijo de dicho
dispositivo mas proximo debe contar con personpha@sado para recolocar la sonda
PEG, pues a pesar de las alegaciones realizadaslem a la necesidad de contar con
un endoscopista, en este supuesto se pone deestnifue la instauracion de la nueva
sonda se llevd a cabo por una enfermera del serde&iurgencias del hospital, a la que
no se mencionaba ninguna capacitacion adicional.

Entendemos que desde los centros de salud delt@®s#rdesarrolla el programa
de cuidados para la atencion de personas depesslgstis cuidadores, en torno al cual
se ha desplegado una importante estrategia davarfar en cuyo contexto, no pueden
caber situaciones como las descritas por el reclEmen esta queja, en las que una
paciente de estas caracteristicas se ve obligadalasplazamiento que ha de resultar a
todas luces innecesario, si en el referido prograeaabilitan los medios adecuados
para proporcionar a estos pacientes una adecusttadat domiciliaria.

La actuacion del servicio de urgencias hospitalanerecio nuestra segunda
reflexion. Y es que la explicacion de la demordaessistencia de la interesada no podia
descansar en la simple referencia a la posibildiadealizacion de la técnica en el
ambito de la atencion primaria.

El Plan Funcional de los Servicios de Cuidadoscosty Urgencias destaca que

el fin dltimo de la seccion de urgencias es ateadamalquier ciudadano que demande
atencion sanitaria urgente, en el menor tiempdop®sy con la mayor eficiencia.
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Desde nuestra Optica, hemos intentado contribtliavéés de nuestra actividad
ordinaria a la concienciacion de la ciudadaniareleroa la realizacion de un correcto
uso de los dispositivos de urgencia hospitalarios.

Ahora bien en el supuesto que consideramos nintactaa puede recibir el
comportamiento en este sentido de la usuaria, dh intenté por principio recibir la
atencion que precisaba del centro de salud decsiidad, y su traslado al hospital se
produjo por derivacion de este Ultimo, permane@enftna a la posibilidad antes
aludida, la cual se le nego desde el referido catgrsalud, que expresamente le indicé
la necesidad de un endoscopista.

Pues bien entre los criterios orientativos queieseeh en cuenta para definir la
prioridad del proceso en la consulta de clasifibacisegin el mencionado Plan
Funcional, (solo se refieren a los niveles 1 yd)sa contempla la recolocacion de la
sonda PEG (si la de sonda nasogastrica en el 4igalindo esta justificada la visita a
urgencias por intento fallido en el domicilio o ehcentro de atencién primaria del
paciente).

Segun se nos comunica en el informe del hospatqdatiente fue clasificada con
un nivel de prioridad 3, al que se asigna de acualanismo documento un tiempo de
espera para consulta que oscila entre los cuargntdos y las dos horas.

No obstante el interesado nos cuenta que la dasifin de aquélla tuvo lugar a
las 18.00 horas y no entr6 en consulta hasta |89 2ras, por lo que la apreciacion
del mismo se acerca a la informacion suministramaepcoordinador de enfermeria del
SCCU, el cual cifra la espera para consulta enot@ras cuatro horas y diecisiete
minutos.

Es decir que el propio hospital sitia la asisteadia paciente mas de dos horas
por encima del limite maximo establecido a estestes. No sirve de nada por tanto
que el hospital mantenga que “estan establecidoplézos maximos de atencion para
cada nivel de gravedad que garantizan una asiatdeatalidad”, pues lo que demuestra
la experiencia del caso es que dichos plazos m&x{eroeste punto el asignado al nivel
de prioridad 3) no se cumplen, luego su fijacionmamrpora para el paciente garantia
alguna, mas que estrictamente tedrica.

Pero aun hay mas, si atendemos al contenido del Plan funcional ya comentado,
observamos que el nivel de prioridad 3 se designa como urgencia demorable, para
incardinar en el mismo pacientes con patologia no de nivel 4 pero cuya atencién
urgente admite cierta demora (dolor abdominal tolerable, sin signos de gravedad o
compromiso vital, disnea de esfuerzo, diarrea sin afectacion del estado general,
sospecha de hemorragia digestiva en paciente asintomatico y sin afectacion de
constantes,...).

Lo més llamativo de esta clasificacion de nivelepdoridad es que sefala los
limites temporales en los que se deberia atendepdtologias encuadradas en los
mismos, a cuyos efectos se establece que la gseraecibir asistencia médica de los
pacientes clasificados como de prioridad 3 no dalsemperar los treinta minutos.

Es decir que el retraso en la asistencia a la naalriteresado no solo se sitla
mas de dos horas por encima del establecido caomite Imaximo por el hospital, sino
que este ultimo no resulta ajustado al considecadao 6ptimo por el Plan Funcional
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de los Servicios de Cuidados Criticos y Urgenciparandose del mismo de una
manera muy significativa (una hora y media).

La Unica conclusion que podiamos extraer de egtas&ion, si tenemos en
cuenta los razonamientos expuestos, es que ladactiasistencial de urgencias del
centro hospitalario, al menos en lo que se refeereste supuesto concreto, distaba
mucho de los niveles de calidad establecidos pBtagl Funcional, y aun de los propios
niveles adoptados internamente por el centro, lades ya de por si se alejan bastante
de los primeros.

Una ultima y somera valoracion merece la cuesti@rtrdnsporte sanitario. En
el informe remitido por la empresa de ambulanctagratada al objeto de llevar a cabo
esta prestacion, se establece que el alta de lanpase produjo a las 23 horas, y la
recogida de la misma se llevé a cabo a la 1.30sh&ma resumidas cuentas después del
itinerario descrito la paciente adn tuvo que agaraah las condiciones expuestas mas
de dos horas adicionales.

En nuestra opinion ni el hospital puede desvineselarde cualquier
responsabilidad en la prestacion del servicio deudamcias por el mero hecho de que
“son una empresa ajena de caracter privado conaiatpor la Consejeria de Salud”
como dice el informe del centro; ni la prioridadl densporte programado como
seflalaba la empresa puede relegar de esta maretipotde servicios.

En este punto destacabamos que el transporte pradoade pacientes de
dialisis, que es el ejemplo que se ofrecia, y tipr@ de asistencias, se viene realizando
normalmente en medios de transporte sanitario tbabeduego no son en principio los
adecuados para el desplazamiento de una pacietds daracteristicas de la madre del
interesado, que por los condicionamientos que #sionan sus patologias, tuvo que
permanecer todo aquel tiempo en camilla.

Cabe preguntarse entonces si el hospital no tiese @disposicion medios de
transporte individual para realizar el trasladdp yque es mas importante, por lo que
parece la utilizacion de las ambulancias se enmuatisolutamente predefinida en
torno al transporte programado, de manera que wealdesplazamiento que traiga su
causa en un alta hospitalaria se ha de ver indaftiente relegado a la previa
realizacion de aquél.

A nuestro entender deberian coexistir en el tiermpbas modalidades de
transporte, pensamos que quizds mediante la reservaedios para su dedicacion
exclusiva a las eventuales altas que se produztaitaego del dia, las cuales en cierto
modo también pueden calcularse de manera al memoximativa siguiendo las
estadisticas diarias.

Por todo lo expuesto, formulamos la siguieRéEomendacion
A la Direccidon Gerencia del Distrito Sanitario:
“Que se garantice la posibilidad de dispensar la prestacion que

consiste en la colocacion de una sonda PEG en el horario de atencién
cubierto por los dispositivos de urgencia extrahospitalaria.
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Que se promueva el adiestramiento del personal de enfermeria de
los centros de salud del Distrito, al menos en la realizacion de la técnica de
sustitucién por sonda urinaria.”

A la Direccidén Gerencia del hospital:

“Que se revisen los tiempos maximos previstos en garantia de una
atencion de calidad para cada nivel de prioridad y se ajusten a los
recomendados en el Plan Funcional de los Servicios de Cuidados Criticos
y Urgencias.

Que se dote la seccion de urgencias de los medios necesarios para
garantizar el cumplimiento de dichos limites temporales.

Que se establezcan criterios para la organizacion del transporte
sanitario que eviten la relegacion de los desplazamientos al alta
hospitalaria hasta que se lleven a cabo los programados.”

2.3. Consumo.

Frente a un cumulo de quejas en materia de constuyio,denominador comdn
son en muchas ocasiones la inactividad o laxituchiridtrativa, derivando en
inaplicaciones del régimen sancionador, en otr@s excepcionales, nos encontramos
con casos de rigidez en la aplicacion de este cem@&l caso que destacamos a
continuacion.

Asi en laqueja 08/2804el interesado nos exponia que en su academia de
ensefianza se realiz6 una inspeccion por el SerdeicConsumo. En un primer
momento se le informo que la misma era exclusivanarefectos informativos y para
corregir deficiencias. Una vez subsanadas las msisesle impuso una multa de 200
euros.

El informe de la Delegacion del Gobierno, expresale, tras la Inspeccion de
Consumo, esta acordo iniciar procedimiento sandimngue concluyd imponiendo la
multa citada al interesado, entendiendo la mismmaocia cuantia minima prevista en la
Ley 13/2003, de 17 de Diciembre, de defensa y pcaie de los consumidores y
usuarios de Andalucia; que la subsanacion de dsfemd implica la extincion de
responsabilidad administrativa, sino una graduad@fa misma, y que en el expediente
no constaba dato alguno que expresara que la tiépese giré a efectos puramente
informativos.

La actuacion inspectora determiné la concurreneidakta cuatro infracciones
calificadas como leves, que conforme a lo dispuestcel articulo 74 c) de la ley
13/2003, de 17 de Diciembre, podran ser sancionamtasnultas que oscilan entre 200
y 5000 euros.

Asimismo el articulo 79.3 de la referida ley sef@eo atenuante el hecho de
haber corregido las irregularidades detectadasceoéicter previo a la emisién de la
propuesta de resolucion, como sucede en el presasie

Finalmente, el articulo 75 menciona que, en el ssfoude infracciones leves en
las que concurra una atenuante, la Administracidarg imponer como sancion, en
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lugar de una multa, la amonestacién consistentenesimple pronunciamiento que
debera aparecer recogido en la resolucion.

El caso que se nos planteaba mostraba una evideateion por parte del
interesado de proceder a una inmediata subsanage@ncuantos defectos e
irregularidades se pusieron de manifiesto trasdgavrealizada por la Inspeccion a su
establecimiento. Asi constaba en el expediente ragirdativo a través de las
alegaciones presentadas y las fotos que se acabgan

Cierto es que en tal actuacion, se tuvo en cuentalbracion de la situacion
econdmica y personal del interesado, establecieoshm sancion una sola multa de 200
euros, la minima que se podia imponer con arre@laarmativa vigente.

No obstante, mantuvimos una opinion contraria sotenida en este supuesto
por la Delegacion del Gobierno, toda vez que dirpas del principio -expresada en el
Fundamento de Derecho Segundo de la resoluciomadrtiva sancionadora- de que
el procedimiento sancionador no tiene por finalitiagnera recaudacion de caudales,
sino la tutela y defensa de los intereses de loswnidores, evitar conductas que
atenten contra los mismos y el restablecimientadi#n juridico infringido, esta claro
que la actuacién observada por el interesado habiseguido, desde el primer
momento, satisfacer ambas finalidades, procediemdsubsanar las irregularidades
detectadas de forma inmediata y adoptando unacciira de colaboracion.

Teniendo en cuenta ademas que nos encontrabaneasf@atciones de caracter
leve y la delicada situacion econdmica que aqueghateresado, entendiamos mas
adecuada la imposicion de la sancion de amonestaexpgida en el articulo 75 de
dicha Ley, maxime cuando los fines perseguidosebqrocedimiento sancionador se
han visto cumplidamente satisfechos por la diligemtuacion del infractor.

Asi pues, teniendo en cuenta los hechos expudstasulamos la siguiente
Recomendacion

“Que, al amparo del articulo 105 de la Ley 30/1992 de RJAP y PAC,
de proceda a revocar la sancién impuesta al interesado, estableciendo una
nueva resolucion en la que se modifique la sancién de multa por la de
amonestacién, fundandose en el articulo 77 de la Ley 13/2003, de 17 de
Diciembre, de defensa y proteccién de los consumidores y usuarios en
Andalucia”.

