AREA H



AREA H

SANIDAD
EXPEAiENtES AT €a.......o.ceeeeeceeeeeeeeees st 95
Expedientesremitidosa otros Defensores...........ccceuee.. 9
Expedientes admitidos.......cccoceoevrenereieninienesneseeserseens 77
Expedientesrechazados..........ccoeevrennennecennenneceee 7

El afio 2002 ha sido un afio decisvo para la Sanidad de Castilla 'y
Ledn, a producirse € traspaso de competencias en materia sanitaria en
nuestra Comunidad Auténoma.

La Constitucion Espafiola articula un sistema de competencias en
materia sanitaria por € que se reconoce a Estado, en € art. 149.1.16, las
competencias en materia de Sanidad exterior, las bases y coordinacion
genera de la sanidad y la legidacion sobre productos farmacéuticos, por
estas competencias, se legido, en su momento, la Ley 14/1986, de 25 de
abril, Generd de Sanidad, y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones

en materia de informacién y documentacion clinica.
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Por otra parte, nuestra Comunidad Autonoma se atribuye, en los
arts. 34.1.138 y 22 dd Estatuto de Autonomia, competencias de desarrollo
legidativo y gecucion en materia de sanidad e higiene; promocion,
prevencion y restauracion de la salud; y coordinacion hospitalaria en
general, incluida la Seguridad Socid; asmismo, los arts. 36.7 y 12
determinan la competencia de la funcion gecutiva en materia de productos
farmacéuticos, asi como la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social. De esta forma, la Ley autondmica fundamental en materia sanitaria
eslaLey 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion Sanitaria de Castillay Leon.

En efecto, d RD 1480/2001, de 27 de diciembre, traspasd a nuestra
Comunidad Autonoma las funciones y servicios del Instituto Nacional de la
Saud, implantandose, de forma definitiva, € Servicio de Salud de Castilla
y Ledn (SACYL), reservandose la Administracion del Estado las funciones
de dta inspeccion. En un primer momento, la gestion fue compartida
durante los primeros seis meses del afio entre la Administracion del Estado
y la Comunidad Autonoma, hasta la plena asuncién de ésta Ultima de las
competencias, a partir del mes de julio de 2002.

Este traspaso de competencias provocO una concrecion de la
estructura organica de la Consgjeria de Sanidad y Bienestar Socid, al dotar
de plenas competencias a la Gerencia Regiona de Salud que se encontraba
en periodo transitorio, desde € primer traspaso de competencias de los
hospitales integrados en la extinta Adminigtracion Ingtitucional de la
Sanidad Naciona (AISNA), y, desde 1999, funciones propias del ambito de
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Atencién Primaria. Por este traspaso de competencias, se aprueba €
Reglamento General de la Gerencia Regional de Saud por Decreto
287/2001, de 13 de diciembre, congtituyéndose como Organismo
Auténomo adscrito a la Consgeria de Sanidad y Bienestar Socidl,
atribuyéndole todos los centros sanitarios que tengan encomendados la

Comunidad Auténoma o que se puedan traspasar.

Por tanto, este traspaso de competencias ha supuesto cambios en
esta Procuraduria, puesto que la mayor parte de las quejas pueden ya ser
tramitadas por esta institucion, y ya no son remitidas a Defensor del
Pueblo. Iguamente, quiero hacer constar expresamente en este informe €
alto grado de colaboracion con este Procurador de la Gerencia Regional de
Salud en latramitacion de las quejas presentadas por |os ciudadanos.

1. SALUD PUBLICA

1.1. Control einspeccion sanitaria de centros

En este apartado, hacemos referencia a las materias relacionadas
con politicas de promocion, prevencion y restauracion de la salud, con las
condiciones higiénico-sanitarias de alimentos, instalaciones industriales,
turisticas y de cuaquier tipo de nuestra Comunidad Auténoma, salvo las
explotaciones ganaderas que tienen su apartado especifico.

Asi, cabe citar diversas qugas, las Q/1362/02, Q/1669/02,
Q/1670/02, Q/1671/02, Q/1672/02, y Q/1673/02 presentadas por un

ciudadano sobre las condiciones higiénico-sanitarias de diversos abergues
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de peregrinos del Camino de Santiago, en nuestra Comunidad Autonoma;
tras pedir informacién a la Consgjeria de Industria, Comercio y Turismo,
ésta contestd, que carece de competencias en materia de albergues de
peregrinos, se pidié informacién a los digtintos ayuntamientos, en cuyos
términos municipales radican estos abergues, a fin de obtener més
informacion a respecto, estando a la espera de recibir por parte de alguno
de dlos, lainformacion solicitada.

Asmismo, debemos mencionar la Q/807/02, rdaiva a la
disconformidad con € cierre cautelar ordenado por € Servicio Territoria
de Sanidad y Bienestar Socia de Avila, de una planta envasadora de agua
de manantial, como consecuencia del presunto incumplimiento de las
condiciones higiénico-sanitarias de las ingtdaciones. Admitida la quga a
trdmite, se solicitd informacion a la Consgeria de Sanidad y Bienestar
Social, estando pendiente de estudio.

1.2. Limitacion de la ventay uso del tabaco

Se han presentado diversas quegas en relacion con € consumo de
tabaco en centros publicos y las consiguientes molestias que provoca €
consumo indiscriminado en la salud de las personas.

Asi, en la Q/4/02, se manifiesta las molestias causadas a publico
por e consumo indiscriminado de tabaco de algunos espectadores que
asisten a acontecimientos deportivos, como & baloncesto y el balonmano,

en € Pabellon de Deportes Municipa de la capital leonesa.
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Admitida la quga a tramite, se solicité informacion a respecto al
Ayuntamiento de Ledn; este problema hay que andlizarlo alaluz dela Ley
3/1994 de 29 de marzo, de Prevencion, Asistencia e Integracion Socia de
Drogodependientes de Castilla y Ledn, € consumo de drogas es un
fendmeno en @ que inciden mltiples determinantes y de los que derivan
diversas consecuencias para € individuo y la sociedad, generando una
considerable preocupacion social y moviliza a su arededor una cantidad
muy importante de esfuerzosy recursos para intentar darle solucion.

En e Capitulo 1l del Titulo Il de la referida Ley en su art. 26 se
recogen una serie de supuestos en los que se haya prohibido € consumo de
tabaco, y en concreto en su letra K) contempla las instalaciones deportivas
cerradas, como lo es e Pabellon Municipa de esta localidad. Sin embargo,
también es cierto que se recoge la posibilidad de habilitar las oportunas
sdas de fumadores (26.2), debiendo estar adecuadamente sefializadas y
separadas. En términos andlogos se pronuncia € RD 192/1998 de 4 de
marzo (arts. 7.h) y 8. 1.)

Recordar que existen datos cientificos sobre € riesgo para la salud
de los no fumadores vinculados a su presencia en ambientes donde se fuma.
Por ello, esta Procuraduria considera adecuado que el derecho ala salud de
estos ciudadanos sea respetado, arbitrando medios para que puedan
desarrollar su actividad cotidiana (ludica o profesional, deportiva) sin

riesgos deseados o discriminacion.
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Es cierto que tanto Ley Autondémica como € RD 192/1988 no
establece una prohibicién absoluta de fumar, pero, en caso de conflicto,
prevalecerd sempre € derecho a la salud de los no fumadores sobre €
derecho de los fumadores a consumir tabaco en aquellos lugares o
circunstancias en que pueda afectarse el derecho ala salud de los primeros.

En este sentido la Audiencia Naciona en Sentencia de fecha 57-
1999 dice que la norma no impone una prohibicion de fumar, sSino que ésta
vendra determinada por la existencia de un conflicto en lugares y
circunstancias en que la salud de los no fumadores pueda verse
comprometida

Por tanto, se formul6 a Ayuntamiento de Ledn la sSguiente
resolucion:

«Que por parte de esa Administracion, previa las comprobaciones
oportunas, valore la necesidad de que en aquellos eventos
deportivos en que se prevea una afluencia multitudinaria de
espectadores, se refuercen las medidas pertinentes al objeto de que
los espectadores no fumen en € recinto donde se desarrolla €
encuentro deportivo. Como por gemplo, a traves de avisos por
megafonia en los tiempos de descanso, de las cintas publicitarias
moviles existentes al pie de cancha, la colocacion de carteles en
gtios bien visibles, comunicaciones a los diferentes Clubes
deportivos en este sentido para que por su parte, y dentro de sus

posibilidades recuerden a los espectadores las limitaciones o
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prohibiciones recogidas en la normativa indicada y finalmente, en
los encuentros de maximo aforo o asistencia, se mgoren los
sistemas de ventilacion del pabellon, como la apertura de las
puertas de acceso y las ventanas del mismo, asi como todas
aquellas otras gue los técnicos de esa administracion consideren

adecuadas en este sentido.

Todo ello sin perjuicio del deber de esa Administracion de velar
dentro de su ambito competencial por e cumplimiento de la
legislacion vigente en materia de consumo de tabacos.

Esta resolucion fue aceptada por € Ayuntamiento.

1.3. Drogodependencias

En este campo, hacemos referencia a la actuacion de las
Administraciones Publicas en € control y tratamiento de los
drogodependientes en nuestra Comunidad Auténoma.

Asi, cabe citar la Q/133/01, relativa a la Situacion planteada por un
drogodependiente a un Centro Ambulatorio de Atencion de Cruz Roja
(CAD) para su derivacion a una Comunidad Terapéutica de la Red regiona
de atencidn a drogodependientes de la Junta de Castilla y Leon, dirigida
hacia e tratamiento y rehabilitacion de su adiccién a acohol y a otras
drogas (cannabis y cocaina).

Intentada por dicho CAD su deivacion a un centro de

rehabilitacion de acohdlicos, con plazas concertadas con la Administracion
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autondmica, € solicitante entendié que dicho centro no respondia a la
atencion terapéutica que precisaba la politoxicomania padecida por €
mismo, ni permitia, ademas, las salidas externas para poder llevar a cabo la
rehabilitacion que precisaba por las lesiones sufridas como consecuencia de
un accidente de tréfico.

Por estas circunstancias, éste opt6 por € ingreso, ainiciativa propia,
en una Comunidad Tergpéutica en la que rediz6 un Programa de
desintoxicacion, rehabilitacion y reinsercion de su adiccion, y que, a pesar
de solicitar € apoyo de la Administracion, fue costeada en su totalidad por
el propio paciente.

La negativa a asumir administrativamente los citados gastos, segun
la informacion facilitada por esa Consgeria, se fundamentaba en la
inexistencia de plazas concertadas para la rehabilitacion en la Comunidad
tergpéutica de referencia. Pues bien, con independencia del acierto de ta
fundamentacion, durante los primeros meses de estancia en esa Comunidad
Terapéutica, se produjo un hecho que, ajuicio de estainstitucion, pudo ser
determinante de un cambio en las circunstancias del caso examinado y, por
tanto, de una necesaria intervencion administrativa: El reclamante fue
condenado en sentencia firme a la pena de un afio de prisén, y durante la
tramitacion de la correspondiente gecutoria, fue certificado por € centro
privado sefiadlado que € penado se encontraba sometido a un tratamiento de
deshabituacion de su dependencia -a causa de la cua habia cometido €

hecho ddlictivo-, por lo que, reuniéndose asmismo € resto de los requisitos
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establecidos en € Codigo Penal, se dictd Auto, acordando la suspension de
la gecucion de la pena privativa de libertad para la sugtitucion de la misma
por la continuacion del citado tratamiento en centro terapéutico.

Tal decision judicial, condicionada a la estancia del paciente en un
recurso de deshabituacion de su adiccion, debe enlazarse con € modelo de
actuacion desarrollado por la Administracion en € ambito de uno de los
graves problemas con los que se enfrenta nuestra sociedad, como es el uso
y abuso de las drogas, y del que derivan importantes consecuencias en €
ambito individua, familiar, labord y socid.

Junto a consumo de las drogas institucionalizadas (como las
bebidas acohdlicas y € tabaco), han surgido lBs denominadas drogas no
Institucionaizadas (como e cannabis, la cocaina, la heroina y las drogas
sintéticas), cuya implantacion ha provocado repercusiones sanitarias y
sociales considerables,

A €élo no ha sdo gena la Junta de Castillay Leon, que consciente
de la notable complgidad de este problema sociad y de salud publica,
aprobO en su dia los Planes Regionales y Sectorides sobre drogas v,
complementariamente, una serie de normas en materia de coordinacion y
de acreditacion de centros y servicios, ademés, profundizando en esta
voluntad normativa, y en la necesdad de regular de forma integra €
conjunto de actuaciones orientadas hacia la prevencion, asistencia e
integracion socia de los drogodependientes en el ambito competencia de

Cadlillay Leon, fue aprobada la Ley 3/1994, de 29 de marzo, en la que se
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configura € Sistema de Assencia e Integracion Social de
drogodependiente como una red asistenciad de utilizacién puablica
diversficada, en @ que se integran de forma coordinada centros y servicios
generales, especidizados y especificos dd Sistema sanitario publico y del
Sistema de Accion Social, junto con recursos privados debidamente

acreditados, para completar y diversificar la oferta publica asistencidl.