Y con el mismo fundamento legal, formulamos la igigte Sugerencia
“Que, en lo sucesivo, se adopte el criterio pobéegacion del Gobierno de
proceder a sancionar las infracciones leves enriaale consumo, cuando concurra una

actuacion inmediata del infractor tendente a lasanhcion de las irregularidades
detectadas, a imponer la sancibn de amonestacionugar de la de multa”.
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TEMAS TRATADOS EN OTRAS AREAS TEMATICAS

SECCION SEGUNDA: |.- PERSONAL DEL SECTOR PUBLICO

2.5. Reconocimiento de servicios prestados enlas  anidad publica de la Unién
Europea, para la Bolsa de Trabajo Temporal del Serv icio Andaluz de Empleo.

En laqueja 07/0184una trabajadora de la sanidad publica andaluzeesapa
su disconformidad con el criterio fijado por el @i® Sanitario de Sevilla, del Servicio
Andaluz de Salud, de no valorar los servicios post en Instituciones Publicas de los
restantes paises de la Union Europea, para la Belsantrataciones temporales a nivel
provincial y que proximamente sera sustituida patdnominada Bolsa Unica del SAS.

De la colaboracion que solicitamos al responsakleDidstrito Sanitario éste
justifico el criterio empleado como resultado dedeliberaciones producidas en el seno
de la Mesa de Seguimiento y aplicacion de las Regwles del Servicio Andaluz de
Salud.

Siendo consciente y aun compartiendo con la Dibecaiel Distrito su
competencia como superior autoridad y responsabélepdrsonal para la toma de
determinadas decisiones, considerabamos impro@e@aotuir los servicios prestados
en Instituciones Publicas de otros paises de larUliuropea (UE), por cuanto
determinar dicho criterio excluyente excederiasiys® lo indicabamos en resolucion
efectuada al efecto, del margen de discrecionalidadsustancial a la potestad
autoorganizadora de la Direccion del Distrito Samot, sin perjuicio de que el mismo
fuese aprobado por la Mesa de Seguimiento.

Y no se puede afirmar que la cobertura de necessdaljetivas expuesta por la
Direccion (calidad y funcionamiento permanente dentros) exigiera la no
consideracion de servicios prestados por trabagaden otros paises de la Union,
porque con tal modo de actuar, de hecho, estaripmesindiendo de profesionales con
mayor cualificacion (mas experiencia) y con evidegugrjuicio para los interesados.

Respecto a la no consideracién de los serviciastqmes en centros publicos de
la Union, recordamos al responsable del Distritoit8do el Reglamento nim. 1612/68,
del Consejo de la Union Europea, de 15 de Octulerel@58, relativo a la libre
circulacion de los trabajadores dentro de la codadhi

Asi, todo nacional de un Estado miembro tiene dieree acceder a una
actividad por cuenta ajena y a ejercerla en eitaen de otro Estado miembro; tal
derecho debe reconocerse indistintamente a logjaddres permanentes, de temporada
y debe beneficiarse también del conjunto de lasdasdde formacion, reorientacion o
readaptacion profesional

La Comision de las Comunidades Europeas, en su papguardiana de los
Tratados de la Union Europea, esta plenamente congpida en asegurar que los
Estados miembros y las autoridades publicas a nagbnal, regional y local cumplen
los derechos conferidos a los ciudadanos de la dfEepTratado o por el Derecho
derivado.
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Con dicho objetivo, aprueba la Comunicacion (20823 final, de fecha 11 de
Diciembre de 2002, sobre «La Libre circulacion ddbajadores y la plena realizacion
de sus ventajas y sus posibilidades», y a ella mositimos y, en concreto,
recomendamos la lectura de su apartado 5.3. SEdioico: Reconocimiento de la
experiencia profesional y de la antigtiedad.

Evidentemente, la actuacion de la Direccion y,lenaso, de la Mesa Provincial
de Contratacién Temporal de la Delegacién de Sadu8evilla, de excluir de la Bolsa
de Contratacion los servicios prestados en cergapstarios publicos de la Unidn
Europea, y limitarlos exclusivamente al ambito @&sdrvicio Nacional de Salud,
perjudico al personal incluido en dicha Bolsa, carmel caso de la promotora de esta
gueja; perjuicios efectivamente causados y debidtamacreditados ya que, siendo
necesario la contratacion temporal de personahtudatio de su especialidad
(enfermera) no se le renové su contratacion, alomsiderar los servicios prestados —22
meses- en Hospital Publico de Amiens (Francia).

Dichos perjuicios entendimos que se correspondéan lgs salarios que se
hubieran devengado de haber sido contratada, der habido en cuanta, como era
procedente, los meses de servicios en Franciaabau@ puesto num. 20 de la Bolsa
superior a los 28 enfermeros eventuales con corttegta el 30 de Junio de 2007.

En este sentido, no se respet6 el derecho de aceead®ndiciones de igualdad
al empleo publico regulado en el art. 23.2 del debnstitucional, lo que debe
conectarse con el art. 103 referido al acceso faneion publica de acuerdo con los
principios de mérito y capacidad, lo que tampoazdid en el presente supuesto.

Por ello, consideramos que la Direccion del Disti8anitario de Atencién
Primaria de Sevilla, y la Mesa Provincial de Cawaitedn Temporal de Sevilla, se
excedio en sus funciones al determinar la exclusiénlos servicios prestados en
Instituciones Publicas del resto de paises de l@nJgBuropea, de entre los méritos
evaluables en la Bolsa de Contratacion, sin fundémnéegal alguno y de forma
arbitraria, “obviar y saltarse” la Bolsa de TrabBjentuales.

En base a lo anterior, efectuamd®ecordatorio de deberes legales y
Recomendaciona la Direccion del Distrito Sanitario de Sevillarg@ que reparase los
perjuicios causados a la trabajadora, procediéralesecontratacion en la plaza vacante
que le correspondiese, con derecho a ser indenanade! importe de los salarios que
se hubieran devengado de haber sido contratadfgreenal orden preestablecido, o
bien por haberse demorado su incorporacion a lawec

Al mismo tiempo, instamos a la modificacion de #erios, las practicas
administrativas y las normas que lo requiriesera pacorporar los servicios prestados
y experiencia profesional adquirida en otro Estaiembro de la Unidn Europea.

La Resolucion formulada fue aceptada por la Didgtéseneral de Personal y
Desarrollo Personal del Servicio Andaluz de Saluiém no obstante, demor6 mas de
dos meses en comunicar dicha aceptacion y atéadmetension de la trabajadora.
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2.11. Personal Sanitario.

2.11.1. Disconformidad con el nuevo baremo para la inclusién en la Bolsa Unica de
Servicio Andaluz de Salud. Pag. 94.

2.11.2. Convocatoria de dos procesos selectivos coincidentes en dia y hora. Pag. 96.

2.11.3. Situaciéon laboral de los capellanes en los Hospitales de la red sanitaria
andaluza. Pag. 97.

2.11. Personal Sanitario.

En este apartado del informe vamos a dar cuengjdellas quejas que se han
dirigido a esta Institucion, en el afio 2008, aanstas del personal sanitario incluido en
el ambito de gestion del Servicio Andaluz de Salud.

Los temas que durante este afio 2008 han generadcomifictividad, o que por
su tematica o por el nimero de personas afectagascem ser destacados, son los
siguientes: la problematica derivada del nuevo rbarpara la inclusion en la Bolsa
Unica; la convocatoria de dos procesos selectinosl enismo dia y hora; discrepancia
con la desaparicion de la Direccion Regional deudielo e Innovacion de Cuidados de
Enfermos; evaluacion de la “Prueba de Competen@aéncion de guardias por
alcanzar la edad de 55 afios y otros.

De entre los asuntos citados, por su interés, ao®s a detener en el examen de
los siguientes:

2.11.1. Disconformidad con el nuevo baremo para la inclusion en la Bolsa Unica de
Servicio Andaluz de Salud.

Para ejemplificar la problematica que ilustra espggrafe sirva de ejemplo la
queja 08/2361 Como cuestion previa, conviene aclarar que fiie ésexpediente al
gue se acumularon, en aras al principio de agilgatonomia, las mas de setenta
quejas que sobre el particular se recibieron en@8tina.

Pues bien, en sus quejas los interesados nos dabamda injusticia, que en su
opinion, se produciria, con la publicacion oficigl definitiva de la Bolsa de
Contratacién Unica por parte del Servicio AndalazSalud.

Manifestaban los interesados que en la referidaséBalnica solo se
contemplaban los méritos obtenidos hasta 2006&aptw, en opinién de los interesados,
nos encontrdbamos ante una Bolsa que calificababsigleta, que no se ajustaba a la
realidad, presentando un desfase de casi tresrafpecto a los méritos que serian
baremables. Este punto, igualmente en opinion sienteresados, chocaba frontalmente
con lo que serian los principios que inspiraronclaacion de la Bolsa Unica de
Contratacion: permanente, abierta y actualizada.

Explicaban los interesados que en la bolsa Uniedlwspua entrar en vigor, no se
encontraban incluidos ciertos méritos que ya halsi@o reconocidos en BOJA
189/2008 de fecha de 22 de Septiembre de 2008, ey rgsultaban de extrema
importancia a la hora de obtener el baremo defmiti
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Consideran los interesados que si entrase en lagbolsa con méritos hasta
2006 se estarian transgrediendo derechos funddewerdal trabajador y se verian
abocados a unos Contenciosos-Administrativos dedgsa dimensiones que a nadie
beneficiarian.

Finalmente manifiestan los interesados que con s&taciéon podria darse el
caso de que trabajadores con mas de diez afiopdrezicia se viesen desplazados por
otros con menos de dos, como consecuencia de qusmovalorados cursos que
siempre lo han sido y reconocidos en BOJA, asi camdaremar los méritos hasta
2008.

Admitida a tramite la presente queja se solicit@rceptivo informe de la
Direccion General de Personal y Desarrollo Profedide SAS.

En su informe la citada Direccién General tuvoenbmanifestar lo siguiente:

“(...)Este proceso introduce novedades importantes como el
establecimiento de un baremo Unico y homogéneo a nivel regional, con el
objetivo de que nuestros profesionales tengan la opcion de trabajar en
cualquier provincia andaluza en condiciones de igualdad, meérito,
capacidad y publicidad.

En el escrito presentado por la interesada, no especifica qué tipo de
formacion o méritos no se incluyen en el nuevo baremo. No obstante,
como ha quedado de manifiesto la valoracién de los méritos ofrece plenas
garantias juridicas tal como se recoge en la normativa vigente.

Por otra parte la estabilidad laboral a la que alude (...) en una
Administraciéon Publica se consigue participando en los procesos selectivos
convocados para obtener una plaza basica de personal estatutario fijo en
la categoria que corresponda. Por ello, el baremo de mérito aprobado en
Mesa Sectorial de Sanidad en nada afecta a la estabilidad de un
nombramiento temporal, que por propia definicion es provisional, y el tipo
de nombramiento de caracter eventual se expide, conforme al art. 9.3 de la
Ley 55/2003, de 16 de Diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud, entre otros supuestos, “cuando se
trate de la prestacion de servicios determinados de naturaleza temporal,
coyuntural o extraordinaria”. Asimismo, esa disposicion establece que “se
acordara el cese del personal estatutario eventual cuando se produzca la
causa 0 venza el plazo que expresamente se determine en su
nombramiento, asi como cuando se supriman las funciones que en su dia
lo motivaron”.

Pues bien, tras examinar el informe que nos hatdaremitido por la Direccién
General de Personal y Desarrollo Profesional deli§e Andaluz de Salud junto con
la documentacion que constaba unida al mismo, hagite concluir que la creacién de
una bolsa uUnica y la nueva baremacion en la formparpdos que se acordaban en el
Pacto de la Mesa Sectorial de Sanidad de fechaee 2ayo de 2005, modificado por
Resolucion de fecha 31 de Mayo de 2008, resultpistagla a derecho, por encontrarse
dicho Pacto plenamente en vigor y no haber sidetolje impugnacién alguna en los
plazos predeterminados.
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De otra parte, tras el examen de la documentacipartala por la
Administracion sanitaria, esta Institucion no podincluir que la baremacion de
méritos que en el Pacto controvertido se conteraplalmiese a perjudicar a
determinados colectivos, resultando de interésadastla continua actualizacion de
méritos, de acuerdo con lo establecido en el péinkel mentado Pacto.

No obstante, en aras a profundizar alin mas sota@®snto y poder asi adoptar
una resolucién definitiva en el presente expedideteueja con las debidas garantias,
consideramos oportuno dirigirnos nuevamente a dairteresados a fin de que nos
concreten en que aspectos les perjudica la aglicatsl nuevo baremo nacido de dicho
Pacto; asi como los aspectos concretos del bareamban sido suprimidos o se les ha
dado una menor puntuacion respecto del anterior.

A la fecha de redaccion de estas lineas estamos a la espera de la informacién
solicitada a los interesados las distintas quejas que sobre este particular se han
recibido. Momento en el cual valoraremos dicha informacion junto con la remitida en su
dia por la Administracién sanitaria, adoptando las actuaciones que procedan en
defensa de la legalidad vigente.

2.11.2. Convocatoria de dos procesos selectivos coincidentes en dia y hora.

Fiel reflejo de la problematica que ilustra estartguo lo es laueja 08/0572
En esta queja el interesado nos manifestaba quia pmbsentado su solicitud de
participacion en dos procesos selectivos convocpdpgl Servicio Andaluz de Salud,
para las categorias de fisioterapia y terapia agapal.

No obstante, denunciaba el interesado que se Higdad®m como fecha de
realizacion de los examenes en ambas convocatrimssmo dia y a la misma hora,
por lo que perdia su derecho a presentarse a una denvocatorias.

Asi, tras examinar los hechos que motivaban laagdej interesado y vista la
legislacion aplicable, hubimos de concluir que Ristéa irregularidad en la actuacion
de la Administracion sanitaria. Ahora bien, sin iabvas dificultades que sin dudas
existen a la hora de organizar las convocatoriatoslalistintos procesos selectivos,
entendia esta Institucion que no podiamos tample@oque el personal perteneciente
a un grupo determinado podia presentarse a lostdstprocesos selectivos para el
acceso a distintas categorias dentro del mismagrup

Asi pues, convocar el mismo dia y a la misma has glocesos selectivos
pertenecientes a un mismo grupo profesional, eslfiatitando o restringiendo las
posibilidades de acceso al empleo publico.

Por ello, entendia esta Institucion que tratdndesegste caso, de un unico
organo convocante -SAS-, en virtud del principiofi@gibilidad en orden a lograr la
maxima concurrencia, que preside la actividad pablieberia de hacerse un esfuerzo
por tratar de no hacer coincidir las convocatodasexdmenes correspondientes a las
distintas categorias profesionales incluidas deismo grupo.

En consecuencia con lo expuesto, y considerandmgsieencontrabamos ante
un derecho necesitado de proteccion, en basefadakades que nos concede nuestra
Ley Reguladora procedimos a formular a la Direcés@meral de Personal y Desarrollo
Profesional la siguient8ugerencia
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“Que en futuros procesos selectivos, y en aras a facilitar la maxima
concurrencia, se trate de no hacer coincidir en el tiempo los examenes de
las distintas categorias profesionales pertenecientes a un mismo grupo.”

A la vista de la Sugerencia formulada la citada Direccion General nos traslado
su compromiso a estudiar, en futuras Ofertas de Empleo Publico, la posibilidad de
realizar los exdmenes, correspondientes a las distintas categorias, en fechas distintas.

2.11.3. Situacion laboral de los capellanes en los Hospitales de la red sanitaria
andaluza.

Durante este afio 2008 han tenido entrada en estitudon algunas quejas
tramitadas a instancias de capellanes que pressasesvicios en hospitales andaluces,
en las que nos denunciaban su precaria situaclioralacon respecto al resto de
personal del SAS, y que describian en los sigusdBteninos:

“Somos nombrados por el obispo para cubrir la plaza en el hospital.

- La seguridad social que tenemos es la especial que tenemos
todos los sacerdotes y con respecto al salario minimo interprofesional.

- En el hospital debemos organizarnos los capellanes para cubrir
todas las horas de la semana: 48 6 72 horas, ya que somos tres en los
grandes pabellones. Dos dias fijos a la semana y un domingo cada tres.
Sean o no festivos.

- Mensualmente se nos ingresa 824,57 euros. En 14 pagas
anuales, no en concepto de némina, sino como proveedores.

- Cuando uno se va de vacaciones (1 mes) Los dos restantes
debemos cubrirle, pasando a tener 72 6 96 horas semanales: (tres dias
fijos a la semana y domingos alternos).

- Tenemos sacristia-despacho-y habitacion, se nos facilita uniforme,
tickets de comida, busca como a cualquier personal de guardia.

- Sufrimos todos los riesgos hospitalarios, pues pasamos por todos
los servicios del hospital.

- Si te pones enfermo no hay quien te cubra y la responsabilidad
recae sobre cada uno de los capellanes.

- No tenemos festivos, dias disponibles, baja complementos,
antigiiedad, etc.

- Cualquier formacién especifica corre a nuestro cargo.

- Este trabajo no nos cuenta en nuestro historial laboral, ni hay
cotizacion a la seguridad social. Si tenemos retenciones (IRPF)”.

Tras examinar la denuncia recibida, y con el antlacconocer en detalle los
extremos del conflicto planteado, nos dirigimoblatpital afectado recabando de dicho
organismo la preceptiva informacion.
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Dando respuesta a nuestra peticion, la Direccidin hdspital afectado se
pronunciaba en los siguientes términos:

“1°) Con fecha 24/07/85 y en aplicacion del Acuerdo entre el Estado
Espafol y la Santa Sede sobre asuntos juridicos de 03/01/79, se firmo el
Acuerdo sobre asistencia religiosa catdlica en Centros Hospitalarios
Publicos, que fue publicado por Orden del Ministerio de la Presidencia del
Gobierno de fecha 20 de Diciembre de 1987 (BOE de 21 de Diciembre).

Con fecha 29/12/86 se firm6é un Convenio para la asistencia
religiosa catolica en los Centros Hospitalarios de la Red Publica integrada
de Andalucia (BOJA de 17/03/87), en cuyo art. 5° se establece que “los
capellanes o personas idoneas para prestar la asistencia religiosa catdlica,
seran designados por el ordinario del lugar y nombrados por el Director
Provincial de la RASSA”. En su cumplimiento el Obispado de Méalaga
designo6 a D. (...) Capellan de este Centro Hospitalario, por lo que no se
encuentra adscrito a la plantilla del personal del Hospital, sino que forma
parte del servicio de asistencia religiosa catllica que en este Centro
Hospitalario esta constituido por ocho capellanes que desarrollan sus
funciones a tiempo pleno.

29) Con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el Convenio de
29/12/86 se dicta por la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud
la Circular 8/1988, de 1 de Febrero, de Instrucciones para la aplicaciéon del
Convenio suscrito entre la Consejeria de Salud y la representacion de los
Obispos de Andalucia para la asistencia religiosa en los Centros
Hospitalarios de la Red Publica Integrada de Andalucia. En dicha Circular
se establece que los Capellanes acogidos al Convenio percibirdn las
retribuciones en el Convenio de 24/07/85 a través del propio Hospital, con
independencia de que todo lo relativo a las aportaciones de cuota patronal
de la Seguridad Social se entregue a las Didcesis respectivas de forma
global. En cumplimento de lo sefialado, este Centro abona mediante pago
delegado, a los capellanes las retribuciones brutas anuales de 13.230,14 €
distribuidas en catorce mensualidades (945,01 €/mensualidad), y al
Obispado de Mélaga las cuotas patronales correspondientes.

3°) El régimen de jornada y descansos de los Capellanes viene
regulado en el Convenio y la Circular antes mencionados, en los que se
establece una actividad pastoral ordinaria de los Capellanes a tiempo
pleno de 40 horas semanales, siendo el capellan o el responsable de los
mismos, en el caso de ser varios, quien fijara de acuerdo con la Gerencia,
los horarios de trabajo, descansos, vacaciones y permisos para actividades
de formacion permanente. Por tanto, son los propios capellanes del Centro
los que programan sus horarios de trabajo y descansos.

4°) A fin de facilitar medios y la colaboracién necesaria para el
desempefio de la mision pastoral que prestan los Capellanes de este
Centro Hospitalario, tanto en sus visitas a los enfermos como en la
celebracién de los actos de culto y administracion de los sacramentos, el
Hospital les facilita:

Capilla para la oracién de los fieles y la celebracion de culto en tres

de sus pabellones, dotadas de los recursos materiales necesarios para el
ejercicio de sus funciones.
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- Despacho para recibir visitas y guardar archivos.
- Local adecuado para pernoctar.

- Pases de comedor para su mantenimiento.

- Servicio de busca-personas.

59 Finalmente, sefalar que este Centro cumple con todas las
obligaciones retributivas y materiales establecidas legalmente con los
Capellanes que desarrollan sus funciones pastorales en el Hospital.”

A la vista de la informacion recibida, como tranptevio, antes de adoptar una
resolucion definitiva en la queja, acordamos daslado al interesado del informe
recibido a fin de que nos formulase cuantas alegasia su derecho pudieran interesar.

El interesando, dando respuesta a nuestro reqeatinien el sentido
anteriormente expuesto, se pronuncia en el semfido a continuacion pasamos a
transcribir:

“(...) no esta ajustada nuestra jornada laboral de 40 horas, pues al
repartirnos la semana entre los tres capellanes, tocamos a 48 o 72 horas
semanales en periodo ordinario y en época de vacaciones se montan a 72
0 96 horas semanales, siendo siempre la misma remuneracion
mensual.(...)".

A la fecha de redaccion del presente informe esigmeadientes de recibir una
respuesta de la Administracion sanitaria en refacgn las alegaciones formuladas por
el interesado a su informe.
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SECCION SEGUNDA: IV.- EDUCACION

2.1.4.2.2. Atencion educativa domiciliaria.

Vamos a tratar en este apartado los problemas guaastean cuando hay
alumnado que, por razones de enfermedad, se vdidapde asistir a clase, lo que
origina una imposibilidad de continuar con normadicus estudios, y sin que, por otra
parte, la enfermedad que padecen requiera el mgresin establecimiento hospitalario.
También se encuentran en este supuesto los casdsndeos y alumnas que estan en
fase de convalecencia domiciliaria tras una interd@ quirdrgica o un ingreso
hospitalario.

El Decreto 167/2003, de 17 de Junio, dedica eltGlapV1 a tratar esta cuestion,
denominandola dtencién educativa del alumnado que por razonesciglds o de
enfermedad no puede acudir al centro escolecordemos su regulacion juridica:

«Articulo 34. Atencién educativa del alumnado que no puede asistir
al centro docente por razén de enfermedad.

1. De acuerdo con lo establecido en el articulo 21.1 de la Ley
9/1999, de 18 de Noviembre, la Consejeria de Educaciéon y Ciencia
garantizara la continuidad del proceso educativo del alumnado de
ensefianza obligatoria que esté hospitalizado o permanezca durante
periodos prolongados en su domicilio por razén de enfermedad.

2. El alumnado de la ensefianza obligatoria que esté en la situacién
a que se refiere el apartado 1 anterior continuara, a todos los efectos
administrativos y docentes, inscrito en el centro educativo donde esté
escolarizado, aun cuando no asista al mismo, y se le asignara un grupo y
un tutor.

3. No obstante lo sefialado en el apartado anterior, el alumnado de
educacién secundaria obligatoria que, por razones de enfermedad, no
pueda asistir al centro docente donde estd inscrito durante periodos
prolongados podré optar por cursar esta etapa educativa en la modalidad
de educacion a distancia. En este supuesto, el alumno o alumna sera
escolarizado, aun cuando no tuviera los dieciséis afios de edad, en el
Instituto Provincial de Formacién de Adultos que corresponda.