Este modelo de intervencion desarrollado por la Administracion
autonOmica para dar respuesta a las consecuencias derivadas del consumo
de drogas, se extiende, asmismo, al ambito judicia y penitenciario.

La especiad preocupacion por la delincuencia con origen dltimo en
la drogadiccion, y los consecuentes pronunciamientos judiciales dictados a
amparo del ordenamiento juridico pena, han derivado en la implantacion
de la necesaria coordinacion administrativa. De ahi que la citada Ley
3/1994 viniera a establecer (art. 11) la competencia de la Administracion de
esta Comunidad AutOonoma para proporcionar, a través de centros o
servicios publicos o privados acreditados, |as dternativas suficientes para
las demandas de cumplimiento de medidas de seguridad, remision
condicionada de la pena o cumplimiento de la misma en centro terapéutico,
formuladas por la Administracion de Justicia.

A este ambito pudo haber correspondido € supuesto objeto de la
presente quega, en € que @ organo judicia, en aplicacion del articulo 87
del Codigo Penal, acordd la suspensién de la gjecucion de la penaimpuesta

a condenado (a causa de ser adicto a las sustancias contempladas en € art.
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20.2 dd citado texto lega) como forma sustitutiva de la misma por la
continuacion del sometimiento de éste a tratamiento iniciado para la
deshabituacion de su drogodependencia, con € fin de ofrecer a penado la
oportunidad de superar su adiccién, quedando, asi, condicionada la
remision definitiva de la pena a transcurso dd plazo de suspension sin
haber delinquido y a que se acreditara la deshabituacion o la continuidad
del tratamiento, determinante de la imposibilidad de su interrupcion y, con
ello de la necesaria compatibilidad de ta tratamiento con la rehabilitacion

por lalesion fisica sufrida en un accidente de tréfico.

Pero @ necesario cumplimiento de tales condiciones para la
remision definitiva de la pena, no vino amparado, sin embargo, por la
intervencion de la Administracion autonomica conforme establece la antes
sefalada Ley 3/1994, a no haberse ofrecido a reclamante-pese a la
solicitud efectuada- la dternativa adecuada para la consecucidn, sin
menoscabo econdémico para éste, del fin perseguido con la resolucion
judicia dictada, habiendo asumido € mismo los gastos derivados de su

observancia.
Por todo €llo, se efectud la siguiente resolucion:

«Que se estudie la posibilidad de incluir €l caso examinado en €
ambito de las competencias que ostenta la Administracion
autonomica conforme a lo establecido en € art. 11 de la Ley
3/1994, de 29 de marzo, de prevencion, asistencia e integracion

social de drogodependientes, procediendo, en su caso, al abono de
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las cantidades que fueron satisfechas por € reclamante para €

tratamiento de la deshabituacion de su adiccion en la Comunidad
Terapéutica, en cumplimiento de la condicion exigida en la
resolucion judicial dictada en su dia para la remision definitiva de
la pena impuesta a dicha personax.

Esta resolucion no fue aceptada por la Consgeria de Sanidad y
Bienestar Socia, ya que consideraba que la derivacion que en su dia se
produjo eralameor asignacion terapéutica, siendo posible en este centro €
cumplimiento de condenas cuando asi se establezca por la correspondiente
resolucion judicial y que, asmismo, € acceso a plazas concertadas en
Comunidades Terapéuticas debe redlizarse, en todos los casos, por un
centro o servicio ambulatorio de tratamiento especidizado de las
drogodependencias, por lo que no era posible proceder a abono de las
cantidades satisfechas por e ingreso en la Comunidad Terapéutica que
habia elegido d reclamante.

2. ATENCION SANITARIA

2.1. Atencion primaria

La atencion primaria en nuestra Comunidad Autonoma se redliza a
partir del marco territorial y poblacional de las Zonas Basicas de Sdud, a
través de los Centros de Salud que desarrollan de forma integrada esta

aencion.
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La estructura de estas Zonas Bésicas de Salud se encuentra regulada
en € Decreto 6/2002, de 10 de enero, por € que se establecen las
Demarcaciones Asistenciales, ademas, esta estructura ha sido completada
con la designacion de las localidades en donde se encuentran los diversos
Centros de Salud, salvo en la Zona Basica de Salud de Babia, ubicada en la
montafia leonesa, que fue objeto de la qugja Q/1407/01, en donde se
mostraba la disconformidad en la ubicacion del Centro de Salud en d
municipio de San Emiliano, en vez de la localidad de Huergas de Babia, en
el municipio de Cabrillanes, sin embargo, se procedio a archivo de esta
quga, d estar pendiente de resolucion judicial.

Una de las cuestiones por la que acuden los ciudadanos a esta
Procuraduria es su disconformidad con la organizacion de las Zonas
Bésicas de Salud rurales, que revisten una gran complgidad, debido a la
dispersion y € alto grado de envejecimiento de su poblacion; asi, atitulo de
gemplo, cabe citar la quga Q/1881/01 que se refiere a la disconformidad
de la organizacion de la atencion sanitaria en & municipio de Vega de
Vacarce, en d extremo occidental de la comarca del Bierzo, en la
provincia leonesa. En esta quga, se planteaban diversos problemas que

pasamos describir:

1.- No se habian colocado a la vista del publico los modelos
oficidles del horario de consulta de médico y ATS en los locaes de
asistencia primaria en este municipio, aunque si se habian colocado los

horarios en un papel corrientey sin firma
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2.- El horario de consulta médica en Vega de Vacarce era de 10:30
a 12:30 de lunes a viernes. Los jueves s0lo se atendian las urgencias, y no
se despachaban recetas para enfermos cronicos. Los martes, € horario del
ATS comenzaba a las 8:30 debido aque ese dia se hacian andlisis.

3.- No hay consulta los dias de fiesta local en Vega de Vacarce, ni
tampoco los dos dias de fiesta local en Villafranca del Bierzo, dénde esta
ubicado & Centro de Salud.

4.- Entre las 12.30 horas y las 15:00 horas, no se disponia de
asgtencia médica aguna, ya que & Centro de Villafranca no empezaba a
atender hasta las 15 horas; s alguna persona se desplazaba a centro de
Villafranca en esa franja horaria, la remitian a Consultorio de Vega de
Vacarce, donde no hay nadie.

5.- Cuando & medico de atencion primaria remitia a un paciente a
un especidista, éste tenia que desplazarse € dia siguiente a Centro de
Sdud de Villafranca, donde le tomaban nota y le daban € nombre del
especidigta y, posteriormente, le avisaban telefonicamente a casa Sin que
fuese obligatorio para e meédico de cabecera llevar € volante médico a
Villafranca, quedando a su discrecionalidad.

Admitida la quga a tramite, se <olicitdé informacion a
Ayuntamiento de Vega de Vacarce y a la Gerencia Regional de Salud; del
estudio del conjunto normativo aplicable a esta queja, se anaizaron todas

las cuestiones objeto de queja, para intentar arbitrar una serie de medidas
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gque mgoren la calidad de la asstencia sanitaria de los vecinos de
municipio de Vegade Vacarce.

La Ley Generd de Sanidad articula € sistema teritorid de la
asistencia sanitaria pablica en Areas de Salud y Centros de Salud; éstos
ultimos se congtituyen, tal como dice € art. 63 de la Ley, en “é marco
territorial de la atencion primaria de salud donde desarrollan las actividades
sanitarias los Centros de Salud, centros integrales de atencion primaria’,
correspondiendo la competencia de su organizacion a las Comunidades
Autonomas. De acuerdo con la Ley de Ordenacion del Sistema Sanitario de
Cadtillay Ledn, esta delimitacion se efectuarg, de conformidad con € art.
17, atendiendo a “factores de carécter geogréfico, demografico, social,
epidemiolgico y viario, disponiendo de una cabecera en la que se ubicara
el Centro de Salud, como estructura fisica 'y funcional, que dara soporte a
las actividades comunes de los profesionales del Equipo”, estableciéndose
esta delimitacion en € Decreto 32/1988, de 18 de febrero, y en € cuad se
cred la Zona Basica de Salud “Villafranca del Bierzo”, en donde se integra
el municipio de Vega de Valcarce. Este comprende una zona montafiosa de
70 kilémetros cuadrados que se encuentra en e extremo occidental de la
comarca del Bierzo, en la provincia de Leon lindando con la provincia de
Lugo en la Comunidad Auténoma de Gdlicia. Esta integrado por 23
localidades contando en total con 840 Tarjetas Sanitarias Individuales; por

lo tanto, nos encontramos con una poblacion muy dispersay envejecida
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El funcionamiento de los Equipos de Atencion Primaria congtituido
por los profesionales sanitarios y no sanitarios, que actlian en cada Zona
Bésica de Sdud se encuentra regulado en € Decreto 60/1985, de 20 de
junio, sobre organizacién funciona de las Zonas de Salud de Cadtilla y
Ledn, y de normas para la puesta en marcha de los equipos de Atencion
Primaria asi como la Orden de 6 de junio de 1986, citada anteriormente. En
este Decreto se indican las obligaciones de este persond, y se regula €
Instrumento normativo que debe observarse en € trabgo diario de estos
profesionales. e Reglamento del Equipo de Atencién Primaria, cuyo
contenido minimo es & siguiente, de conformidad con € art. 6 del Decreto
60/85:

“a) El horario de funcionamiento y la distribucion del trabgo entre
sus miembros para la redlizacion de todas las funciones que
corresponden a dicho Equipo, segin se establece en € art. 4°
anterior.

b) Su sistema de consultas y, en su caso, la coordinacion con los
siguientes niveles asistenciales.

c) Las sesiones clinicas y las reuniones generales del Equipo.

d) El establecimiento de turnos de guardia para garantizar la
permanente atencion a la poblacion.

e) Sistema de autoevaluacion de las actividades del Equipo que

incluirala eaboracion de una memoria anua de actividades.
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f) Los criterios para la designacién, entre los miembros del Equipo,
de los responsables de distintos programas.

g) El sstema de comunicacion a la Delegacion Territoriad de la
relacién nominativa de los distintos miembros de Equipo que, en
cada momento, tengan responsabilidad, ya sea en la direccién de

Programas, ya en cualquier otra actividad encomendada a Equipo”.

El Decreto y la Orden establecen un procedimiento para aprobar
estos Reglamentos de Equipo de Atencion Primaria, y asi debia haberse
efectuado en la Zona Basica de Sdud “Villafranca del Bierzo”, pero no se
ha producido todavia desde 1985 hasta nuestros dias, tal como reconoce la
Gerencia Regiona a informarnos que esta Zona Bésica todavia no dispone
de Reglamento, aprobado por la Consgeria de Sanidad y Bienestar Social,
que es € insrumento que ha determinado la normativa para su

funcionamiento.

Con respecto a la consulta asistencial sanitaria, @ Ayuntamiento ha
informado que, con respecto a municipio de Vega de Valcarce, la consulta
se efectla en la localidad de Vega de Vacarce, capitalidad del municipio
que es donde se encuentra ubicado € consultorio local; iguamente, la
Gerencia Regiona ha informado que la consulta a demanda se redliza de
lunes a viernes en horario de 10:30 a 12:30, a excepcion del jueves, dia en
gue por encontrarse e meédico en e Centro de Salud realizando actividades
del Programa de Prevencidon de Cancer Ginecologico y Cancer de Mama,

no acude aVega hastalas 12:00 horas.
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Sin embargo, hemos de decir que la existencia de un Unico
consultorio local en la localidad de Vega de Vacarce incumple o dispuesto
en e art. 21.5 de la Ley 1/93, de Ordenacion Sanitaria de Castillay Ledn
gue establece que “todos los nlcleos de poblacidon superior a cincuenta
habitantes dispondrdn de un consultorio local”. Ademas, € art. 10 de la
Orden de 6 de junio de 1986, en su redaccién dada en la modificacion de la
Orden de 15 de abril de 1991, establece que:

“la consulta asistencial sanitaria en los nucleos de poblacion donde
no radique € Centro de Salud, se efectuara por cada profesiona
sanitario (Médico y ATS) seguin los siguientes criterios:

- Nucleos de menos de 50 habitantes de hecho. Consulta a
demanda.

- NUcleos de menos de 100 habitantes de hecho. Consulta un dia a
la semana

- NUcleos de 101 a 200 habitantes de hecho. Consulta dos dias a la

Semana

- Nucleos de 201 a 500 habitantes de hecho. Consulta tres dias a la
semana

- NUcleos de méas de 501 habitantes de hecho. Consulta diaria de
lunes aviernes'.