4. La Consejeria de Educacion y Ciencia desarrollara una oferta
educativa en la modalidad de educacion a distancia dirigida al alumnado
de ensefianzas postobligatorias no universitarias que se encuentre en la
situacion a que se refiere el apartado 1 de este articulo, conforme a lo
establecido en el apartado 4 del articulo 21 de la Ley 9/1999, de 18 de
Noviembre.

5. Para atender al alumnado a que se refieren los apartados 3y 4
anteriores, el Instituto Provincial de Formacion de Adultos designara a un
profesor o profesora que ejercera las funciones de tutoria y seguimiento de
este alumnado.

6. De acuerdo con lo establecido en el apartado 2 del articulo 22 de
la Ley 9/1999, de 18 de Noviembre, en la atencion educativa y asistencial
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del alumnado a que se refiere el presente articulo se favorecera la
participacion y colaboracién social. A tales efectos, el personal de
voluntariado o dependiente de otras administraciones realizar4 sus
funciones en coordinacion con el profesorado dependiente de la
Administracion educativa.

7. La evaluacion de los aprendizajes de este alumnado corresponde
al profesorado del centro docente en el que esté inscrito. Dado el caracter
global, continuo y formativo de la evaluacion educativa se tendran en
cuenta los informes que al efecto elabore el profesorado de las Aulas
Hospitalarias o del programa de atencién educativa domiciliaria.

Articulo 35. Aulas Hospitalarias.

1. De acuerdo con lo recogido en el articulo 21.2 de la Ley 9/1999,
de 18 de Noviembre, el alumnado que cursa las ensefianzas obligatorias y
no puede asistir al centro docente en el que esta inscrito por razones de
hospitalizacién, serd atendido en Aulas Hospitalarias durante el tiempo que
dure la misma y siempre que sea posible en funcion de su enfermedad.

2. La Consejeria de Educacion y Ciencia creara y suprimird, en su
caso, las Aulas Hospitalarias que se precisen para la atencién del
alumnado a que se refiere el apartado anterior, teniendo en cuenta la
permanencia en el hospital de un nimero suficiente de alumnos y alumnas
en edad de escolaridad obligatoria.

3. Cada Aula Hospitalaria estard adscrita a un colegio publico de
educaciéon primaria de la zona educativa donde se encuentre el centro
sanitario donde estd ubicada. En el Plan Anual de Centro se incluird la
programacion de las actividades a desarrollar en el Aula Hospitalaria, asi
como todos aquellos aspectos organizativos necesarios para su adecuado
funcionamiento, de acuerdo con lo que a estos efectos determine la
Consejeria de Educacion y Ciencia».

En anteriores Informes hemos manifestado que atipal problema para la
puesta en practica de los Programas de atenciératdu domiciliaria radica en la
dependencia de los mismos de los voluntarios queragqu colaborar con una
Organizacion No Gubernamental a la que la Admiisdn educativa andaluza,
mediante un Acuerdo formal de actuacion, le ha mecalado la gestion del mismo,
dandose la circunstancia de que con bastante freleualgunos alumnos precisados de
este servicio quedan privados del mismos ante eddistencia de voluntarios en las
zonas o localidades en las que residen.

Por este motivo se ha actuado de oficio por est#union en varias ocasiones.
En el aflo 2005 se inicié una queja de ofigjaeja 05/880-con la que quisimos hacer
participe a la Administracion de nuestra preocupagior las reclamaciones que
veniamos recibiendo en las que se denunciaban clEsaesatencion a alumnos y
alumnas por carencia de voluntarios. En dicha qarmesamos a la Consejeria de
Educacion nuestra estimacion de necesidad de dgiraira la situacion asumiendo la
Administracion la responsabilidad de garantizarteto caso la cobertura a estos
alumnos en sus necesidades educativas.

Es necesario destacar lo siguiente de la resprexsbada en aquellos momentos
de la Administracion:
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“(...) a) Previsiones y actuaciones de la Administracién tendentes a
la dotacion de profesorado para la atencion domiciliaria:

Es intencion de esta Direccion General proponer, en el marco de la
planificacion de cada curso escolar, el incremento paulatino del cupo de
profesorado dedicado a esta funcién, bien desde las Aulas Hospitalarias,
bien mediante la asignacion a la Delegacion Provincial del profesorado que
sea necesario, siempre que exista una demanda que justifigue este
decision.

b) Modificaciones previstas en el procedimiento que se viene
utilizando:

Esta Direccion General considera que el Acuerdo con la Fundacion
Save the Children es altamente positivo; no lesiona los derechos de nadie,
si bien es un instrumento que no siempre sirve para atender la totalidad de
los caos que requieren este tipo de atencién, alguno de ellos con
caracteristicas muy singulares. Por este motivo, la modificacion que esta
Direccion General considera necesario introducir en el Programa es la que
ya se ha puesto de relieve en el presente escrito: es preciso incrementar el
namero de profesorado dependiente de la Consejeria, de tal forma que el
peso del mismo recaiga mas en el personal docente funcionario y menos
en el voluntariado, auque sin descartar la participacion de éste en una
tarea de las caracteristicas de la atencién educativa domiciliaria.

Finalmente, pongo en su conocimiento que esta Direccion General
tiene previsto elaborar durante el presente curso escolar una Orden que
regule el programa de Aulas Hospitalaria y Atencion Educativa Domiciliaria,
actualizando su funcionamiento y concretando determinados aspectos
organizativos para mejorar su calidad y eficacia.”

El contenido de este informe fue valorado muy pasitente por esta
Institucién y propicié el archivo de aquella qudgoficio, al considerarse aceptada por
la Administracion la peticion planteada referenteoaseguir una mayor, mas pronta y
Optima atencién educativa domiciliaria al alumnachnvaleciente por motivo de
enfermedad.

No obstante, no pudimos dejar de manifestar attaneas Direccion General de
Participacion y Solidaridad en la Educacion quejqae fuese muy encomiable el
esfuerzo y la gestion realizadas por la citada @zgaion “Save the Children”, no
debia olvidarse la obligacion legal existente de lguatencion educativa domiciliaria
fuera realizada de forma personalizada y por pafsdocente dependiente de la
Administracion Educativa con sus propios medios egursos, por lo que esta
responsabilidad no podia ser suplida por persoolaintario de una organizacion no
gubernamental.

Es decir, indicamos a la Direccion General quendisimos debian de cubrirse
por el profesorado dependiente de la Consejeriadieacion, puesto que el personal
voluntario no podia suplir al profesor aunque fuera personal con la debida
preparacion y cualificacion.

Pues bien, traemos a colacion este relato parar stu su debido contexto la
narracion de la nueva actuacion de oficio que tosigue iniciar en 2008, referenciada
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con el nimero dgueja 08/2885,actuacion que pone de manifiesto la pervivencia de
los problemas existentes para asegurar la debluErtooa de las plazas destinadas a la
atencion educativa domiciliaria, ante la indecistinla Administracion de solventar
estos problemas recurriendo al personal docenfgqro

En efecto, a través de diversos cauces (mediosmericacion, denuncias de
afectados, de comunidades educativas, etc), tuvieagportunidad de conocer los
problemas de falta de atencién educativa de una deralumnos que por razones de
enfermedad se veian impedidos de asistir a clgseryanto, de continuar normalmente
sus estudios.

En este sentido, las noticias sefialaban que 26 giildias enfermos, residentes
en distintas zonas de la provincia de Cérdobauséaron sin atencion educativa en el
afio 2007, lo que representaba, a grosso modo, tahdel 45,61% del total de la
demanda.

La causa de esta disfuncion, siempre segun latasleSguentes informativas, se
encontraba en la falta de personal voluntario cigpe para participar en el programa
de atencion a este alumnado.

En relacion con los hechos sefialados, se ha degersente que el programa de
atencion domiciliaria que lleva ya aplicandose eml@ucia desde hace bastantes afios,
ha sido desde sus comienzos objeto de un espagaingento por parte de esta
Institucion, por afectar a un colectivo que entemole precisa de apoyo al encontrarse
en situacion de desfavorecimiento frente al hechwativo.

Asi las cosas, y por lo que respecta a la pos#ésacde los hechos denunciados,
-falta de voluntarios- esta Institucion se reafinaaen la consideracién, tal y como
desde esta Defensoria hemos tenido ocasion deasedialotras actuaciones, que, a
nuestro juicio, la atencion educativa domiciliadgalos alumnos enfermos de larga
duracion debe entenderse incluida dentro del sereducativo basico, como medida
compensatoria cuya prestacion en las debidas dondg; y para todos los alumnos y
alumnas que lo precisen, y por lo tanto, debe quplgnamente garantizada por la
Administracion.

El recurso al voluntariado, o a las OrganizacioNesGubenamentales, como
formula para la prestacion de este servicio, detr@emplarse como una solucion
meramente coyuntural, pensada para solventar ¢asede personal docente, pero no
como una férmula permanente o definitiva de pré&tadel servicio.

En este contexto, y conforme a lo establecido dmreyareguladora del Defensor
del Pueblo Andaluz y la Ley de los Derechos y Atamal Menor en Andalucia, se
acordo incoar de oficio —como decimos- un nuevaedignte de queja, y como primera
iniciativa se solicitd a la Delegacion Provincia Bducacion de Cordoba un informe
acerca de la realidad de los hechos que motivabqudja, asi como acerca del nivel de
prestacion del servicio de atencién educativa diiari@a a alumnos convalecientes en
la provincia de Coérdoba, especificando si el misatendia todas las peticiones -
debidamente justificadas- que se le presentasemcgso negativo las causas, asi como
las actuaciones a desarrollar, para corregir @sizcgon.
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En el mes de Julio de 2008 se recibié un inform&adeferida Administracion,
en el que nos daban traslado de los datos quelfignra fecha del final del curso en
dicha Delegacion Provincial sobre atencion eduaatiemiciliaria al alumnado con
problemas de salud.

En este sentido, la Administracion educativa afsmaen su informe
textualmente lo siguiente:

“Alumnado atendido por el profesorado de la Delegacion de
Educacion: 16 alumnos/as. Alumnado atendido por el voluntariado de Save
The Children: 14. Alumnado pendiente de atender, segun posibilidades,
por pertenecer educacion infantii o periodos muy cortos de asistencia
domiciliaria, no contemplada su atencidén en Instrucciones: 5. Alumnado
pendiente de confirmacién para atender por causas personales, familiares,
absentismo, embarazos, intervenciones hospitalarias y otras, ajenas a la
Delegacién Provincial y Save The Children: 9. Alumnado en proceso de
tramitacion: 3. Total Alumnado: 47"

Tras ello, la Delegacion Provincial de Educacion @érdoba finalizaba
manifestando:

“Como puede observar, los datos que figuran en esta Delegacion
Provincial no se corresponden con los publicados en el Diario de “...” el dia
16 de junio de 2008. En caso de ser de su interés, quedan a su disposicion
cuantos informes disponemos sobre Atencion Educativa Domiciliaria”.

Tras analizar la informacion remitida por la Admsimacion, no quedaba
suficientemente aclarado el nivel de prestacion sdglicio de atencién educativa
domiciliaria a alumnos convalecientes en la praairde Cordoba, objeto de nuestra
actuacion de oficio, dado que, en principio, de 4@salumnos que constaban en la
Delegacion Provincial como peticionarios de esedw® educativo, -segun los datos
facilitados a fecha 27 de Junio de 2008-, Unicaenestarian siendo atendidos 30, sin
gue se nos participasen las causas por las qestelde alumnado estaba pendiente de
atender, ni se nos concretasen las actuacionesealé&ar para corregir esta situacion.

En cualquier caso, pudimos igualmente consideraredyproblema denunciado
no tenia por qué circunscribirse Unicamente al ahdo precisado de atencién
educativa domiciliaria de la provincia de Cordohae era el ambito que recogia la
cronica periodistica objeto de nuestra atencidmw, gue esta misma problematica podria
estar planteandose igualmente en otras provino@el@zas.

En consecuencia con lo anteriormente expresadoteyestas circunstancias, se
estimo que el asunto habria que tratarlo desdepenspectiva globalizada, y con
caracter general. A la vista de ello, procedimdarapor concluidas nuestras actuaciones
con respecto a la citada Delegacion ProvincialdlecBcion de Cordoba, al ser en ese caso
un tema que, efectivamente, rebasaria las comjetede una Delegacion Provincial
concreta, y nos dirigimos a la actual Direccion &ehde Participacion y Equidad en
Educacion, de la Consejeria de Educacion, dandaskdo a dicho organismo de los
hechos que motivaron la apertura de esta quejdficie g de todo lo actuado hasta
entonces en el expediente, solicitando informaegpecifica sobre la situacion global en
cada provincia de Andalucia, sobre los siguientesmos:
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- Nivel de prestacion del servicio de atencion ativa domiciliaria a alumnos
convalecientes, con especificacion de cada praviaedaluza.

- Ambito cuantitativo de atencion a dicho alumnagtopase a las peticiones que
se presentaban.

- Y, en caso negativo, que se nos indicasen lasasade esa situacion de
desatencién, asi como las actuaciones a desajalarcorregir esas situaciones.

En el mes de Noviembre de 2008 se recibi6 el infoswlicitado a la Direccion
General de Participacion y Equidad en Educaciorglaque nos daban cuenta de las
intervenciones realizadas por la Consejeria de d&midic para ofrecer la atenciéon
educativa domiciliaria al alumnado de entre 6 yafiés de edad, que por razones de
enfermedad se encontraba convaleciente en sus ilosiy se nos trasladaba un
cuadrante referente a los datos obtenidos durdnterso 2007-2008, en el que se
recogia la distribucion cuantitativa localizada pwoovincias y por los agentes que
intervenian.

Del analisis del contenido de dicho informe se cambaba que, en efecto, habia
una evolucion positiva en la cuestion planteadguamente se constataba otro aspecto
importante de la cuestion: la preocupacion de Adtraccion educativa por conseguir
que el alumnado afectado permaneciese en contaotesic centro docente mientras
durase la convalecencia de su enfermedad para pooseguir asi sus estudios con
cierta normalidad.

Asimismo, se incidia en la participacion en el Paata de atencién domiciliaria
de una Organizacion no gubernamental, como coldboga sociales para la atencion
de este alumnado a través del voluntariado, persbmpe se le otorgaba una funcién
de coordinacion, siempre en el plano auxiliar, ebrprofesorado dependiente de la
Administracion educativa.

Sin embargo, de la informacion remitida por la Baién General se apreciaba
igualmente que, a pesar de esos avances, -cortsieadel tiempo si nos remitimos a
las primeras actuaciones llevadas a cabo por mestitution-, adn existian carencias en
la implantacion del sistema, si bien coyuntura{dsterminadas zonas geograficas de
Andalucia lejanas a las capitales de provincia,agode sierra, etc), en donde el
principal escollo es la dificultad de encontrarsp@al voluntario para llevar a cabo esta
atencion educativa domiciliaria.

Ante ello, y aun cuando no podiamos deducir laten@a de irregularidades

“per se” en la actuacion de la Administracion datproblematica planteada, e incluso
se habian aceptado los planteamientos formuladesedesta Institucién, no obstante,
no podiamos dejar de manifestar a dicha Direcciéne@l que, si bien valorabamos
positivamente las actuaciones que dicha Adminigtnagenia realizando para la mejora
de los tiempos y de la calidad de la atencion etiacdomiciliaria que se ofrecia a los
alumnos afectados, estimdbamos que los planteamigoe formulabamos en nuestro
escrito de peticion de informe, y que eran la bdseesta queja de oficio que
comentamos, continuaban siendo validos porque nangivados por la preocupacion
de esta Institucion por las situaciones anomalas $pl venian produciendo en el
Programa de Atencién Educativa Domiciliaria.
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Estas disfunciones que observabamos se habian opadidstatar tras las
denuncias que los padres afectados se habianob$gados a formular. A su vez,
debia quedar meridianamente claro que desde esitudion lo que Unicamente se
pretendia —sin entrar en otras consideraciones-c@regir las mismas para conseguir
la 6ptima atencién educativa del alumnado afectado.

Por ello, insistimos a la Administracion en la msicion de que, aunque
igualmente destacabamos el esfuerzo y la gestibHadeitada Organizacién no
gubernamental, no podiamos olvidar la obligacidrallexistente de que la atencion
educativa domiciliaria debia ser realizada de forpeasonalizada y por personal
docente dependiente de la Administracion educativasus propios medios y recursos,
por lo que esta responsabilidad no podia ser suglat personal voluntario de una
organizacioén no gubernamental.

Es decir, que tuvimos que incidir en que esta &aeneducativa habia de
cubrirse por el profesorado dependiente de la Gemaede Educacion, pues, a nuestro
entender, el personal voluntario no podia supliprafesor aunque fuese un personal
con la debida preparacion y cualificacion, y auantlp sea totalmente loable, y segun
parece, no prescindible por el momento, la funai@n colaboracién auxiliar y de
compromiso social que vienen prestando estos \aiost para la atencion del
alumnado que precisa atencion domiciliaria.

En consecuencia, se formuld uRacomendacioéna la Direccion General de
Participacion y Equidad en Educacion en los sigagetérminos:

“Que en aquellos casos en los que no sea posible conseguir
atencién educativa domiciliaria para un determinado alumno o alumna, por
personal docente dependiente de la Administracién educativa andaluza, o
por personal voluntario de una organizacion no gubernamental, se adopten
las medidas técnicas, organizativas, o de cualquier otra indole necesarias,
en orden a garantizar la efectividad del derecho a la atencién educativa de
este tipo de alumnado, habida cuenta la obligacion legal de atender a su
alumnado que incumbe a la Consejeria de Educacion”.

Al cierre de redaccion del presente Informe noetmamos a la espera de una
respuesta sobre la aceptacion o no de la referet@rRendacion, de todo lo cual
daremos cuenta en posteriores informes.
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SECCION SEGUNDA: Xll.- ADMINISTRACIONES ECONOMICAS

2.3.1. Entidades financieras y aseguradoras

Un asunto que viene preocupando a esta Institup@m las repercusiones
sociales y econémicas que conlleva, y del que yslicumplida cuenta en el pasado
Informe Anual, es el de las operaciones de rewtitn de deudas a través de empresas
intermediarias entre el consumidor y las entiddid@scieras.

En efecto, como consecuencia de la situacion d#gsgpor la que atraviesan
muchas economias domésticas, que encuentran grdifidekades para llegar a fin de
mes ante el incremento de la cantidad mensual gbendabonar a los bancos y
financieras para hacer frente al pago de su viadmabitual y otros gastos incluso de
primera necesidad, gran numero de familias se s obligadas a acudir a la formula
de “reunificacion de deudas” como solucion a stisudiades de liquidez.

La mayoria de estas empresas no son entidadesribangade ahi que no estén
sujetas a la supervision del Banco de Espafia,iefide a la clientela los servicios de
intermediacion entre las entidades bancarias dbeden los préstamos a cancelar y las
entidades a las que se solicita la nueva finardiaci

El problema que se puso de manifiesto es que dietedas empresas dedicadas
a estas operaciones venian utilizando practicegulares y contrarias a los intereses de
los consumidores, incluyendo clausulas abusivak®mperaciones que se contratan,
como la renuncia al propio fuero o la penalizag@oén rescision del contrato; asi como
una publicidad engafiosa sobre la actividad quetgressobre el coste de las
operaciones que realizan y sobre las cantidadesi@as a satisfacer, alimentando una
idea de facilidad que no se corresponde con ladezhl

La proliferacion de estas practicas fraudulentasaibigé a hacer en el anterior
Informe Anual una llamada de atencion acerca l@ fdé controles adecuados sobre
estas empresas y a reclamar, al igual que habke le@defensor del Pueblo Estatal,
que las mismas fueran objeto de una pronta regumague las sometiese a una
fiscalizacion similar a la de las entidades finares.

No obstante, comprobando que la situacion no exgataba cambios notorios
pese a nuestro llamamiento, y estimando que lasidaties competentes en materia de
consumo debian ser las responsables de vigilartrotan e inspeccionar el
funcionamiento de estas empresas, se ordend lauapele queja de oficioqueja
08/1833 a fin de comprobar la veracidad de los hechosumigados y, en ultima
instancia, conocer la realidad del problema y pnepsoluciones al mismo.

Recibido el informe solicitado de la Direccion Gextede Consumo,
dependiente de la Consejeria de Gobernacion, sepusigron de manifiesto las
actuaciones seguidas por dicha Administracion eilenaade reunificacion de crédito.

Asi, se nos indicaba que desde el 1 de Enero dé @0fitado organismo habia
recibido una Unica denuncia por un servicio de if@acion de crédito, que fue
archivada al no detectarse infraccion en materi@odsumo.

Posteriormente se habian recibido 10 denuncias racoeimpresas de
intermediacion de créditos, de las cuales 4 seahafvichivado, 4 estaban en fase de
estudio y 2 estaban siendo objeto de procedimsaroionador.
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Asimismo, informaba la Direccién General de Conswanerca de la Campafa
de Inspeccidon desarrollada durante el afio 200&debtidades de Crédito, incluyendo
empresas financieras de intermediacion y prestasist

Por lo que hace al objeto concreto de nuestra tigaeson, las empresas
financieras, segun indicaba el informe se habi@mniado 79 actas, correspondiendo al
30% del total de la campafa, siendo 36 el nUmeractis con infracciones (29 en el
caso de intermediarios de crédito, 3 en empressstgmistas y 4 en otros servicios
financieros).

Respecto a los productos financieros objeto deeow@pn se incluian préstamos
personales, préstamos hipotecarios, intermediadéncrédito, cuentas corrientes,
créditos rapidos, reunificacién de créditos y osesvicios bancarios. En concreto, del
informe se deducia que soOlo se habian realizadons@ecciones a operaciones de
reunificacién de crédito, presentando ambas ireeglddes.

Finalmente sefalaba la Direccion General de Consyueadurante el afio 2008
se estaba desarrollando una campafia con objetimdares pero con mayor énfasis en
las empresas financieras, si bien no aporta mas dhtespecto.

Analizado el informe recibido, consideramos nededaasladar a la Direccién
General de Consumo diversas consideraciones aemdreleon el contenido del mismo.

Asi, en primer lugar y en relacion con la normatieguladora de la actividad de
reunificacion de deudas, le hicimos ver que desstenths instancias se viene haciendo
una llamada de atencion sobre la proliferaciéradectividad desarrollada por entidades
no financieras que ofertan créditos y su imporgamceciente en la economia del pais,
sin que exista una normativa especifica que regjglea actividad, ya que ésta viene
referida tradicionalmente a las entidades de aé@dihvencionales.

La normativa aplicable resulta fragmentaria e ingleta y Gnicamente se refiere
a aspectos genéricos de la proteccion de consuesigarsuarios.

A este respecto, el Consejo de Ministros acababapdsbar un proyecto para
regular el citado mercado. En el mismo se incluilaas disposiciones generales y otras
particulares que afectaban a los dos subtipos deidacles que regula: la de
intermediacion profesional para la celebracion adetratos de préstamo o crédito y la
de contratacion de créditos con garantia hipotecari

Del citado proyecto es de destacar que esta amtiviibue quedando excluida
del control del Banco de Espafia y demas autoridadewetarias y financieras, para
dejarla bajo el ambito exclusivo de consumo. Asinas deriva esta competencia
territorial a las diferentes Comunidades Auténomas,lo que cada una de ellas podran
establecer normativas especificas diferentes.