Por |o tanto, segun la informacion dada por la Gerencia Regiona de

Salud, deberia establecerse un consultorio loca en tres de sus entidades
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locales menores. Ambasmestas, Las Hererias y Villasinde; por dlo,
deberia prestarse una consulta tres dias a la semana en lalocalidad de Vega
de Valcarce, y de un dia a la semana en las locaidades de Ambasmestas,
Las Herrerias y Villasinde gque en la actualidad no se dan, mientras gque en
las restantes diecinueve locaidades, la consulta deberia darse a demanda,

tal como se presta ahora

Para poder conseguir cumplir e mandato establecido en la Ley de
Ordenacidon Sanitaria, la Administracion Autondmica ha establecido un
sistema de ayudas para financiar la construccion de Centros de Salud y
Consultorios Locales, a las que puede acogerse e Ayuntamiento de Vega
de Vacarce, s asi lo solicitay cumple lo prescrito en esta Orden. Ademas,
desde esta Procuraduria, se recuerda a la Gerencia Regional de Salud que,
de conformidad con el 2° Plan de Salud de nuestra Comunidad Auténoma,
Se establece como objetivo concreto en materia de Servicios Especificos de
Atencion Primaria que “en e 2000, dispondra de un Consultorio Local €

95% de | os nucleos que superen los 50 habitantes’.

Con respecto alos dias de consultaen € Consultorio Local de Vega
de Valcarce, debemos decir que es cierto, que éstos son méas amplios de los
establecidos en la Orden de 1986 sefid ada anteriormente, que establece que
deben ser tres dias a la semana, pero recordamos & incumplimiento ya
manifestado en € parrafo anterior, en las localidades de Ambasmestas, Las
Herrerias y Villasinde deben disponer de consultorio local un dia a la

semana de asistencia; por esta razon, creemos que deben mantenerse los
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dias de consulta establecidos hasta la construccion de los consultorios
citados.

Para € horario de consultas establecido, la Disposicion Adicional
Segunda de la Orden de 15 de abril de 1991 citada, impone que € horario
de jornada laboral ordinaria sea de 8 a 15 horas de lunes a viernes; segin la
Gerencia Regional, @ horario establecido en € consultorio local de Vega
de Vacarce es de 10,30 a 12,30 horas de lunes a viernes, salvo € jueves
que es solo de media hora; sin embargo, es claro que, de conformidad con
e art. 10.4 de la Orden, “e sanitario encargado de la asistencia de cada
locadlidad o grupo de locadidades, deber4 permanecer debidamente
localizado en € Centro de Salud o Consultorio Local, para garantizar la
asstencia sanitaria, durante & horario de jornada ordinaria’; este articulo
debe interpretarse, que la disponibilidad del persona sanitario ha de ser
durante la jornada ordinaria, pero l6gicamente no en € Consultorio Local o
Centro de Salud, ya que en esa jornada ordinaria, también debe prestar la
asdencia sanitaria domiciliaria que les sea requerida, maxime en este
municipio con una poblacion tan dispersay fuertemente envgecida. Desde
esta institucion, debemos decir que carecemos de datos para poder saber S
el médico estd 0 no esta debidamente localizado de 8 a 10,30 horasy de 13
a 15 horas, ta como afirma € autor de la quegja, por lo que Unicamente
recordamos la obligacion de que € médico ha de estar disponible de 8:00 a

15:00 horas, y presumimos, por supuesto, que se esta produciendo. A partir
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de las 15:00 horas hasta las 8:00 horas, la atencidon sanitaria continuada se
presta desde € Centro de Salud de Villafranca ddl Bierzo.

Con respecto a disfrute de las fiestas locales, € reclamante reitera
gue en los dias de fiesta local de Vega de Valcarce, se ha suspendido la
atencion sanitaria; ante esto, la Gerencia Regiona de Salud nos informa
que les corresponde disfrutar las fiestas del municipio de Villafranca del
Bierzo, sin que conste en la Gerencia que, en los dias de fiesta loca de
Vega de Valcarce, se haya suspendido la consulta que, por otra parte, es
obligatorio mantener en dichas fechas. El Ayuntamiento nos informa que
desconoce si € personal médico adscrito a Vega de Valcarce, ha disfrutado
de las fiestas locales de este municipio, aungque en particular, durante las
fiestas locales del ario 2002, han prestado sus servicios. Por o tanto, queda
claro que a persona sanitario que presta sus servicios en e Consultorio
Local de Vega de Vacarce, les corresponde disfrutar de las fiestas locales
de Villafranca del Bierzo a ser la cabecera de su Centro de Salud, por lo
que edta institucion tampoco tiene motivos suficientes para presumir lo
contrario.

En cuanto a la fata de modelo oficia de cartel informativo de los
horarios en e Consultorio Local de Vega de Vacarce, € reclamante alega
que estédn expuestos en un papel corriente y sin firma; la Gerencia Regional
de Sdud afirma, que no existe un modelo reglado oficial de carécter
informativo, existiendo solamente una nota clara y concisa que no ha

variado en estos Ultimos siete afos. Desde esta Procuraduria, debemos
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indicar que la regulacion del horario se establece en € art. 53 de la Orden
de 6 de junio de 1986 ya citada; segin este articulo, “é horario se
determinara en  Reglamento del Equipo interno de cada centro, figurando
en d d horario de cada miembro del Equipo y sus actividades’ -sin
embargo, debemos recordar que la Zona Basica de Salud “Villafranca del

Bierzo” carece de Reglamento. En € apartado cuarto de este articulo, se
indica la necesdad de que ese horario esté expuesto a publico para
garantizar su difusion, y se establece un contenido minimo en € que “se
hara constar €l horario de consultas, la localizacion del sanitario dentro de
su horario de trabajo cuando esté ausente del Centro de Salud o consultorio,
y € horario en que la asstencia queda cubierta por € Servicio de Atencién
permanente asi como laforma de acceder a éste’.

A nuestro juicio, no hay irregularidad alguna en la nota en donde se
establecen los horarios de consulta en € Consultorio loca de Vega de
Valcarce, ya que conforme a principio antiformalista que rige € Derecho
Adminigtrativo, y siempre y cuando, sea clara'y comprensible a conjunto
de los pacientes del consultorio, es perfectamente valida; 10 que si debe
aparecer claramente es e contenido minimo expuesto en € articulo
anterior: no solo € horario de consulta, sino también la localizacion del
sanitario dentro de su horario de trabajo cuando esté ausente del consultorio
y € horario y forma de acceso a la atencién continuada en € Centro de
Saud de Villafranca ddl Bierzo.
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Con respecto a la citacion de especidistas en e Centro de Salud,
debemos decir que € reclamante manifiesta su disconformidad con €
sstema de citacion especidizada, por € que € paciente tiene que
desplazarse € dia sguiente a Villafranca con € volante dd médico de
cabecera, para que le tomen nota y le digan € nombre del especidigta;
considera que supone un gran perjuicio para muchos pacientes de elevada
edad de este municipio tener que desplazarse 15 kms. para que le puedan
dar cita con € trastorno que para ellos supone cuando en muchas ocasiones

no disponen de transporte propio.

Sin embargo, la Gerencia Regiona de Salud expresa que, a objeto
de agilizar los tramites administrativos, la citacion a especialistas se hace
para € conjunto de la Zona de manera informatizada desde € Centro de
Sdlud de Villafranca, por lo que € paciente se desplaza con € volante del
Meédico de cabecera a Centro de Salud, a igua que ocurre en todos los
consultorios locales de la Comunidad Auténoma.

Ante esta cuestion debemos indicar que € art. 12 de la Orden ya
citada dice que “El Equipo de Atencién Primaria establecera en su
Reglamento un sistema que garantice la accesbilidad permanente de toda
la poblacién a la Adstencia sanitarid’; por lo tanto, vuelve a ser €
Reglamento, del que carece esta Zona Bésica de Salud, € instrumento que
deberia garantizar este acceso permanente a la asistencia sanitaria, y
garantizar asi € derecho ala proteccion de la salud establecido en € art. 43
de la Condtituciéon espafiola. A fdta de este Reglamento, no parece €

- 1746 -



sistema establecido por @ Equipo de Atencién Primaria € mas idéneo de
citacion, ya que no parece l6gico que € paciente tenga que desplazarse a
Villafranca del Bierzo para que le den dia y hora de atencion dd médico
especiaista; seria, ajuicio de esta ingtitucion, mejor articular un sistema de
cita previa telefénica, para concertar fecha y hora de atencion del médico
especialistay que alavez se comprobase que efectivamente dispone de ese
volante del médico de atencion primaria, sin que fuese necesario
desplazarse al Centro de Salud para concertar esta cita; de esta forma, se
lograria € cumplimiento del principio de acceso permanente a la asistencia
sanitaria que, junto con € actual descrito por la Gerencia, no se esta
logrando en @ municipio de Vega de Vacarce. Este sstema de cita previa
telefonica, en e caso de que asi o considerase conveniente la Gerencia
Regional de Salud, se implantaria para que todos los pacientes de los
consultorios locales pudiesen acceder a la atencion especiaizada de los
Centros de Salud de nuestra Comunidad Autonoma, sin necesidad de
desplazarse previamente a éstos para concertar cita con & médico
especidista.

Por tanto, se formul6 a la Gerencia Regional de Salud la siguiente

resolucion:

“1. Que, se apruebe lo antes posible por parte de la Consgjeria de
Sanidad y Bienestar Social el Reglamento de funcionamiento del
Equipo de Atencion Primaria de la Zona Basica de Salud

“Villafranca del Bierzo” , con € contenido minimo establecido en €l
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art. 6 del Decreto 60/1985, de 20 de junio, sobre organizacion
funcional de las Zonas de Salud de Castillay Ledn y de las normas
para la puesta en marcha de los Equipos de Atencion Primaria

2.- Que se colabore con € Ayuntamiento de Vega de Valcarce, de
acuerdo con la normativa vigente, en la financiacion de la
construccion de los consultorios locales de las localidades de
Ambasmestas, Las Herrerias y Villasinde pertenecientes a este
municipio, al contar éstas con mas de 50 habitantes de hecho.

3. Que en la exposicion publica del horario de funcionamiento del
consultorio local de la localidad de Vega de Valcarce, conste no
solo € horario de las consultas, sino también la localizacion del
personal sanitario dentro de su horario de trabajo cuando esté
ausente del consultorio local o del Centro de Salud, y €l horario en
que la asistencia queda cubierta por e Servicio de Atencidn
permanente asi como la forma de acceder a éste.

4.- Que se estudie por la Gerencia Regional de Salud la
articulacion de un sistema de cita previa telefonica al especialista
en e Centro de Salud de Villafranca del Bierzo, para evitar
desplazamientos innecesarios a | os pacientes del municipio de Vega
de Valcarce, y asi poder cumplir € principio de accesibilidad
permanente de la poblacion a la asistencia sanitaria, de
conformidad con €l art. 12 dela Orden de 6 dejunio de 1986 por la

gue se aprueban las normas minimas de funcionamiento de los
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Equipos de Atencion Primaria; este sistema no solo deberia
implantarse en esta Zona Basica de Salud, sino que deberia
implantarse paulatinamente en todas las existentes en nuestra
Comunidad Autonoma, como forma de acceso de la atencion
primaria en los consultorios locales a la atencion especializada en

los Centros de Salud” .

Al Ayuntamiento de Vega de Vacarce, se formulé la dguiente

resolucion:

“1.- Que por parte del Ayuntamiento de Vega de Valcarce se tomen
las medidas necesarias para iniciar los tramites de la construccion
de los consultorios locales en las localidades de Ambasmestas, Las
Herrerias y Villasinde pertenecientes a su municipio al tener las
mismas mas de 50 habitantes de hecho, encargandose de su

posterior conservacion y mantenimiento.

2.- Que se colabore, en e marco de las competencias municipales,
con la Gerencia Regional de Salud en € resto de las medidas
previstasen laresolucion dirigida ala Gerencia Regional para una
mejora de la asistencia sanitaria en ese municipio” .

Por parte de la Gerencia Regiona de Salud, se acept6 e contenido
de esta resolucion, mientras que e Ayuntamiento de Vega de Valcarce solo
lo hizo de forma parcia, ya que no consderaba conveniente la
construccion de otros consultorios locales en | as poblaciones mencionadas,

y aceptaba la necesidad de solicitar la megjora de otros aspectos, como la
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presencia de una UVI medicalizada, ampliacion de horario del consultorio
como consecuencia de la afluencia de los peregrinos del Camino de
Santiago, y que se instale un servicio de urgencias en € municipio, distinto
a existente en Villafranca dd Bierzo.

En otras ocasiones, las qugas se refieren a las deficientes
condiciones de los consultorios locales; asi, cabe citar la Q/796/02, raiva
a las condiciones deficientes de distintos consultorios locales ubicados en
Barrios o localidades anexas a municipio de Riaza. Este municipio, con
una superficie de 150 km?, se encuentra en el nordeste de la provincia de
Segovia, en la Sierra de Ayllon, a unos 76 km. de la capital segoviana,
lindando con la Comunidad Autonoma de Madrid. Est4 integrado por la
Villa de Riaza y una serie de locdidades agregadas a este Ayuntamiento y
que son los Barrios de esta Villa® Aldeanueva del Monte, Alquité,
Barahona del Fresno, Becerril, Martin Mufioz de Ayllon, El Muyo, El
Negredo, Madriguera, y Villacorta, con una poblacion aproximada, en
total, de 1.700 habitantes.