A este respecto, el Defensor del Pueblo, en sunm#ocorrespondiente a la
anualidad 2007, se habia manifestado disconformeskcoontenido del anteproyecto de
ley, considerando que la naturaleza juridica y atpedad en el mercado de las
operaciones de reunificacion de deudas les hacianilables a los productos y
servicios financieros.
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Por otro lado, recordamos a la Direccion General Gnsumo que la
Constitucion espafiola, en su articulo 51, encoraientbs poderes publicos garantizar
la defensa de los consumidores y usuarios, debieraleger, mediante procedimientos
eficaces, entre otros, los legitimos intereses @owos de los mismos. La misma
garantia se contiene en el articulo 27 del EstatietoAutonomia para Andalucia,
remitiendo a la ley los términos en que haya dersacefectiva.

En este sentido, la Ley 13/2003, de 17 de Diciepdwddefensa y Proteccion de
los Consumidores y Usuarios de Andalucia, destacsueExposicion de Motivos que,
dentro de la actuacién administrativa de protecclénlos consumidores, un aspecto
capital es el del control e inspeccion:

«Esta actividad administrativa es imprescindible, no vya
fundamentalmente para sancionar las infracciones a la normativa
protectora de los consumidores y reaccionar ante las situaciones de riesgo
con medidas no sancionadoras, sino, antes que todo eso, para evitar que
se produzcan las infracciones y los riesgos. Por eso, el capitulo dedicado
al control e inspecciéon destaca que la actividad de inspeccion no ha de
identificarse con la actividad previa y preordenada exclusivamente al
procedimiento sancionador, sino que tiene otras funciones.»

El articulo 42 de la misma Ley remite a las Adnimaisiones Publicas con
incidencia en consumo el desarrollo de las inspeesi necesarias para vigilar y
garantizar que quienes producen, distribuyen o ooalzan bienes o servicios, 0
quienes colaboran con aquellos, cumplan los debgresibiciones y limitaciones
establecidos por la ordenacion de los distintososes de actividad cuya inobservancia
pueda lesionar los intereses generales protegmlossia Ley.

Por su parte, el articulo 42.3 establece que [@btw@dn de Consumo de la Junta
de Andalucia desarrollara su actividad, prefereatgs) en la fase de comercializacion,
para comprobar que se cumplen los deberes, prambg y limitaciones establecidos
directamente para la proteccion de los consumidores

Asimismo, el articulo 55 prevé que los Organos cetenies en materia de
consumo realizaran estudios, y la posibilidad ddipitar sus resultados, en orden de la
eficaz proteccion de los intereses de los consuesdo

La Ley presta especial atencion a las potestadesamgionadoras de la
Administracion para evitar situaciones de riesga p@s derechos de los consumidores,
incluyendo las que deriven de servicios y parareguque afecten gravemente a los
intereses economicos de los consumidores. Asiblesta el articulo 61 que ante
situaciones de lesidn real de los intereses ecanudnyi sociales de los consumidores o
de su derecho a la informacion, los érganos dendafdel consumidor podran imponer
condiciones previas, suspender o prohibir las @etides, ofertas, promociones, ventas
0 suministros de bienes o servicios cuando hayadés o falta sustancial de las
informaciones obligatorias o incumplimiento de éemativa aplicable.

Por todo lo anterior, vista la normativa de apli@aen materia de consumo, a la
qgue finalmente quedara adscrita la actividad delkada por las entidades no
financieras que ofertan créditos mediante la féamdé reunificacion de deudas y
tomando en consideracion la especial incidenciaesti@ actividad estaba teniendo en
las economias domeésticas particularmente y en etade econdmico general, no
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pudimos por menos que sefalar a la Direccion Geder&€£onsumo que nos parecia
muy escasa la actividad inspectora desarrolladdo -8dinspecciones-, por lo que
debiamos concluir que se hacia necesario un plamsgecciones adecuado para poner
freno a los abusos que se venian denunciando yppewanir la proliferacion de estos
casos.

En consecuencia, de acuerdo con lo establecidbah 9.1 de la Ley 9/1983,
de 1 de diciembre, del Defensor del Pueblo Andatamsideramos oportuno formular
las siguiente®Recomendaciones

«Recordatorio : De los deberes legales contenidos en los
Articulos42, 55 y 61 de la Ley 13/2003, de 17 de diciembre, de Defensa y
Proteccion de los Consumidores y Usuarios de Andalucia

Recomendaciéon : Que por parte de la Direccion General de
Consumo se ordenen las instrucciones precisas a fin de planificar de forma
sistemética las inspecciones que se consideren oportunas sobre las
entidades de intermediacion de créditos y los productos de reunificacion de
deudas que ofrecen a fin de garantizar la proteccion de los consumidores y
evitar situaciones de riesgo para sus derechos.

Recomendacién : Que por su parte igualmente se efectien los
estudios necesarios acerca de este tipo de productos y de las empresas
prestadoras de los mismos y se ordene la adecuada publicidad de sus
resultados, a fin de que los consumidores dispongan de informacion fiable
acerca de las obligaciones de transparencia e informacion que han de
cumplir estas entidades y de los requisitos exigibles a los contratos que
instrumenten las operaciones de reunificacion de deudas.»

A la fecha de redaccion del presente Informe auheroos obtenido respuesta
de la Direccién General de Consumo a esta Resolysée a que la misma le
fuera trasladada con fecha 30 de Julio de 2008.
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SECCION SEGUNDA: XIII.- POLITICAS DE IGUALDAD DE GE NERO

2.2.3. El uso de uniforme sexista en Clinica médica concertada.

A lo largo del afio 2008 numerosos medios de coragidn social se hicieron
eco de la denuncia presentada por varias emplegda$ospital San Rafael de Cadiz,
ante la sancién econdmica (retirada del plus déymtovidad) que les habia impuesto la
empresa por negarse a vestir parte del uniform& dampresa, concretamente falda
corta y blusa de escote bajo.

Al parecer, en la revision del ultimo convenio ledlade Agosto de 2007, las
trabajadoras habian acordado con la empresa Isidadede actualizar los uniformes
para adaptarlos a la nueva normativa en materiguggddad en las cuatro clinicas de
esta empresa en la provincia, porque en todas Eksenfermeras, auxiliares y
limpiadoras han de vestir falda en lugar de pijaaaitario. A este respecto entendian
que los criterios para escoger un atuendo u ofbergen estar basados en la eficiencia,
comodidad, higiene y ergonomia, y no en cuesties&ticas que al final derivaban en
una vestimenta incOmoda, inapropiada y nada fuatigmara el ejercicio de sus
funciones de atencion a los pacientes.

De acuerdo con las fuentes periodisticas, la DeilégaProvincial de la
Consejeria de Salud en Cadiz habia solicitadormdaa la gerencia de la Clinica sobre
la denuncia formulada por las empleadas, petici@al parecer todavia no habia sido
atendida.

Se sefalaba igualmente que personal de la Comsdgiitmpleo de la Junta de
Andalucia, en visita de inspeccion a la clinicahakia entrevistado con el director del
centro y con la presidenta del comité de emprésahjato de recabar informacion que
les permitiera esclarecer la existencia de posibfegcciones en el &mbito laboral.

Por parte de esta Defensoria se consider6 que bs®s podrian estar
relacionados con la prohibicién de discriminaciénon la encomienda a los poderes
publicos del deber de promover las condiciones gaeala igualdad sea real y efectiva
(articulo 14 y 9.2 de la Constitucion Espafiola eefpamente).

Teniendo en cuenta dichas consideraciones, proosdila oficio a la apertura
de laqueja 08/1399 con objeto de esclarecer la veracidad de losdsed®gun habian
sido publicados por los medios de comunicaciénnyse caso, conocer las medidas
adoptadas por los Organismos Publicos competentatercion a los mismos.

La Consejeria de Empleo nos inform6 que la actuacion de la Inspeccion de
Trabajo sobre la empresa devino en Acta por infraccion del articulo 17.1 del Real
Decreto Legislativo 1/95 de 24 de Marzo, por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley del Estatuto de los Trabajadores (discriminacién adversa en las condiciones de
trabajo por razén de sexo) con propuesta de sancion 6.251€, dandose traslado a la
Jurisdiccion laboral a efectos de posibles indemnizaciones.

En cuanto a la repercusion del tipo de vestuarlreséa seguridad y salud
laboral, habiéndose constatado que no existia ttansan la representacién de los
trabajadores, por parte de la Consejeria de Eng®exequirid a ello, llegandose a la
conclusién de que las vestimentas se consideralptas gpara las funciones a
desempeniar.
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Por su parte la Consejeria de Salud nos informdarqsetener conocimiento de
los hechos descritos en la queja de referenciastaricia de la Consejera se solicito
informacion a la empresa responsable del Hospiéal Bafael, constatando que la
atencion sanitaria prestada a la ciudadania netabaviendo afectada por el conflicto.
No obstante lo anterior, se habia llevado a cal@ agtuacion coordinada entre las
Consejerias de Igualdad y Bienestar Social, Saluth yConsejeria de Empleo,
asumiendo ésta Ultima toda la responsabilidad soledidas a adoptar en materia de
inspeccion laboral.

Los meses transcurrian y el conflicto seguia calotaitulares en los principales
medios de comunicacion social. La prensa daba a&udeatlas acciones judiciales
ejercidas por una de las afectadas y presidentadelité de Empresa, ante lo que
consideraban una imposicion contraria al princggoigualdad y no discriminacién en
el ambito laboral. Otras crénicas periodisticaddi@n de nuevas sanciones impuestas
a las trabajadoras por seguir negandose a usaif@ime.

Nuestra actuacion de oficio sobre el tema en duestinia su fundamento en la
necesidad de conocer las medidas que se estudadoptando desde los Organismos
Publicos competentes en atencion a los mismosagaodible vulneracion del derecho a
la igualdad y no discriminacién laboral por raz@nseéxo.

De la informacion suministrada por los Organismasblieos consultados, asi
como del resto de la documentacion obrante eneagtediente de queja —dossier de
prensa con todas las noticias publicadas en losnagt meses, escrito de los
representantes sindicales de UGT y SATSE, e inchesmion de las trabajadoras
afectadas con el Defensor del Pueblo Andaluz acbatzs de la Secretaria de la Mujer
de CCOO- se desprendia que la actuacion de lomdngas Publicos consultados fue
ajustada a derecho, toda vez que se iniciaron@ohes conducentes al esclarecimiento
de los hechos, que se garantizo el respeto a leshies de los pacientes del Centro
Hospitalario, y que se adoptaron las medidas gesvisn la normativa vigente en
materia de inspeccion laboral y comunicacion jadica efectos de posibles
indemnizaciones, de acuerdo con lo previsto eridpd3icion Adicional Decimotercera
n° 4 de la Ley Organica 3/2007 de 22 de Marzo, leaigualdad efectiva entre hombres
y mujeres.

En consecuencia, procedimos al cierre de este mxpgedde queja por no
apreciar irregularidad en la actuacién de la Cemgejde Empleo y la Consejeria de
Salud en el conflicto que enfrenta a las trabagsloon la clinica San Rafael. Todo ello
sin perjuicio del resultado, en sede judicial, & dcciones ejercidas por las afectadas
en defensa de sus derechos.
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SECCION SEGUNDA: XIII.- POLITICAS DE IGUALDAD DE GE NERO

2.4. Salud: mujeres afectadas de Endometriosis.

La Asociacion de Afectadas por Endometriosis deiZCAds remitia lagueja
07/260 solicitando nuestra intervencion para la busqueslaaluciones a este grave
problema de salud.

La endometriosis es una enfermedad que afecta 40%n de la poblacion
femenina, y una de las principales causas de legd€ri Se produce cuando el tejido que
recubre el interior del Utero se encuentra fuergsie y se extiende, afectando a otros
organos. Esto conlleva la existencia de implantes teenen la capacidad de crecer y
diseminarse por los tejidos adyacentes, dando lugmformacion de adherencias.

Estas adherencias provocan dolor, muchas vecesmsmtedurante la
menstruacion y en diferentes momentos del ciclo stneal, trastornos intestinales,
dolor abdominal, la fatiga y las nauseas son tamis@munes. La dificultad para
superar todos estos sintomas suele derivar enasudepresivos.