Tras admitir la qugja a tramite, se solicito informacion a la Gerencia
Regional de Sdud y d Ayuntamiento de la Villa de Riaza, de esta
informacion, se reconoce las carencias en agunos de los consultorios

locales denunciados en € escrito de quga.

Dd andisis normativo, € criterio que determina que una localidad
tenga gque contar con consultorio local se encuentra en lo dispuesto en €
art. 21.5 de la Ley 1/93, de Ordenacion Sanitaria de Castilla 'y Ledn que
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establece que, “todos los nlcleos de poblacién superior a cincuenta
habitantes dispondran de un consultorio loca”. Todas las localidades
anteriormente descritas tienen menos de 50 habitantes de hecho, segun las
informaciones dadas por € Ayuntamiento y la Gerencia Regional de Salud
anteriormente descritas, por 10 que no existe obligacion legal de disponer
de consultorio local en estas localidades, ya que la consulta asistencial
sanitaria puede ser a demanda, teniendo que acudir a los consultorios
locales mas cercanos, o a Centro de Salud.

Sin embargo, del contenido de la informacion facilitada se observa
que las localidades de Becerril, Martin Mufioz de Ayllon, El Negredo,
Madriguera y Villacorta tienen Consultorio Locd; la localidad de El Muyo
carece de consultorio local, aunque, un dia ala semana, en € verano, se
aliende en una dependencia que la Gerencia Regional de Salud no tiene
catadlogada como Consultorio, a no reunir las caracteristicas para €llo.
Ademas, la Gerencia Regiona de Salud describe que todos los consultorios
locales se encuentran en ma estado, savo & de El Negredo que se
encuentra en estado regular. EI Ayuntamiento de la Villa de Riaza informa
que & Consultorio Local de Madriguera esta en obras, aungue la Gerencia
Regiona entiende que se encuentra en mal estado.

Desde esta Procuraduria, debemos reconocer que, aungue no existe
obligacion de la existencia de estos consultorios locales en localidades con
un numero inferior a 50 habitantes de hecho, como son las de objeto de

quea, su existencia ha supuesto una mejor caidad y una atencién sanitaria
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mas personalizada de la atencidn primaria, y constituye una obligacion del

Ayuntamiento realizar todos los esfuerzos presupuestarios necesarios para
gue no estén en ma estado y se preste una asistencia sanitaria adecuada.

Segun € art. 21.5 citado, la obligacion de la conservacion y mantenimiento
de los consultorios locales en los Barrios de la Villa de Riaza que los
tienen, corresponde a Ayuntamiento, por lo que es ésta Administracion
PuUblica la encargada de megjorar su deficiente estado de conservacion.

Dadas las escasas disponibilidades presupuestarias de agunos
pequefios municipios de nuestra Comunidad Autonoma y para poder
conseguir cumplir e mandato establecido en la Ley de Ordenacion
Sanitaria, la Administracion Autondmica ha establecido un sistema de
ayudas para financiar la construccion de Centros de Salud y Consultorios
Locales; asi, cabe citar atitulo de ggemplo, la Orden de 14 de diciembre de
2001, de la Consgeria de Sanidad y Bienestar Socia, por la que se
convocan subvenciones a Corporaciones Locaes para la redizacion de
inversiones en Centros de Saud, Centros de Guardia y Consultorios
Locales, durante los gercicios 2002 y 2003, a las que puede acogerse €
Ayuntamiento de la Villa de Riaza, 9 asi lo solicitay cumple lo prescrito
en esta Orden. En este caso, la Gerencia Regional de Salud informa que €
Ayuntamiento no ha solicitado subvencion alguna para la mgora de estos
consultorios locales y gque estas convocatorias contemplan subvenciones de

hasta  70% del presupuesto total de la inversion prevista; ademas, se
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informa que estas subvenciones no se condicionan a que € nucleo no

cuente con méas de 50 habitantes de hecho.

En conclusion, aunque no existe la obligacion de que los nicleos
con menos de 50 habitantes de hecho dispongan de consultorio local, esta
Procuraduria entiende que es necesario que @ Ayuntamiento de la Villa de
Riaza megjore d ma estado de los ya existentes, de las localidades de
Becerril, Martin Mufioz de Ayllon, El Negredo, Madriguera y Villacorta,
solicitando las subvenciones pertinentes a la Gerencia Regiona de Salud,
de acuerdo con la Orden de 14 de diciembre de 2001. De esta forma, se
garantiza € efectivo acceso de la poblacién de estos Barrios y € pleno
gercicio a derecho a la proteccion de la salud, reconocido en € art. 43 de
la Congtitucion Espariola.

Por todo €elo, se formulé la siguiente resolucion a la Gerencia
Regional de Salud:

“- Que se colabore con e Ayuntamiento de la Villa de Riaza, en €l
caso de que asi lo solicite y de acuerdo con la normativa vigente,
en la financiacion de la mgjora y conservacion de los consultorios
locales de las localidades de Becerril, Martin Mufioz de Ayllon, El
Negredo, Madriguera y Villacorta, pertenecientes a este municipio,
para asi garantizar el derecho a la proteccion de la salud recogido

en el art. 43 de la Constitucion Espaiiola” .

Al Ayuntamiento de la Villa de Riaza, se formulé la sguiente

resolucion:
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“1.- Que por parte del Ayuntamiento de la Villa de Riaza, se tomen
las medidas necesariasparainiciar lostramitesenlamegoradelas
condiciones de los consultorios locales ya existentes en las
localidades de Becerril, Martin Mufioz de Ayllon, EI Negredo,
Madriguera y Villacorta, pertenecientes a su municipio, para asi
garantizar €l derecho ala proteccién dela salud recogido en € art.
43 de la Constitucion Espafiola.

2.- Que por este Ayuntamiento, se soliciten, para la mejora de los
consultorios locales anteriormente citados, las subvenciones
pertinentes a la Consgeria de Sanidad y Bienestar Social
convocadas por la Orden de 14 de diciembre de 2001, de la
Consgeria de Sanidad y Bienestar Social, por la que se convocan
subvenciones a Corporaciones Locales para la realizacion de
inversiones en Centros de Salud, Centros de Guardia vy
Consultorios Locales, durante los glercicios 2002 y 2003 .

Ambas resoluciones fueron aceptadas por las Administraciones

PUblicas implicadas.

Otro de los problemas a los que se refieren los ciudadanos en sus

queglas son los medios materiales y personales de los Gentros de Salud,

especidmente, en las Zonas Periféricas de nuestra Comunidad Autonoma;

asi, cabe citar la Q/65/02, rativa a una presunta deficiencia de asistencia

sanitaria en € Centro de Saud de Puebla de Sanabria, en la provincia de

Zamora
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Degando aparte la cuestion edtrictamente de la atencion médica,
debemos centrar nuestra atencion en los medios de los que dispone €
Centro de Sdud de Puebla de Sanabria, partiendo de la base de la
configuracion de esta zona, como Zona Periférica de nuestra Comunidad
Auténoma, a edtar Situada en € extremo noroeste de la provincia de
Zamora 'y muy cercana a Galiciay a Portuga. Asi, la locdidad de Puebla
de Sanabria se encuentra aproximadamente a 111 Km. dd Hospital més
cercano Situado en la capita zamorana y, en € caso del paciente, a unos
200 Km. de la capitd vallisoletana, donde fue definitivamente tratado.
Todo elo implica, a juicio de esta Procuraduria, que la Gerencia Regiond
de Salud debe tener una especia sensibilidad con Zonas Bésicas de Salud,
como la de Sanabria, por su Igania con los centros hospitalarios méas

cercanos.

En € informe de la Gerencia Regional de Sadlud, se nos informa que
el persona sanitario que trabga en @ Centro de Salud de Puebla de
Sanabria es de 9 médicos, 10 enfermeras, 1 auxiliar administrativo y 1
celador, no habiéndose producido reduccion de personal, y en e momento
en que sucedieron los hechos, se encontraban en e Centro de Salud dos
medicos y una enfermera como dotacion de los turnos de atencion
continuada, siendo superior a minimo establecido en d art. 14. 3 de la
Orden de 6 de junio de 1986, que determina un minimo de dos
profesionales sanitarios, de los que uno habra de ser Médico y € otro

Médico o ATS. Ademas, se han reestructurado los servicios y puestos de
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trabgo en atencion primaria a través dd Decreto 139/2002, de 16 de
diciembre, por € que se ha incrementado en un médico la Relacion de
Puestos de Trabgjo de la Zona Bésica de Salud de Sanabria

Con respecto a equipamiento del Centro de Salud, a pesar de los
medios de los que dispone descritos por la Gerencia Regional, € propio
Director Gerente Regional reconoce la inexistencia de una camilla con
ruedas que, a juicio de esta Procuraduria, puede ser un eguipamiento
Importante para aquellos supuestos como es e objeto de esta quea, en los
que se tradade a enfermo por los familiares en un vehiculo particular de
forma urgente. Por lo tanto, esta Procuraduria comparte con € Gerente
Regiona la conveniencia de su adquisicion por la Gerencia de Atencion
Primaria de Zamora con destino a Centro de Salud de Puebla de Sanabria

Ademas, ahondando en € carécter periférico del Centro de Salud de
Puebla de Sanabria y su lgania de los centros hospitalarios, esta
Procuraduria entiende que deberia mgjorarse € sistema de Urgencias y
Emergencias Sanitarias de esta Zona Basica de Salud. En efecto, € Decreto
228/2001, de 27 de septiembre, por € que se aprueba e Plan Estratégico de
Urgencias y Emergencias Sanitarias, parte, en su Exposicion de Motivos,
del art. 15 de la CE que regula d derecho fundamental alaviday d art. 43
de la CE que proclama e derecho a la proteccion de la salud, para
reconocer que las digtintas Administraciones Publicas se organicen,
planifiquen y coordinen para tratar de garantizar estos derechos, através de

la adopcion de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
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necesarios, ad s las catéstrofes, emergencias y urgencias sanitarias,
aguellas situaciones criticas en la que estos derechos se vean amenazados.
Por dllo, se establecen una serie de medidas a tomar por la Administracion
Autonémica hasta @ afio 2005, en distintos campos, entre los que vamos a
destacar € referido al Sitema de Urgencias en Atencion Primaria
establecido en € punto 3.2 del Anexo del Plan Mencionado, que pasamos a

transcribir literamente:

- Renovacion del 90% de los de la flota de vehicul os de los Equipos
de Atencién Primaria.

- Telemedicina: Desarrollo de sistemas de transmision de imégenes
radiolégicas en los Centros de Salud. Implantacion de Sistemas de
teleelectrocardiografia. Sistemas de monitorizacion de constantes vitales en
centros de especialidades en €l 100% de los Centros de Salud.

- Adecuacion del espacio arquitectonico del Area de Atencion
Continuada en todos los Centros de Salud.

- Localizacion de los profesionaes a través de telefonia movil en
todos |los centros de salud.

- Informatizacién de los centros de salud y conexion con Atencidn
Especidizada.

- Formacion  en  urgencias-emergencias como  integrantes
importantes del sstema de emergencias, garantizando gque en € afio 2003

todos los equipos de Atencidon Primaria estaran formados en técnicas de

- 1757 -



soporte vital basico, en técnicas de soporte vital avanzado, en la atencidn
inicial a trauma grave, asi como & mango de la actuacién ante situaciones
de accidente de muiltiples victimas o desastres. Actualizacion de los
conocimientos en las técnicas dirigidas a la atencion urgente a menos cada
4 anos.

- Adecuacion de helisuperficies cercanas a los centros de salud para
facilitar posibles trad ados sanitarios urgentes en helicoptero.

- Establecer equipos y medios de tratamiento para la atencién
urgente en los 218 puntos de atencion continuada (100% de desfibriladores
semiautomaticos, electrocardiografia, pulsioximetria, Chalecos

Identificativos y de autoproteccion, maletines de soporte vital)

Este Plan ha establecido una serie de objetivos en la Atencidn
Urgente Primaria, que deben congtituir un minimo para reforzarse y
mejorarse, en las Zonas Basicas de Saud periféricas y agadas de los
centros hospitalarios, como es e caso que estamos analizando en Sanabria.
Para meorar estos medios materiales sanitarios en los supuestos de
emergencias sanitarias, esta Procuraduria entiende que deberia suscribirse
un Convenio de Colaboracion entre la Gerencia Regional de Saud y €
Ayuntamiento de Puebla de Sanabria para la megora de la Atencion Urgente
Primaria

La Ley de Bases de Régimen Loca establece en su art. 25.2 i)
como competencia municipal, “la participacion en la gestion de la atencion

primaria de la salud”, que se ha desarrollado en los arts. 56 y ssde la Ley
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14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que ha determinado la
participacion de las Corporaciones Locales en las Areas de Salud y en los
ats. 19 y 57 de la Ley de Cadtilla y Ledn 1/1993, de 6 de abril, de
Ordenacion sobre € Sistema Sanitario, que determinan la participacion de
las Corporaciones Locales, especidmente en € caso que nos atafie, de los
Ayuntamientos con mayor poblacién de derecho en € Consgjo de Salud de
la Zona Basica; corresponderia por tanto, un Zona a Ayuntamiento de
Puebla de Sanabria.