Pero son los efectos sobre su fertilidad los que pesan en las afectadas a la
hora de exigir medidas urgentes que permitan nrejspua condiciones de salud.
Consideran vital hacer un diagnéstico precoz patartde evitar que la endometriosis
avance Y llegue a destruir algin 6rgano, ya quedmogia estan tardando entre 5y 7
afios en diagnosticarla.

Ante esta situacion, estiman que desde la Admaugin Sanitaria se deberian
plantear la creaciéon de una unidad de referenciand@metriosis en cada provincia
compuesta por un equipo multidisciplinar; la elaogdn de un protocolo o guia de
actuacion relativo a la endometriosis; y la eliiba de las listas de espera para
Fecundaciones in vitro para las afectadas.

La queja fue admitida a tramite ante la Direcci@n&al de Asistencia Sanitaria
del Servicio Andaluz de Salud, y su tramitaciéndeavado en la formulacion de una
serie deRecomendaciones dicho Organo administrativo, cuyo contenido teesion
se recogen con mayor detalle en el Capitulo IXstie mforme Anual donde se reflejan
las quejas en materia de Salud.
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SECCION SEGUNDA: XIV.- TECNOLOGIAS DE LA INFORMACIO N'Y LA
COMUNICACION
2.1. Prestaciones de las operadoras de servicimdedenia e Internet.

Se trata de una cuestidn que preocupa seriamelatdnatitucion y por cuyo
motivo, aunque habitualmente al tratarse de ref@siocontractuales de naturaleza
juridico privada, no intervienen los organismosoadmicos (con excepcién de los
aspectos relacionados con la proteccion al consunudya tutela corresponde a los
organismos locales y autondmicos de consumo —@8cMunicipales de Informacién
al Consumidor, Juntas Arbitrales de Consumo, ettegde esta Institucion informamos
ampliamente a los usuarios sobre las vias quensppara defender lo que consideran
sus derechos e intereses legitimos.

Justamente partiendo de ese compromiso con elrag@esato de la ciudadania
en este espacio, este afio hemos reeditado, urseta la primera edicion y tras una
revision de sus contenidos,@uia de los Derechos de los Usuarios de las Tegha$o
de la Informacion y de la Comunicacion (TI€ph la que ofrecemos informacion
impresa y por via de Internet sobre los aspectpsesites:

- Derechos de las personas usuarias de la tecadliegia informacion y de la
comunicacién, en el que relacionamos los dereckosatios de las obligaciones de
servicio universal, asi como los no comprendido®letoncepto de servicio universal
(contratacién, transparencia entre las relacionesre e operadores y usuarios,
facturacion, desconexion, cambio de operador, rugperon y suspension del servicio,
etc.); también incluimos en este apartado los tlesecelacionados con la prestacion de
servicios de la sociedad de la informacion y conoghercio electronico, los derechos
relacionados con la proteccion y tutela de los sl@iersonales de los usuarios de las
TIC, los relacionados con la prestacion de sendeidos operadores maviles virtuales,
con las Infraestructuras Comunes de TelecomunicesiqICT), con la Televisidon
Digital Terrestre (TDT) y, por ultimo, los derechds la ciudadania en sus relaciones
con las Administraciones Publicas a través de nseslgctronicos.

- Procedimientos para la defensa de los derechtasgeersonas usuarias de las
TIC, donde incluimos las vias procedimentales quedpn utilizar los usuarios o
abonados de las TIC para la defensa de sus derechtesyeses legitimos (reclamacion
ante el Departamento o Servicio de Atencion al nfdéiede los operadores, y de
tramitacién de reclamaciones y quejas —ya seanehi@istema Arbitral de Consumo, la
Secretaria de Estado de Telecomunicaciones y pagadiedad de la Informacion- y
denuncias sobre servicios de tarificacion adiciprai como la mediacion de las OMIC
y de los Comisionados Parlamentarios.

- Incluimos, por ultimo, una referencia sobre lanmativa mas relevante en la
materia, direcciones y enlaces de interés de laifidtracion General del Estado, de la
Junta de Andalucia, Comisionados Parlamentariosgciaciones de Consumidores y
Usuarios.

Sin perjuicio de esa limitada competencia a la @udiamos para supervisar a
las compafias operadoras, si venimos intervinieadando se trata de quejas
relacionadas con la prestacion de servicios condpdes dentro del concepto de
servicio universal, que son los contemplados caates tpor el RD 424/2005, de 15 de

114



Abril, por el que se aprueba el Reglamento solswedadiciones para la prestacion de
servicios de comunicaciones electronicas, el serviaiversal y la proteccion de los
usuarios.

Asimismo, también intervenimos cuando lo han hegireviamente los
organismos autonomicos de consumo dentro de satestmbito competencial.

Asi, por ejemplo, en lgueja 07/5065 acudié a nosotros el presidente de una
comunidad de propietarios de una urbanizacién decdera (Malaga) denunciando
que después de innumerables llamadas al teléformbedeion al cliente de Telefonica
solicitando todo el vecindario la conexién a la ifgd de esta compafiia en sus
domicilios, y después también de intentar contamtaralgin responsable de la misma,
lo Unico que habian conseguido es que se les coaranien una escueta frase, que
lamentaban informarles que carecian de infraestraictuficiente para facilitarles el
servicio solicitado. La urbanizacién, compuestalpbriviendas, ejecutadas conforme a
la normativa vigente, se encontraba en pleno cadzano de Antequera, rodeada por
otras viviendas que si disponian de conexion aeth fija telefénica. Por ello,
consideraba el presidente indignante esta discaicion pues, por ejemplo, algunos
vecinos y vecinas —estudiantes de la UNED- no pod@ntinuar sus estudios al no
poder disponer de banda ancha, otros no podiaaratussos de formacion laboral «on
line», algln vecino trabajaba en su casa a trawdstdrnet y sus hijos e hijas, cada vez
mas, necesitaban Internet para sus estudios. Adéasapersonas mayores no podian
usar la teleasistencia.

Tras dirigirnos a Telefonica, se nos comunicé du2epartamento de Ingenieria
de la empresa les habia indicado que la demorgeenta&r los trabajos se debia a la
falta de infraestructura de red en la zona y quén@a posibilidad era ofrecer el
servicio universal a través de tecnologia TRAC, gjgenos rechazaban. Finalmente y
después de varias actuaciones por parte de estadidsn, Telefonica nos comunico
gue para solucionar la falta de red en la zonaiahabolicitado al Ayuntamiento de
Antequera los permisos necesarios y que, una vezlgAyuntamiento les autorizara,
iban a ejecutar las obras necesarias para dotgemecios a la zona con la mayor
brevedad posible. Por ello, dimos por concluidasstras actuaciones al entender que el
problema estaba en vias de solucion.

Aunque la interesada de tueja 08/357 presentd la misma por facturacion
inadecuada de una empresa de telefonia mévil, @ on@al era su disconformidad con
el funcionamiento de la Junta Arbitral de Consunme Ahdalucia. En concreto,
manifestaba que habia presentado escrito ante i JArbitral de la Comunidad
Auténoma por la forma en que habia actuado la @ficle Consumo de la Junta de
Andalucia en Granada por una reclamacién contreopeeadora de telefonia y que no
habia contestado en los plazos estipulados ert.efzade la Ley 30/1992, de 26 de
Noviembre, de Régimen Juridico de las Administmaesopublicas y del Procedimiento
Administrativo Comun.

Tras las diferentes actuaciones que realizd estaucion, la Direccion General
de Consumo, dependiente de la Consejeria de Gali@mnaos informo que se habian
puesto en contacto con la interesada y con la coiapalefonica para intentar una
mediacion, por lo que dimos por concluidas nuestiisaciones al entender que el
problema estaba en vias de solucion.
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También la interesada dedaeja 08/3593nos denunciaba la actuacion, en este
caso, de la Oficina Municipal de Informacion al €emidor del Ayuntamiento de
Motril (Granada) por la reclamacién que interpusota una compafia de telefonia
movil y que, después de nueve meses, aun no hatiiestado.

Tras dirigirnos al citado Ayuntamiento, la Deleg@aciMunicipal de Salud y
Consumo nos informé que la Hoja de Reclamacioneptaga contra la operadora por
la interesada fue tramitada adecuadamente, pudanhabmitido dos escritos a la
operadora. Ante la respuesta y la documentacionitidan dimos por concluidas
nuestras actuaciones al entender que no habigexattuacion irregular por parte del
Ayuntamiento de Motril.

En la queja 08/159 el interesado nos exponia que solicitd, al ampkrda
Orden de 11 de Mayo de 2007, por la que se eswbles bases reguladoras de la
concesion de incentivos para la incorporacion defdmilias andaluzas al uso de las
nuevas tecnologias, programa de Hogar Digital,emamlollo del Decreto 100/2007, de
10 de Abril, a la Consejeria de Innovacién, CiendEmpresa la concesién de incentivo
para conexion a Internet, que se resolvio favorabige.

Transcurridos varios meses desde la resolucionrdbie la compafiia con la
que tenia el servicio telefonico y acceso a Intetodavia no le habia aplicado el
descuento del importe en los recibos de conexiltieanet. A este respecto, recordaba
el interesado que el articulo 20 de la citada Oedablecia que «la operadora destinara
el importe del incentivo a aminorar el coste dedaexion a Internet contratada por el
beneficiario. Esta circunstancia se reflejara endorrespondientes recibos mensuales
emitidos por la operadora». Por ello, en Febrer@@@7, reclamo6 a la Consejeria de
Innovacion, Ciencia y Empresa tal circunstanciapo pgesde entonces ni le habian
contestado ni le habian ingresado cantidad algonalpconcepto reconocido, a pesar
de que una gran mayoria de las personas benefgigai lo habian recibido, al menos
parcialmente.

Tras dirigirnos a la citada Consejeria, ésta nasucicO que el interesado
solicitd y obtuvo una reserva de incentivo en efamadel programa Hogar Digital
2007, con la que contrat6 la conexion a Internatlacoperadora que €l selecciond. La
operadora comunico, a través de su sitio privaddaeweb del Hogar Digital, la
contratacion de una conexion a Internet del insetesque tuvo lugar el 23 de Junio de
2007. Con ello, el 1 de Julio el interesado forataku solicitud de incentivo, que se
resolvio positivamente el 26 de Septiembre.

El interesado comunicd, via correo electrénicol2lde Septiembre gque la
compafia operadora no le estaba facturando camenta vy, tras varias conversaciones
con la operadora, que reconocid el error, se com@tio a resolverlo a la mayor
brevedad posible. Por ello, durante los meses bieefeea Junio de 2008 (inclusive), en
los recibos de facturacién de la compafia operas®ida a descontar 40 euros en la
factura, completando los 200 euros del incentivedando asi subsanado el error. Con
ello, dimos por concluidas nuestras actuacionda queja.
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SECCION TERCERA: DE LOS MENORES

9. Menores con necesidades especiales.

Dentro de este apartado destacaremogueja 08/1185que tramitamos a
instancias del padre y la madre de una menor, ad adolescente, en relacion con la
prestacion socio-sanitaria requerida por su hijgarone a la prescripcion efectuada por
los profesionales del Sistema Sanitario Publico.

El matrimonio interesado nos decia en su quejajloente:

“(...) Somos matrimonio y tenemos dos hijas de 17 y 14 afios de
edad, respectivamente. La menor de nuestras hijas, ..., tiene diagnosticado
el siguiente padecimiento de salud mental por parte de la Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Virgen Macarena de Sevilla:
Trastorno del Control de los Impulsos (F63- CIE 10)

Ademas de dicho diagnostico el Facultativo Especialista de Area
tiene prescrito el siguiente tratamiento para ella:

“... Debido a la situacion actual por la que estd pasando
(vagabundeo, intentos autoliticos, absentismo escolar, conductas de riesgo
como consumo de toxicos, alcohol, relaciones sexuales, ...) consideramos
que los padres no disponen de habilidades parentales suficientes como
para poder controlar y contener esta situacion aun habiéndose trabajado
con ellos la puesta en practica de las mismas, Es por ello que vemos
conveniente una parentectomia mientras se trabaja de forma paralela con
los padres la reincorporacién progresiva de la menor al hogar, al igual que
se trabaje con la menor en centro en el que esté.