No es mision de esta ingtitucion sefidar aquellas medidas que deben
ser adoptadas en la mejora de la atencidn urgente en la atencion primaria 'y
para la consecucion de los objetivos sefidados en € Plan Estratégico
mencionado; dicha tarea corresponde a las Administraciones implicadas en
el legitimo &mbito de las decisiones politicas y de la discrecionalidad
administrativaa. A mero titulo de gemplo, sefidar € Convenio de
Colaboracion suscrito € 22 de julio de 2002 entre la Gerencia Regiona de
Sdud y  Ayuntamiento de Aranda de Duero en materia de emergencias
sanitarias, publicado en € BOCYL de 3 de octubre de 2002. En este
Convenio, se acuerda habilitar una superficie anga a Centro de Saud
como heisuperficie destinada a aterrizgje de helicdpteros de emergencias
sanitarias —del que se habla en la quga y que puede ser un eemento
esencia en la atencion primaria urgente en Zonas Basicas de Sdud como
Sanabria-, y medidas de formacion y entrenamiento del persona para

implantar una Unidad Medicalizada. Ademas, las medidas que se pudieran
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establecer en este Convenio para € cumplimiento de los objetivos
establecidos en @ Plan Estratégico mejorarian, no solo la atencion primaria
urgente en la Zona Bésica de Salud de Sanabria, sino también en Zonas
Bésicas limitrofes como las de Alta Sanabriay Carballeda.

Por todo dlo, se formul6 a la Gerencia Regiona de Salud la

siguiente resolucion:

“1.- Que por parte del 6rgano competente de la Gerencia Regional
se dote al Centro de Salud de la Zona Béasica de Salud de Sanabria
de una camilla con ruedas para €l transporte de los enfermos del

exterior al interior del edificio del Centro de Salud.

2.- Que se estudie la suscripcion de un Convenio de Colaboracdéon
entre la Gerencia Regional de Salud y el Ayuntamiento de Puebla
de Sanabria en materia de emergencias sanitarias, para conseguir
una mejor y una mayor dotacion de medios en la Atencion Primaria
Urgente en el Centro de Salud de Puebla de Sanabria y de esta
forma poder alcanzar los objetivos previstos en € Decreto
228/2001, de 27 de septiembre, por e gque se aprueba € Plan
Estratégico de Urgencias y Emergencias Sanitarias’ .

Al Ayuntamiento de Puebla de Sanabria, se formuld como
resolucion, & segundo punto de la dirigida a la Gerencia. Ambas
Administraciones Publicas aceptaron € contenido de la resolucién, en lo
que se referia a su disponibilidad de firmar un Convenio de colaboracion

para la mgora de la aencién primaria en la zona Béasica de Saud de
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Sanabria, manifestando, sinh embargo, una radical discrepancia en cuanto a
su contenido y financiacion, por lo que esta ingtitucion espera que de la
forma maés breve posible y, respetando la autonomia de la voluntad de estas
Administraciones, se logre un acuerdo entre ambas partes.

2.2. Atencidn especializada

Dentro de la atencion especiaizada, debemos tener en cuenta las
queas relativas a la asstencia ambulatoria especializada, como es € caso
de la atencién pediétrica, la salud buco-dental, etc.

El mayor nimero de quejas al respecto son las relacionadas con la
atencién buco-denta. En primer lugar, he de referirme alos problemas para
dedindar una intervencion meramente estética y las procedentes de una
enfermedad en este campo de prestaciones. A titulo de gemplo, cabe citar
la Q/414/02, que en su momento, se dirigié €@ autor de la quega ya a
Defensor del Pueblo, y ahora, tras € traspaso de competencias a esta
Comunidad Autonoma, volvio a presentar la qugja. En este caso, se hacia
duson a la fdta de ayudas a un nifio por parte de la Administracion
Pdblica en @ tratamiento bucodenta necesario para la curacion del
Sindrome de Treacher-Collins. Segin € contenido de la quea, este
sindrome consiste, a grandes rasgos, en malformaciones fisicas en la cara,
pabellon auditivo, oido medio e interno y otros trastornos a nivel hormona
como € retraso en e crecimiento. Este nifio ha recibido asistencia sanitaria
financiada por € Sistema Publico de Salud en € oido, pero no en lo que

respecta a tratamiento bucodental que, segun € contenido de la quga, ha
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sido indicado por & Servicio de Maxilofacial del Hospital Doce de Octubre
de Madrid y prestado por un odontélogo privado, sin que sea una cuestion
estética.

Tras dirigirnos a la Gerencia Regiona de Salud, se nos informo, en
primer lugar, que € Sindrome de Treacher-Collins, es un sindrome
malformativo raro, que en Espafia tiene una frecuencia minima, estimada
en e 0,07 por cada 10.000 nacimientos, por lo que, hasta la fecha, se han
publicado en torno a 500 casos. Se caracteriza por una afectacion
mandibulo-facial de caracter hereditario, cuyo modelo de herencia es
autosomica dominante, lo que conlleva un riesgo de recurrencia del 50% en
cada embarazo de las personas afectadas. El tratamiento existente es
gntomatico y consiste en la correccion quirdrgica de las dteraciones
faciadlesy en d tratamiento ortodoncico complementario que, cuando no es
satisfactorio, requiere también la reconstruccion quirdrgica.

De acuerdo con lo dispuesto en € RD 63/1995, de 20 de enero,
sobre Ordenacion de las Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de
Salud, los tratamientos requeridos por € referido sindrome antes descritos
son financiables por la Seguridad Social y, en concreto, |os mismos fueron
administrados a este nifio en los Hospitales Nifio Jesis y Doce de Octubre
de Madrid, a excepcion de la ortodoncia, a no estar expresa y
especificamente, entre los incluidos en € Anexo | del citado Rea Decreto,
relativo a las prestaciones sanitarias, facilitadas directamente a las personas

por e Sistema Naciona de Sadud y financiadas con cargo a la Seguridad
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Socia o fondos estatales adscritos a la Sanidad, por o que se denegd la
solicitud de reintegro de gastos por parte de la anterior Direccion Provincia
del Insalud, como consecuencia del tratamiento de ortodoncia recibido en
una Clinica Dental Infantil de Madrid, asi como su posterior denegacion de
reclamacion previa también formulada por € citado reclamante.

Sin perjuicio de otros programas de salud bucodental infantil que
actuamente vienen desarrolldndose por la Gerencia Regional de Salud,
procede informar que no existe especifica y actuamente una linea de
subvenciones por parte de esta Administracion Sanitaria para financiar €
tratamiento complementario de ortodoncia ligado a sindrome citado.

Por lo anteriormente expuesto, y dgando claro que, con caracter
generd, € tratamiento de ortodoncia actuamente no esta incluido entre las
prestaciones sanitarias facilitadas y financiadas por & Sistema Naciona de
Salud conforme a lo establecido por € RD 63/ 1995, la particularidad del
hecho que motiva la quga justificd su reconsideracion por parte de esta
Gerencia Regiona de Salud en base a los siguientes fundamentos que paso

atranscribir a continuacion:

“ - El apartado 2 del art. 4° de nuestra Ley 1/1993, de 6 de abril, de
Ordenacion del Sstema Sanitario de Castilla y Leon incluye €l
"derecho de los nifios y de los que padecen enfermedades cronicas
e invalidantes a actuaciones y programas sanitarios especiales y
preferentes en el Sstema de Salud de Castillay Leon”.
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- Asimismo, €l art. 20.6 de la Ley 14/2002, de 25 de julio, de
Proteccion a la Infancia en Cadtilla y Ledn, -establece que ’'se
garantizara la atencion preferente y la asistencia especifica a los
nifios y adolescentes con patologias, discapacidades o hecesidades
especiales’.

- Tales previsiones legales aconsgjan superar una interpretacion
textual de la norma (RD 63/1995), avanzando en €l terreno de su
interpretacion conjunta y teleolégica y que para e supuesto
concreto que se analiza, obliga a considerar que la continuidad del
tratamiento de ortodoncia requerido por €l nifo, se inscribe en €
seno de un procedimiento sanitario mas amplio y caracterizado,
por estar cubierto por el Sstema Nacional de Salud y tratado por
éste en centros hospitalarios de Madrid, ser preparatorio de
Intervenciones quirdrgicas posterioresy estar dirigido a atender un
sindrome que conlleva diferentes malformaciones en €l rostro.”

La Gerencia Regiona de Sdud cambio € criterio a aplicar en la

financiacion del tratamiento de ortodoncia requerido por € citado nifio, por

lo que se procedera a la financiacion publica de este tratamiento en un

futuro y se celebrara una reunion con € padre del nifio, a fin de vaorar la

solucién que juridica y oportunamente pueda permitir la compensacion

economica anteriormente denegada.

El caso planteado, junto con otros smilares, y la demanda de la

poblacién para que se incluya la asstencia bucodental a los menores de 15
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ahos, ha motivado € estudio de la incluson de esta prestacion en €
Sistema Regiona de Salud, que se redlizara progresivamente en dos afios,
inicidndose en € 2003, una vez publicadas |as normas oportunas.

En conclusion, se resolvié por la Gerencia Regiona de Salud, v,
como novedad, se anuncié la financiacion publica y progresiva de la

atencién buco-dental a los menores de quince afios de edad.

Otra de las cuestiones a tratar en la atencion buco-dental son las
qugas relativas a una deficiente prestacion sanitaria que provoca unos
gastos a los usuarios de la sanidad publica que no deben asumir. Asi, en la
Q/336/02, se refiere aun paciente de aproximadamente 80 afios de edad,
con problemas de corazon que esta tomando Sintréom para la coagulacion
de la sangre, y fue citado alas 11 menos cuarto en un Centro de Salud de la
capital segoviana, para extraerle una muela, debiendo tomar una hora antes
4 comprimidos de Clamoxil 750 mg. El paciente Ilegd diez minutos antes a
laconsulta, y no pudo ser atendido por e odontoestomatologo, ya que no se
encontraba en la consulta tras ser llamado repetidas veces. Por todo €lo,
decidi6é acudir a una clinica dental privada, por € trastorno que le suponia
esperar un dia mas debido a sus problemas cardiacos, y solicito € reintegro
de gastos, siendole denegado tras € traspaso de competencias, por la
Gerencia de Salud de Segovia

Tras admitirla a tramite y recibir la contestacion correspondiente de
la Gerencia Regional de Salud, se procedié a andizar esta quegja. En primer
lugar, tenemos que andizar, € tema de la responsabilidad de la

- 1765 -



Administraciéon sanitaria en la fdta de asstencia sanitaria, y S realmente
concurrieron causas de fuerza mayor, que aega la Gerencia Regiona de
Sdud, en laausencia del facultativo

La responsabilidad sanitaria se encuentra incluida dentro del
ingtituto juridico de la responsabilidad administrativa que se inicia en
nuestro ordenamiento positivo con los arts. 121 a 123 de la Ley de
Expropiacion Forzosay por € art. 40 de la Ley de Régimen Juridico de la
Adminigtracion del Estado de 1957 y culmina con la consagracion
congtitucional en € art. 106.2 de la CE: “Los particulares, en los términos
establecidos por la Ley, tendran derecho a ser indemnizados por toda lesion
que sufran cualquiera de sus bienes y derechos, salvo en los casos defuerza
mayor, sempre que la lesén sea consecuencia del funcionamiento de los
servicios publicos’. Este articulo ha sido desarrollado en € Titulo X de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y Procedimiento Administrativo  Comun,
modificada por Ley 4/1999, de 13 de enero.

Para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonid es

necesaria la concurrencia de los siguientes requisitos:
- Efectivareaidad de un dafio o perjuicio.

- El dafio o lesdn patrimonid ha de ser consecuencia del
funcionamiento anormal o normal de los servicios publicos, con la

existencia de nexo de causalidad.
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- Ausencia de fuerza mayor.

- Que d reclamante no tenga e deber juridico de soportar € dafio
por su propia conducta

Ademés, la jurisprudencia ha acudido a una mayor objetivizacion
de la responsabilidad patrimonial. De esta manera, todo paciente es
consumidor o usuario de un servicio sanitario y, por lo tanto, le seria
aplicable € at. 26 de la Ley 26/1984, de 19 de julio, Generd para la
Defensa de los Consumidores y Usuarios, que determina € verdadero
carécter de la responsabilidad a determinar que las acciones u omisiones
de quienes producen, importan, suministran o facilitan productos o
servicios a los consumidores o usuarios, determinantes de dafios o
perjuicios a los mismos, daran lugar a la responsabilidad de agquellos, a
menos que conste 0 se acredite que se han cumplido debidamente las
exigencias y requisitos reglamentariamente establecidos y los demas
cuidados y diligencias que exige la naturaleza ddl producto, servicio o
actividad.

En este supuesto concreto, la propia Administracion sanitaria
reconoce que & paciente habia sido citado a las 10,45 horas, para redizar
una extraccion dentaria y que éste acudié con antelacion a la cita, donde
comprobo que e odontoestomatologo que le tenia que atender no estaba

alli, debido a que se habia tenido que ausentar por €l gercicio de su cargo

representativo, por lo que queda claro que se dieron, en principio, algunos
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de los elementos que determinan la responsabilidad administrativa
reconocido por ambas partes:

- Efectiva redlidad de un dafio o perjuicio: no se dio la prestacion
sanitaria € dia para d que estaba citado; por €elo, en € escrito de la
Direccion Médica de Atencién Primaria de Segovia reconoce las molestias

causadas y le pide disculpas.

- El dafio o lesion patrimonia ha de ser consecuencia del
funcionamiento anormal o norma de los servicios publicos, con la
existencia de nexo de causalidad: se ha producido un perjuicio a este
paciente por la fata de asstencia sanitaria debido a que € médico no
estaba ala hora citada.

- Que @ reclamante no tenga e deber juridico de soportar € dafio
por su propia conducta: no hay retraso imputable a paciente y éste no es
responsable de que e Doctor no estuviera en la consulta.

La cuestion clave, por tanto, es dilucidar s € abandono de la
consulta de odontologia por parte del facultativo por causas debidas a su
cargo representativo, se considera fuerza mayor o no. Esta se da, de
acuerdo con lajurisprudenciareiterada del TSy la doctrina del Consgjo de
Estado, en € momento en que concurran dos requisitos: determinacion
absolutamente irresigtible, aun en € supuesto de que hubiera podido ser
prevista y exterioridad, en € sentido de que la causa productorade lalesion
ha de ser genaa servicio y a riesgo que le es propio; asi, se dictamind en
la STS de 23 de mayo de 1986: “Aquellos hechos que, aun siendo
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previsbles, sean sin embargo, inevitables, insuperables e irresistibles,
siempre que la causa que los motive sea extrana e independiente del sujeto
obligado”, la STS de 19 de abril de 1997 y la STS de 13 de diciembre de
2001.

Normamente, la causa de fuerza mayor se debe exigir de hechos,
por tanto, procedentes de fendmenos naturales y realmente imprevisibles:
terremotos, circunstancias atmosféricas excepcionales, etc., pero no cabe
predicarse, en absoluto, del hecho de que este cargo representativo deba
acudir auna cita, por ser una cita derivada del gercicio de su cargo, cuando
ademas, era consecuencia del gercicio de sus competencias ordinarias.

Esta Procuraduria entiende que se produjo, por tanto, una ausencia
injustificada del puesto de trabgo del médico, sin autorizacion del superior
responsable, ya que la propia Gerencia Regional de Salud asi 1o reconocio
en su informe, a afirmar que se han cursado instrucciones a la Gerencia de
Atencion Primaria de Segovia, recordando la obligatoriedad de notificar a
responsable superior, cualquier ausencia del trabgo para su autorizacion y,
en su caso, sustitucion por otro profesional, para que estos hechos no
vuelvan a ocurrir, y en ningun caso, encuadrables dentro del supuesto de
fuerza mayor, a ser  motivo de esta ausencia ni irresistible, ni geno d
cargo que desempefia & mencionado doctor.

De edta forma, por causas genas a su voluntad e imputables a la
Administracion sanitaria, por los motivos expuestos anteriormente, a

paciente no le pudieron redizar la extraccion dentaria, a pesar de estar
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debidamente citado, y ser ésta una prestacion sanitaria incluida dentro del
ambito de aplicacion de la atencion buco-dental del Anexo | dd RD 63/95,
de 20 de enero. Ademés, hay un hecho muy relevante, a juicio de esta
Procuraduria, como es & supuesto de que este usuario habia sido sometido
a un tratamiento previo, dada su condicién de cardidpata, que le obliga a
seguir un tratamiento indefinido para mantener hipocoagulable la sangre:
de esta forma, se debia gustar la dosis de anticoagulante para redizar la

extraccion dentaria

Queda claramente acreditado que la fdta de asistencia sanitaria
causaba a paciente un trastorno méas grave que s fuera un paciente normal,
dada su condicion de cardidpata. Asi, desde la Gerencia de Atencion
Primaria de Segovia se le ofrecio, tras consulta verbal con e Servicio de
Hematologia del Hospital General de Segovia, |la demora de la extraccion
en 24 horas, pero que obligaba a paciente a gudstar la doss de
anticoagulante nuevamente, siendo informado de ello, segin manifiesta la

Gerencia, pero sin que quede constanciade €llo.

Sin embargo, € paciente optd por acudir a un odontélogo privado €
mismo dia, y solicitar € reintegro de los gastos derivados ddl arreglo bucal
ese mismo dia, dirigido a la Direccion Provincial de Segovia, sSiendo
denegado por ésta con fecha 14 de febrero de 2002, a entender, de
conformidad con €l art. 5.3 del Real Decreto, que no estamos en un caso de
asstencia sanitaria urgente, inmediata y de carécter vita, y d haberse

ofrecido la utilizacion de los servicios sanitarios publicos a paciente.
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Esta Procuraduria esta de acuerdo en que no estamos ante una
asgencia sanitaria urgente, inmediata y de carécter vital, ya que la
extraccion dentaria no se encuadra dentro de este supuesto establecido en €l
art. 5.3 dd Red Decreto; sin embargo, estos gastos derivan de una
asstencia defectuosa de la Administracion sanitaria -la ausencia
injustificada del facultativo en horas de consulta- que ha determinado la
imposibilidad de extraerle la pieza dentaria en € dia 'y hora en que estaba
citado. No cabe tampoco admitir como motivo € hecho de que se le
permitio la posibilidad de extraer la pieza dentaria a dia siguiente, porque
nos encontramos ante un enfermo crénico de una cardiopatia que precisade
tratamientos continuos, y obligaria a otro reguste en la medicacion
anticoagulante, debido a causas -no lo olvidemos- imputables a la
Administracion sanitaria.

Por estos motivos, no cabe considerar € hecho de acudir a una
clinica privada, una cuestion abusva por parte dd paciente, sSino
plenamente justificado por los sucesos acaecidos y para evitar un nuevo
guste en su medicacion; esta eleccion le parecid en su momento totalmente
respetable ala Gerencia de Atencion Primaria de Segovia.

A nuestro juicio, parece totalmente claro que nos encontramos ante
una asstencia sanitaria defectuosa, que, anteriormente a la regulacion del
RD 63/1995, de 20 de enero, se subsumia en € ingtituto del reintegro de
gastos (STS de 26 de abril de 1990 y Sentencia de la Audiencia Provincid
de Segovia de 14 de abril de 1992), pero que, tras la precison dd art. 5.3
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citado, y la introduccion de la Disposicién Adicional Duodécima en la Ley
30/92, por la Ley 4/1999, de 13 de enero, corresponde a la responsabilidad
adminigrativa, y se enjuicia en d orden jurisdicciona contencioso-
administrativo; a titulo de gemplo, cabe citar la Sentencia de 1 de febrero
de 2001, dela Saladelo Socia del TSJ de Cantabria.

No cabe, en definitiva, que la Administracion aegue la prescripcion
de esta responsabilidad administrativa, puesto que, € mismo dia que
sucedieron los hechos, € reclamante solicitdé e abono de los gastos
ocasionados por via de reingreso de gastos y la Gerencia de Salud de
Segovia deberia haber calificado, de acuerdo con la normativa vigente,
como un expediente de responsabilidad patrimonial, de acuerdo con € art.
110.2 de la Ley 30/92; edsta capacidad de recdificacion que tiene la
Administracion Publica con respecto alos recursos administrativos, se debe
extender a cualquier escrito que presente un administrado frente a la
Administracion, aungue no se trate propiamente de un recurso (Dictamenes
del Consgo de Estado 1305/92, de 3 de diciembre de 1992 y 1596/92, de
14 de enero de 1993).

Por todo llo, se formul6 la siguiente resolucion:

“1.- Que se incoe por € oOrgano competente de la Gerencia
Regional de Salud expediente de responsabilidad patrimonial por
una asistencia sanitaria defectuosa, en € sentido de reintegrarle

los gastos derivados de la extraccion dental.
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2.- Que se tomen las medidas pertinentes por la Gerencia de
Atencién Primaria de Segovia, para recordar la obligacion de
notificar al responsable superior cualquier ausencia del trabajo
para su autorizacién y, en su caso, sustitucion por otro profesional,
para asi evitar futuros perjuiciosy molestias a los pacientes, y que
no vuelvan a suceder casos como e que ha sido objeto de estudio
en esta quega’ .

La Gerencia Regiona aceptd € contenido de esta resolucion.

Otro grupo de quegias se refiere a la atencion buco-denta en €
sector privado, asi, la Q/1768/02, se refiere a una presunta falta de atencion

medica a un nifio de Valladolid, por parte de un dentista privado.

Seguin € escrito de quea, este nifio acudié a una clinica dental, para
colocarse una mentonera y corregir la malposicion dentaria, d igud que le
colocd unos aparatos en |os dientes superiores; sin embargo, se produjo un
mal tratamiento dentario, que supuso ponerle una nueva ortodoncia y

proceder a una operacion quirdrgica.

Se puso este caso en conocimiento de la Administracion
Autondémica, siendo contestado que, este facultativo es titular de una
consulta de estomatologia en Valladolid, y que se encuentra autorizada,
debiendo acudir, bien a Colegio Profesona, bien a la jurisdiccion
ordinaria. Sin embargo, € reclamante no se muestra conforme con esta

respuesta y entiende que debe procederse a una actuacion de la
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Administracion Autondémica a respecto, ya que ademés, no se han
facilitado una serie de radiografias efectuadas al nifio.

Admitidala quegja a tramite, esta pendiente de estudio.

Por ultimo, hemos de mencionar la existencia de otras quejas como
la falta de pediatras en determinadas Zonas Basicas de Salud en € medio
rural; a mero titulo de g emplo, cabe citar la qugja Q/2098/02.

2.3 Atencion hospitalaria

En este apatado, debemos hacer referencia en primer lugar, €
hecho de que se ha ampliado en gran medida € nimero de hospitales
dependientes de la Administracion Autondmica, tras € traspaso de

competencias efectuado.

En un primer grupo de qugas, se encuentran las referides a la
atencion hospitalaria por parte de los distintos servicios hospitaarios; asi,
cabe mencionar por su especia gravedad la quga Q/1619/02, relativaaun
presunto mal funcionamiento del Servicio de Oncologia de un hospital de
nuestra Comunidad Auténoma. La queja se refiere a una paciente operada
de un proceso cancerigeno de mama en 1999, que fue revisada hasta € afio
2001, y posteriormente, en abril de 2002, se empezo a sentir mal, por lo
que tuvo que acudir a hospital; tras multiples andlisis y examenes tanto de
centros de atencion primaria, como del propio hospital; y llegar a perder la
confianza, decide acudir a un centro hospitalario privado, y en ese

momento, le diagnostican una metdstasis 0sea y pulmonar, a haberse
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reproducido €l proceso cancerigeno. Ademsas, la Gerencia del Area de
Salud deniega a la paciente € reintegro de los gastos producidos en la
clinica privada.

Admitida la quga a tramite, y tras solicitar informacién a la
Gerencia Regional, debemos partir de que @ cancer es uno de los
problemas de salud més relevante en las sociedades desarrolladas, y esta
especial relevancia ha determinado que la Comunidad Autonoma haya
aprobado un instrumento normativo especifico, como ha sido €l Decreto
122/2002, de 7 de noviembre, por € gue se aprueba la Estrategia Regiond
contra € Cancer en Cadtilla'y Ledn 2002-2004, con la doble finaidad, tal
como se expone en su Exposicion de Motivos, de “impulsar nuevas
actuaciones en la lucha contra la enfermedad y coordinar e integrar las
actividades contra € cancer que forman parte de diversos planes y
programas’.