Las caracteristicas del centro deben reunir la escolarizacion
obligatoria, asi como tratamiento terapéutico tanto individual como en
grupo ...”

Con este diagnostico acudimos primero a la Delegacion de Salud y
alli nos indicaron, verbalmente, que no disponian de ningdn centro que
reuniera las caracteristicas que precisaba nuestra hija, y nos aconsejaron
que acudiéramos a Proteccidén de Menores.

Tras acudir al Servicio de Proteccién de Menores, y no sin cierta
reticencia, finalmente accedieron a asumir, temporalmente, la guarda
administrativa de ..... La nifia fue internada en el centro “Dulce Nombre de
Maria” de Malaga, y alli ha permanecido durante aproximadamente 3
meses.

La evolucion de la nifia en dicho centro ha sido negativa. Ha
empeorado en todas la facetas de su comportamiento y adquiriendo
hébitos muy nocivos para ella, tales como el consumo de tabaco, lenguaje
soez, mayor agresividad fisica y tendencia avanzada a una mayor
promiscuidad sexual.

También la nifa se encontraba mal fisicamente, descuidada su

higiene, y con una avanzada infeccion de piojos. Su aspecto general era
de abandono.
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Por otro lado, durante la estancia de la nifia en el centro no estuvo
escolarizada, supliendo dicha carencia el centro con algunas ensefianzas
no regladas, retrasando con ellos sus estudios de 2° de ESO.

La degradacion de la situacion de nuestra hija motivd el que
pidiéramos que cambiaran a la nifia de centro (peticion efectuada el
22.01.2008) la cual no fue respondida, por lo cual decidimos solicitar el
cese de su guarda administrativa, a lo cual si accedi6 la Administracion de
forma inmediata.

Desde el 2 de Febrero tenemos a ... conviviendo de nuevo con
nosotros en nuestro domicilio, reiterando su comportamiento anterior e
incluso yendo a peor, pues ahora sus amenazas y agresiones son mas
graves. Nos amenaza de muerte. Sus amenazas son creibles y tememos
por nuestra integridad fisica y la de nuestra otra hija.

. no atiende a nuestra autoridad paterna, vagabundea, frecuenta
malas compafiias y manifiesta abiertamente que no teme a la muerte, que
quiere suicidarse. En otras ocasiones nos dice que se va a quedar
embarazada (En alguna ocasion la hemos tenido que llevar al Hospital por
este motivo, para que le suministren la pildora postcoital).

En esta tesitura nos encontramos y es por ello que solicitamos su
intervencion como Defensor del Menor.

Reclamamos para nuestra hija la atencion sanitaria de salud mental
a la que tiene derecho. Los especialistas han prescrito para ella
determinados cuidados terapéuticos y hasta el momento no han dado
respuesta a sus necesidades. Nuestra hija se encuentra en casa Sin
ningun tratamiento, abandonada a su suerte y con riesgo incluso para su
vida (intentos de suicidio) o la de sus familiares. (...)".

Tras admitir la queja a tramite solicitamos infocmda sobre la cuestion a la
Coordinacion del Area de Salud Mental del Area Htafgria “Virgen Macarena” de
Sevilla. De este informe extractamos lo siguiente:

“(...) Me remito al informe clinico-social ...expedido con fecha 11 de
Octubre de 2007, en donde incidimos en la importancia de que la menor
fuese ingresada en centro especifico para contener sus conductas
desadaptativas (vagabundeo, intentos autoliticos, absentismo escolar,
conductas de riesgo ...).

Que este centro dispusiera de los dispositivos terapéuticos
adecuados para tratar psicologicamente (de modo individual y/o grupal) y
psicofarmacoldgicamente a esta chica.

Una vez superada esta primera etapa de tratamiento, y volviera la
paciente al hogar, nosotros estariamos de nuevo a disposicion de .... y de
sus padres para seguimiento terapéutico en nuestra Unidad. (...)"

A la vista de la informacion disponible en el expete y de la normativa de
aplicacion, estimamos oportuno trasladar a esa WAdtmcion las siguientes
consideraciones sobre el presente asunto.
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En primer lugar, debemos resaltar el cuadro clipadecido por la menor
(Trastorno del Control de los Impulsos F63- CIE, Idaramente diagnosticado por
parte del dispositivo sanitario publico de saludhtak

A dicho diagnostico se llega tras un periodo deamngento en régimen
ambulatorio en la Unidad de Salud Mental Infanteehil, con un prondstico de la
evolucion de la menor nada halagiefio en las cir@ncgas en que se venia
produciendo lo cual propicio el dictamen clinicd féeultativo responsable, efectuado
en coordinacién con la trabajadora social, preserdo la necesidad de separar a la
menor de su ndcleo familiar de convivencia (pacnteia) procediendo a su
internamiento en un centro residencial especiahzed el tratamiento de trastornos
conductuales.

La prescripcion de tratamiento efectuada por allfativo era clara, y partia de
la premisa indispensable de la separacién de landmsus progenitores, y ello desde
la vertiente exclusivamente clinica toda vez queaseraba que los padres no disponian
de habilidades suficientes como para controlar wtereer dicha situacién, adn
habiéndose trabajado con ellos la puesta en paadéclas mismas. Por todo ello, se
precisaba el ingreso de la menor en un centroeesidl donde podria ejecutarse con
garantias de cierto éxito un programa terapéuticoetla. En el informe clinico no se
indicaba el periodo de estancia de la menor erodiehtro aunque habria de suponerse
que lo seria hasta el momento en que fuera acbiesesja alta terapéutica.

Es en este momento cuando quiebra la linea adatezansecuente con el
tratamiento sanitario de la menor, toda vez quia gsopia Administracion Sanitaria
prescriptora del tratamiento la que le informaal@tisponibilidad de recursos habiles
para satisfacer dicha demanda.

La via utilizada para lograr un tratamiento con nmiaciones similares al
descrito en el documento clinico es la que ya abaatos en nuestro Informe Especial
sobre menores con trastornos de conducta, en ddod&amos a que en situaciones
similares las familias habian de peregrinar de Adbtriacion en Administracion en
busqueda de tales recursos, encontrando finalmerdenodo su pretension en el
Sistema de Proteccion de Menores.

Es asi que la familia hubo de solicitar del Entélied de Proteccion de
Menores que asumiese la guarda temporal de supdaja, que dicho Ente Publico,
supliendo la carencia del Sistema Sanitario, padiggresar a su hija en un Centro de
Proteccion especializado y de este modo se pudlenaficiar del abordaje de sus
problemas conductuales al igual que el resto dm®ores internos en dicho centro.

Lamentablemente, el centro escogido por el Entdid®itde Proteccion parecio
no adaptarse a las caracteristicas peculiares dear, llegando incluso a tener un
efecto contraproducente para ella, siendo éstetvonpor el que los padres solicitaron
su traslado a otro centro. Ante la falta de redpLeegsta demanda los padres decidieron
solicitar la revocacion de la medida de guarda athtnativa, retornando su hija al
domicilio familiar.

En esta tesitura los padres se encuentran de nuevo con su hija en el punto de

origen, con idéntica prescripcion clinica que la que obtuvieron con anterioridad y sin
que la Administracion Sanitaria haya podido ofertarles ningun recurso asistencial
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donde abordar los trastornos conductuales de la menor con la especificidad técnica,
continuidad y calidad requeridas. A todo esto se afiade una situacion de la menor muy
delicada, con constantes llamadas de atencion a modo de episodios de autolisis que
hacen verosimil un riesgo cierto de suicidio u otras actuaciones que puedan poner en
peligro su integridad fisica o psiquica.

Asi las cosas, se ha de aludir al articulo 43 dedastitucion que reconoce el
derecho a la proteccion de la salud de la ciudad&mi el ambito territorial andaluz el
desarrollo legal de tal precepto se efectla, gaisiente, mediante la Ley 2/1998, de
15 de Junio, de Salud de Andalucia, que en swhrtfcl.a) establece el derecho de los
ciudadanos a las prestaciones y servicios de saldividual y colectiva, de
conformidad con lo dispuesto en la normativa vigehista normativa no es otra que la
Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanida®& gstablece el derecho de los
ciudadanos a obtener las prestaciones sanitar@saméas para la recuperacion de la
salud perdida, concretandose dichas prestacionet Real Decreto 1030/2006, de 15
de Septiembre, que dispone la cartera de servodpsines del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacionh®i®eal Decreto incluye tanto el
diagnostico y tratamiento de la salud mental detladispositivo de atencion primaria,
como la atencion especializada una vez superadaoival, bien fuere en régimen
ambulatorio o con el ingreso en un centro sanitesjpecializado. El articulo 7.5 de la
Cartera de Servicios de Atencion Especializadauyeckl diagnostico y tratamiento de
los trastornos psicopatologicos de la infanciafest®@ncia, incluida la atencion a los
nifos con psicosis, autismo y con trastornos delwcta en general y alimentaria en
particular (anorexia/bulimia), comprendiendo el taniento ambulatorio, las
intervenciones psicoterapéuticas en hospital ddalfazospitalizacion cuando se precise
y el refuerzo de las conductas saludables.

Es en este contexto normativo en el que hemos dézan la pretendida
derivacién de la paciente hacia un recurso socidss@ de entre los que pudiera
disponer el Servicio Andaluz de Salud (como recymsapio, o bien en régimen de
convenio o concierto con una Entidad Privada),em @ los recursos dependientes de
otro departamento de la Administracion de la JdetAndalucia, en concreto alguno de
los Centros de Proteccion de Menores que ejecutagrgmas especificos de trastornos
del comportamiento dependientes de la Consejenia lgalgualdad y el Bienestar
Social.

Es por ello que, con la finalidad de salvaguardantegridad de los derechos de
la menor, formulamos la siguierlR=comendacion:

“ Que se garantice el derecho a la proteccion de salud de la menor,
facilitdndole la prestacion sanitaria prescrita por los profesionales del
equipo de salud mental que la vienen atendiendo.

Que a tales efectos se procure su ingreso en un centro
especializado en trastornos de conducta, requiriendo a tales efectos la
colaboracién -si ello fuera preciso- de la Consejeria para la Igualdad y el
Bienestar Social o, en su caso, de Entidades Privadas que vinieran
prestando a los particulares este servicio sanitario especializado ...”

El informe de la Administracién Sanitaria sefiala ¢nas infructuosas gestiones
para conseguir un centro adecuado a las caraitasistte la menor en nuestra
Comunidad auténoma, el pasado 10 de Junio se pooeedu traslado al Centro
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Terapéutico "La Quintanilla” en el municipio de Yaec(Murcia). Dicho centro
pertenece a la Fundacién Dianova, y realiza progsaimdividualizados de tratamiento
para menores con trastorno de conducta y consurtixides.

Desde su ingreso, los profesionales de la Unidadsaled Mental Infanto-
Juvenil del Hospital Virgen Macarena de Sevillahs@ mantenido en comunicacion
con los responsables de la Fundacion citada, dfiereme dificultades graves de
adaptacion de la menor al centro. No obstante ratan trabajando con el objetivo de
mejorar su adaptacion y la adhesion al tratamiento.

Continuaba sefialando el informe que con el finréegnir posibles situaciones
de desatencion, habida cuenta de la dificultachdednor para adaptarse al centro en el
gue esta ingresada y la nula capacidad de contedeidos padres, desde la USMIJ se
han iniciado los tramites para solicitar del Seovicle Proteccion al Menor la
declaracién de su situacion de desamparo, dertabfque, en el caso de se produzca la
imposibilidad de permanecer en el centro "La Quilitd sea posible la solicitud de
una plaza en algun centro de proteccién de memerés Consejeria para la Igualdad y
el Bienestar Social.

Trasladamos este ultimo informe para alegaciorles arogenitores y éstos no

respondieron nuestro requerimiento por lo cual gulionos al cierre de la queja al
considerar que el asunto planteado se encontrabia®de solucion.
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