Analizando en primer lugar, € programa de seguimiento de cancer
de mama establecido de forma orientativa, en e Servicio de Oncologia de
éste hospital, comprende un seguimiento cada tres o cuatro meses, durante
el primer aio 0 aflo y medio de tratamiento; cada seis meses hasta los tres
anos, cada 8 a 10 meses, hasta los 5 afios y anualmente, a partir de esa
fecha. Este programa orientativo se basa en Recomendaciones Clinicas
Minimas, formuladas por Instituciones como la Asociacion Americana de
Oncologia Médica o las Sociedades Europeas y Espafiola de Oncologia
Meédica
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Sin embargo, la propia Gerencia Regiona de Saud reconoce la
existencia de un falo en este programa de seguimiento, puesto que, en €
informe clinico de junio de 2001, tras la Ultima revison practicada, se
omite la fecha de revisdon, ya que, mientras se sefidaba literdmente
“Revision en consulta externa de M. Interna-Oncologia, previa peticion de
cita con 4 meses de antelacion”, debia haber dicho, “Revision en consulta
externa de M. Interna-Oncologia, dentro de seis meses, previa peticion de
cita con 4 meses de antelacion”; de esta manera, aungue es cierto que la
paciente tenia acceso directo al Servicio de Oncologia del hospital, se
produjo una interrupcion de la periodicidad de las revisones y un
incumplimiento de los plazos prefijados en € programa de seguimiento del
cancer de mama establecido en ese hospital, por una causa no imputable a
la paciente, sino ala Administracion sanitaria

Posteriormente, segun € relato de los hechos ya trascrito, la
reclamante sente malestar y un fuerte dolor a partir del mes de abril, o que
provoca gque, por propia iniciativa, ante la falta de seguimiento del proceso
oncol6gico, acuda a Servicio de Oncologia; tras los distintos avatares ya
mencionados, acaba en € informe clinico de julio de 2002, que confirma la

metastasis Oseay afectacion pulmonar.

La cuedtion clave, por tanto, es determinar 9 la Administracion
sanitaria incurrid en responsabilidad administrativa. El ingtituto de la
responsabilidad administrativa ha sido desarrollado en € Titulo X delalLey
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones

- 1776 -



Plblicas y Procedimiento Administrativo Comuan, modificada por Ley
4/1999, de 13 de enero.

Para apreciar la existencia de responsabilidad patrimonia es

necesaria la concurrencia de los siguientes requisitos:
- Efectivaredidad de un dafio o perjuicio.

- El dafio o lesion patrimonia ha de ser consecuencia del
funcionamiento anormal o norma de los servicios publicos, con la

existencia de nexo de causalidad.
- Ausencia de fuerza mayor.

- Que € reclamante no tenga € deber juridico de soportar € dafio

por su propia conducta.

En lo que respecta a nexo de causalidad, siguiendo la Sentencia del
Juzgado de lo Contencioso-Administrativo n° 102/2000, de Pamplona, “ha
de sefidarse que € criterio sustentado por una reiterada jurisprudencia, de
la que son muestras significativas las SSTS de 12 de julio de 1988 y de 7
de febrero de 1990, entre otras muchas, en € sentido de descartar en la
conducta de los profesionales sanitarios toda clase de responsabilidad més
0 menos objetiva y de rechazar la inversdn de la carga de la prueba,
admitida para los dafios de otro origen, con la consiguiente carga para €l
paciente de acreditar la relacion o nexo de causdidad y la culpa de
aguellos, y adicion a la relacion materid o fisca dd reproche

culpabilistico, susceptible de manifestarse a través de la negligencia
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omisiva de la aplicacion de un medio, 0 més generdmente, en una accion

culposa’.

Sigue la referida Sentencia, “...ha cedido paso a una consideracion
objetiva de la responsabilidad patrimonia en materia sanitaria, de la que se
hace eco, entre otras, la STS de 30 de octubre de 1999". Esta Sentencia, en
el primero de sus fundamentos juridicos, afirma, siguiendo € criterio
tradiciona anteriormente expuesto que “es doctrina jurisprudencia
consolidada la que, con base en los preceptos que establece aquélla
(responsabilidad), entiende que la misma es objetiva o de resultado, de
manera que lo relevante no es e proceder antijuridico de la
Administracion, como incorrectamente sostiene e Tribuna “aquo”, sino la
antijuridicidad del resultado o leson, aunque como hemos declarado en
esta Ultima, es imprescindible que exita nexo causa entre d
funcionamiento normal o anormal del servicio publico y € resultado lesivo
0 dafoso producido”. Por lo tanto, en el caso de la responsabilidad médica,
segun jurisprudencia consolidada, € medico-sanitario tiene una obligacion
de medios o actividad y no de resultado, tal como ha determinado una
consolidada jurisprudencia: entre otras, cabe citar las Sentencias del TS de
8 de mayo de 1991, 2 de febrero, 7 de julio y 15 de noviembre de 1993, 12
de julio y 24 de septiembre de 1994, 16 de febrero de 1995, 23 de
septiembre y 15 de octubre de 1996, 22 de abril de 1997 y 9 de diciembre
de 1999; la excepcidn es con respecto a la cirugia estética, vasectomia,

odontologiay ligaduras de trompas, en € que la obligacién es de actividad.
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Pero, este criterio jurisprudencia ha cedido a una mayor
objetivizacién de la responsabilidad patrimonial. De esta manera, se
argumenta que todo paciente es consumidor o usuario de un servicio
sanitario y que por tanto, le seria gplicable € art. 26 de la Ley 26/1984, de
19 de julio, Generd para la Defensa de los Consumidores y Usuarios, que
determina € verdadero caracter de la responsabilidad. Este criterio es
recogido en las dos Sentencias, tanto ladel TS, como en la ddl Juzgado de
lo Contencioso-Administrativo de Pamplona, que estamos mencionando:
asi, en e fundamento juridico cuarto de esta Sentencia, se afiade que “...sin
que, en contra del parecer de la Sala de instancia, sea exigible a los
demandantes la prueba indubitada del nexo causal entre la incorrecta praxis
meédica y e dafio producido, cuando han acreditado suficientemente una
serie de hechos y circunstancias que permiten a juzgador emitir, con ato
grado de acierto, su juicio sobre la existencia de la necesaria relacion de
causalidad entre la actuacion del servicio publico y € perjuicio sufrido”.

En este supuesto concreto, partimos de un error reconocido por la
propia Gerencia Regiona de Salud, como es el hecho que, ala paciente se
le haya interrumpido € programa de seguimiento oncologico, tras la
operacion quirdrgica redlizada, por causa imputable a la Administracion
sanitaria, y contraviniendo las Recomendaciones Clinicas Minimas
establecidas en las normas de la Unidad de Oncologia M édica del Hospital.
Posteriormente, desde mayo hasta julio, que es d momento en que se le

diagnostica la metastasis 6sea y pulmonar, |a reclamante acude tres veces a
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Centro de Salud, en las fechas por dla indicadas y también a Servicio de
Urgencias del Hospitd € dia 28 de junio, en donde muestra su
disconformidad con € tratamiento prestado por € facultativo, a manifestar
en la firma su dta voluntaria. Por lo tanto, se observa una disconformidad
en € tratamiento dado y ha transcurrido un tiempo en @ que la paciente,
observando gran diligencia para megorar su saud, ha acudido a los
sarvicios de atencion primaria y atencion especidizada en los servicios
hospitalarios, hasta que se ha producido € diagnéstico definitivo.

Esta Procuraduria no tiene eementos de juicio suficientes para
determinar s € médico obré conforme con las técnicas establecidas en los
protocolos medicos, y tampoco tiene elementos para dudar que su
actuacion se haya dado conforme a la préctica médica. Ademés, en lo que
se refiere a la responsabilidad del persona sanitario, se descarta totalmente
la responsabilidad objetiva, correspondiendo la carga de la prueba al
paciente perjudicado; asi nos lo dice la doctrina legal en innumerables
sentencias, donde se insiste en gque “en la conducta de los profesonaes
sanitarios queda descartada toda clase de responsabilidad mas o menos
objetiva, Sin que opere la inversén de la carga de la prueba, estando a
cargo del presunto perjudicado la demostracion de la existencia de una
accion culposa o negligente’. Por €lo, en & caso de la conducta del
facultativo, deberia la paciente demostrar la existencia de un nexo causa

claro, entre la omision de la continuidad del programa de seguimiento y las

- 1780 -



posteriores exploraciones en los meses de mayo, junio y julio de 2002y la
aparicion de la metéstasis 6sea'y pulmonar.

Sin embargo, cuando la reclamacion se ha formulado contra la
Administracion sanitaria, la responsabilidad, de acuerdo con € art. 28 de la
Ley General de Consumidores y Usuarios, tiende a objetivizarse, tal como
hemos visto; de esta forma, se ha reconocido en la jurisprudencia del TS.
Asi, se reconoci6 en la precursora Sentencia de la Sala 12del TS de 16 de
diciembre de 1987 cuando establece -y asi se recoge en la Sentencia de esta
misma Sala de 1 de mayo de 2002-. Asmismo, la jurisprudencia ha
acudido a la denominada teoria de la “culpa virtud” para determinar la
responsabilidad hospitalaria para evitar una carga de la prueba “diabdlica’
para el presunto perjudicado.

Incluso, la jurisprudencia ha acudido a la idea del “conjunto de
posbles deficiencias asistencides’ para poder determinar la
responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria, asi, se ha
reconocido en la Sentencia del TS de 17 de mayo de 2002, que determina
en e Fundamento Juridico Sexto “Cuando la reclamacion se formula contra
una Administracion Sanitaria, los Tribunales se orientan en una linea de
responsabilidad practicamente objetiva, de suerte que la institucion
demandada es condenada a indemnizar por virtud de resultado acaecido,
esto es, abstraccion hecha de que quede acreditada en € juicio la culpa de
algun facultativo concreto o, en genera, de un profesiona sanitario, de los

gue hubieren intervenido en la asistencia a enfermo. Cuando asi ocurre, los
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Tribunales acuden a la idea de “conjunto de posibles deficiencias
asgtencides’, 1o que exime a paciente de la prueba en cud de los
momentos de la atencion médica se produjo la deficiencia y, por tanto, de
la prueba de la identidad del facultativo que hubiere podido incurrir en
dled’.

Esta linea jurisprudencial, con tendencia objetivizadora, se ha
recogido igualmente en la denominada “jurisprudencia menor” de los TSJy
de los Juzgados de lo Contencioso-Administrativo; asi cabe citar, entre
otras, la Sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo de Granada
de TSJ de Andaucia, de 13 de diciembre de 1999 y la Sentencia del
Juzgado de lo Contencioso-Administrativo de Pamplona de 21 de junio de
2000.

De esta forma, se entiende que € megor sistema para dilucidar la
posible de una responsabilidad administrativa, es que se incoe € pertinente
expediente de responsabilidad patrimonial, a haber indicios de una
presunta asistencia sanitaria incorrecta, en su conjunto, a la paciente, y no
haberse procedido a continuar con & programa de seguimiento del cancer
de mama que habia padecido. Iguamente, se entiende desde esta
Institucion, que éste es e procedimiento mas indicado para la presentacion
de las oportunas pruebas y alegaciones, tanto por la paciente, como por
parte de la Gerencia Regiond de Salud que ayudaria a fijar tanto la
existencia del nexo causa, mediante la presentacion de las pruebas

pertinentes, como el dafio causado, en & que no es preciso que se produzca
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un hecho dafioso concreto, sino que basta con |os dafios psicol 6gicos, o con
la denominada “pérdida de la posbilidad terapéutica’; ademas, este
procedimiento de responsabilidad patrimonial es un requisito preprocesal
Jpara poder acudir ulteriormente, en su caso y S asi lo considerase

conveniente, alavia jurisdiccional.

En conclusidon, desde esta Procuraduria, se recomienda que se
acuerde de oficio por parte del 6rgano competente, incoacion del oportuno
expediente de responsabilidad administrativa para dilucidar s se ha
incurrido en un supuesto de responsabilidad sanitaria por parte de la
Gerencia Regional de Sdud, en la asstencia sanitaria prestada a la

reclamante en € Hospitd, y fijar  quantum indemnizatorio, en su caso.

Con respecto al reintegro de gastos, queda claro que se produjo, ta
como dice d informe de la Gerencia Regiona de Salud, una pérdida de la
relacion de confianza entre los doctores del Servicio de Oncologia del
Hospital, y la paciente; por €lo, la Direccion Médica del Hospital entendio
que lamegor opcion era la canalizacion del paciente ala clinica privada que
fue autorizada por la Subdireccion Provincial de Asstencia Sanitaria.

Sin embargo, existe contradiccion con la versén dada por la
reclamante, ya que ésta dice que solicito € tradado en la oficina de
aencion a peciente, y que a dia sguiente, de paabra, € médico
responsable, le dijo: “estan todos los papeles en curso y que en unos dias
estaria la autorizacion, desedndole que lo que habia empezado mal, acabase

bien”. Sin embargo, en nota interior de 21 de octubre afirma literdmente;
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“En mi condicién de Director Médico del Hospital Rio Carrién, no tengo
competencias para autorizar ni verbalmente ni por escrito, tratamientosy
pruebas médicas fuera de mi ambito hospitalario”. Ante esta
contradiccion, esta Procuraduria no puede entrar en esta cuestion y carece
de pruebas para decantarse por alguna de las dos versiones; la consecuencia
es que se ha denegado por parte del Hospital € reintegro de los gastos
ocasionados en e Centro Hospitalario privado, anteriores a la autorizacion
de gastos.

Para poder dilucidar s tiene derecho a reingreso de los gastos,
hemos de acudir al RD 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, que recoge como
regla general en su art. 5, que la utilizacion de las prestaciones se debe
realizar con los medios disponibles en e Sistema Nacional de Salud, pero
establece una excepcion en su apartado tercero que, “en los casos de
asstencia sanitaria urgente, inmediata, y de caracter vital, que hayan sido
atendidas fuera del Sistema Naciona de Salud, se reembolsaran los gastos
de la misma, una vez comprobado que no se pudieron utilizar
oportunamente los servicios de agué, y que no congtituye una utilizacion
desviada o abusiva de esta excepcion”. La Gerencia Regiona de Saud
entiende que este caso no se encuentra en las circunstancias contempladas
en € Rea Decreto, toda vez que ni se contaba con la autorizacion

requerida, ni se trataba de una asistencia urgente, inmediata y de caracter
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vital, ni s habian agotado las posibilidades diagndsticas o terapéuticas del
Sistema Sanitario Publico.

Esta Procuraduria no esta conforme con este criterio dado por la
Gerencia Regional; para ello, debemos partir del concepto de urgencia vital
gue da la jurisprudencia del TS, entre la que cabe citar la STS de 22 de
octubre de 1987, que entiende que para hablar de urgencia vital, es preciso
que se trate de “una Situacion objetiva de riesgo que se traduce en la
imposibilidad de utilizar los servicios sanitarios de la Seguridad Social,
porgue |a tardanza en obtener 1a asistencia de estos servicios, o € hecho de
que no estén en condiciones de prestarla en la forma requerida, ponga en
peligro la vida o curacion del enfermo”. La Gerencia de Sdud en su
infforme de 23 de septiembre de 2002, reconoce que los gastos por
asstencia, a partir de la fecha de autorizacion -d 16 de julio- a cargo de la
Seguridad Socia, siendo este informe de tradado de caracter urgente. Esta
Institucion infiere que la Gerencia esta reconociendo de forma implicita la
gravedad de esta enfermedad, maxime s tenemos en cuenta que, tras acudir
a una segunda opinién médica € dia 10 de julio ala Clinica privada, se le
diagndstica en € informe de 16 de julio, como juicio diagnéstico por € que
se ha pasado de un estadio I, del que fue tratado, a un estadio 1V que indica
mayor gravedad. Ademés, la Gerencia de Salud ha reconocido la gravedad
de la enfermedad de la reclamante, a partir del dia 16 de julio y que, por lo
tanto, requiere financiacion publica por lo que es iguamente grave en €

periodo comprendido entre los dias 8 a 16 de julio. Como criterio
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interpretativo, la paciente ha gercitado € derecho a una segunda opinion
médica que se reconoce en € art. 37 del Proyecto de Ley Autondmica de
los derechos y deberes de las personas en relacion con la salud.

Este criterio ha sido igualmente recogido por los Tribunaes; asi,
cabe citar las Sentencias del TS de 22 de octubre de 1987 y de 28 de mayo
de 1990, que “la Situacion de urgencia vital implica un riesgo para lavida o
curacion del enfermo que puede surgir no solo cuando no es posible la
asistencia por los servicios de la Seguridad Social y ha de acudirse a
privados para neutraizar aquél, sno también cuando alin prestéandose tal
asstencia, ésta es inadecuada o inoperante para resolver € proceso de

urgencia, o bien extemporanea’.

En este caso, esta Procuraduria entiende que se deberian reintegrar
todos los gastos relacionados con la metastasis Osea y pulmonar
ocasionados en e centro hospitalario privado a ser esta Situacion un claro
caso de urgencia vital por todo lo anteriormente expuesto, ya que €
carcinoma junto a la metéstasis se encuentra en un estadio 1V, y hubo un
eror en la fecha de la revisén en @ seguimiento del cancer de mama
imputable ala Gerencia de Salud del Area

En lo que respecta a las quejas efectuadas por € comportamiento
concreto de algunos doctores del hospital, esta institucion quiere dejar muy
claro que no tiene ningun elemento de juicio para suponer que su actitud

fuera personamente negligente.

Por todo €llo, se emitid la siguiente resolucion:
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“1.- Que se acuerde la incoacion de oficio por parte del érgano
competente, del oportuno expediente de responsabilidad
administrativa, para dilucidar si se ha incurrido en un supuesto de
responsabilidad sanitaria por parte de la Gerencia Regional de
Slud, en la asistencia sanitaria prestada, en el Hospital y fijar, en

su caso, € “ quantum” indemnizatorio.

2.- Que se reintegre por parte de la Gerencia de Salud, a la
reclamante todos los gastos relacionados con la metastasis 0sea y
pulmonar ocasionados en la Clinica privada, al ser esta situacion
un claro caso de urgencia vital previsto en el art. 5.3 del RD
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones
sanitarias del Sstema Nacional de Salud, ya que €l carcinoma
junto a la metastasis, se encuentran en un estadio IV y hubo un
error en la fecha de la revison en e seguimiento del cancer de
mama imputable a éste Hospital.

La Gerencia Regional aceptd esta resolucion de forma parcia, ya

que ésta no considerd procedente la apertura del expediente de

responsabilidad patrimonia una vez redlizada la informacion reservada. Sin

embargo, por lo que serefiere a reintegro de gastos, y una vez se presenten

las facturas cuyo importe se solicita se reintegre, resolvera € Organo

competente.

Otra de las cuestiones objeto de quga, se refiere a la cartera de

prestaciones en los distintos hospitales y la mejora de éstas: asi, cabe citar
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laquga Q/1174/02 referida a la supresion de la unidad de tratamiento de la
enfermedad de la obesidad morbida, en especial del Hospital Comarcal de
Medina del Campo, en la provincia de Valadolid, estando pendiente de
estudio.

2.4. Listasde espera

Las listas de espera suponen uno de los problemas fundamentales
del sistema sanitario publico de caracter universal, como es € existente en
nuestro pais, y por lo tanto, en nuestra Comunidad Autdonoma; éste es uno
de los obstacul os fundamentales para que pueda ser efectivo € derecho ala
proteccion efectiva de la salud establecido en € art. 43 de la CE. Estas
listas pueden referirse tanto a la atencidn especializada, como a la atencion
hospitalaria, fundamental mente en intervenciones quirdrgicas.

En este caso, cabe destacar la Q/90/02, referida a la existencia de
unas listas de espera amplias en  Complgo Hospitdario de Sdamanca;
tras e estudio de las informaciones remitidas desde la Gerencia Regiona
de Salud, debemos partir del magnifico y exhaustivo trabajo efectuado por
el Defensor del Pueblo, en relacion con las Listas de Espera en e Sistema
Naciona de Salud, presentado en la Comision Mixta Congreso-Senado de
Relaciones con e Defensor del Pueblo, de 16 de diciembre de 2002.

Tad como se airma en d informe, las listas de espera son un
eemento comin de los Sistemas sanitarios de caracter universa y

financiados publicamente, como es el modelo espariol establecido tras la
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Congtitucion espafiola. De esta forma, contintia € informe del Defensor del
Pueblo, “las listas de espera pueden ser la expresion naturad de un
Imposible acoplamiento diario entre oferta y demanda y que en dlas se
incluyen a aguellos pacientes que clinicamente pueden esperar. Y en
segundo término, que la presencia de listas de espera no es, en si, un
elemento necesariamente reprochable, en la medida en que tiempos de
demora razonables pueden representar un factor de eficiencia del sstemay
ser expresion de una mayor rentabilidad socia de los recursos publicos,
necesariamente limitados’.

Esto no puede derivar en la creacion de listas con periodos de
espera excesivos y que, por tanto, se conviertan en fendmenos clinica y
socialmente inaceptables y que determinan que, segin los barémetros
sanitarios elaborados por e Centro de Investigaciones Sociol 6gicas citadas
en e informe del Defensor del Pueblo, los ciudadanos consideren a las
listas de esperala principal causa de insatisfaccion de los ciudadanos con la
sanidad publica.

Analizando € caso concreto del Area de Salud de Salamancay del
Complgo Hospitalario de Sadamanca, la propia Gerencia Regiona de
Salud reconoce gque la demora media varia mucho segun especialidades,
pasando de O dias en anestesa a 129 en urologia; y en intervenciones
quirdrgicas programadas, de 31 dias en cirugia cardiaca a 86 en cirugia
plastica y reparadora. Mas completa es la informacion que fecilita €
Excmo. Sr. Consgero de Sanidad y Bienestar Socia en contestacion a la
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Pregunta Escrita PE 2918-1 sobre listas de espera quirdrgica en Salamanca
y publicada en € Boletin Oficia de las Cortes de Cadtillay Ledn de 18 de
mayo de 2002, y que, a continuacion, paso atranscribir:

“ El desglose por especialidades de la Lista de Espera Quirurgica
existente en Salamanca, a la finalizacién del gercicio pasado, es el

siguiente:

ESPECIALIDADES Totd LEQ >6m Demoramedia
Oftamologia 992 0 72
Cirugia Generd 944 0 64
Traumatologia 940 0 69
Ginecologia 460 0 61
Otorrinolaringologia 378 0 73
Cirugia vascular 301 0 74
Urologia 295 0 76
Cirugia pediétrica 147 0 59
Cirugiaplagtica 146 0 73
Dermatologia 146 0 50
Cirugiamaxilofacid 104 0 45
Neurocirugia 73 0 74
Cirugiatoracica 21 0 40
Cirugia cardiaca 13 0 17
Otros servicios 1 0 28
TOTAL 4.961 0 68

Por |o tanto, la demora media en € afio 2001 era de 68 dias, 13 dias
superior a la demora media marcada para 2002 en € Plan Anud de
Gestion (55 dias).

El informe del Defensor del Pueblo era todavia mas rotundo con
respecto a las listas de espera en consultas externas, técnicas y pruebas
diagnogticas, en relacion con  Complgo Hospitalario de Sdamanca, ya
que, los pacientes en lista de espera de nuestra Comunidad Auténoma son
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66.697 pacientes, distribuidos segin € siguiente cuadro a fecha 31 de
diciembre de 2001.

HOSPITAL N° PACIENTES | PACIENTES | % PACIENTES >60
> 60 DIAS DIAS STOTAL

H. Avila 2.925 0 0

H. Grd. Yagle 14.351 3.598 25%

C.H. Ledn 10.347 0 0

H. Pdencia 5.729 828 14%

C.H. Sdamanca 18.765 4.706 25%

H. Segovia 1.811 0 0

H. Soria 3.526 0 0

H. del Rio Hortega 5.891 0 0

H. Zamora 3.352 53 2%

Totd: 66.697 9.185 14%

Fuente: Consgeria de Sanidad y Bienestar Socid de Cadlilla y

7

Ledn.

Ademés, del total de pacientes en lista de espera, e 28 13%
corresponde al Complgo Hospitalario de Salamanca y, con respecto a la
lista de pacientes con una demora superior en 60 dias, éstas sdlo aparecen
en d Hospita Genera Yagle de Burgos, Rio Carrién en Palencia, en
Zamora 'y en Salamanca, suponiendo € hospital salmantino un 51,23% de

total de los pacientes con demora superior a 60 dias.

Ademas, € Defensor del Pueblo hace una mencion especia de la
Situacion de las listas de espera en  Complejo Hospitalario de Salamanca
que, por su claridad y relevancia, pasamos a transcribir literamente:
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“Mencién especial merece, por € contrario, & complgo
hospitalario de Salamanca respecto al que hay que efectuar, con
caracter previo a la exposicion de datos sobre listas de espera, las
siguientes observaciones. En primer lugar que, a 31 de marzo de
2002, existian agendas médicas cerradas y, por tanto, pacientes
pendientes de ser citados, en las especialidades de dermatologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, traumatologia, urologia,
maxilofacial y cirugia general. En segundo término, que servicios
clinicos y centrales gestionaban directamente algunas de las listas
de espera de consultas externas y de pruebas diagnosticas de TAC

y de resonancia magnética.

Expuesto lo anterior, debe dejarse constancia de que, en marzo de
2002, existian 20.850 pacientes en lista de espera en todas las
especialidades, de los cuales 5.906, es decir el 28,3%, llevaban
esperando mas de dos meses. Ademas, en la indicada fecha
figuraban 5.388 pacientes con indicacion clinica para ser
atendidos en consulta externa que todavia no habian sido citados.

C.H. de Salamanca.

Lista de espera en consultas (marzo 2002).

ESPECIALIDAD PACIENTES | PACIENTES PENDIENTES
CITADOS > 60 DIAS DE CITA
Ginecologia 2.674 1.416 387
Oftamologia 6.735 1.434 3.707
O.R.L. 1.580 167 548
Traumatologia 1.995 492 81
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Urologia 1.237 339 494
Cardiologia 445 204 --
C. Maxilofacia 321 270 --
Neurocirugia 337 235 --
Dermatologia 1.718 567 34
Endocrinologia 381 225 --
Otras 3.427 557 137
TOTAL 20.850 5.906 5.388

Fuente: Sstema de informacion del C.H. de Salamanca.

En un intento de mayor concrecion, cabe afiadir que, el 19 de abril
de 2002 y como consecuencia del cierre de agendas médicas,
estaban pendientes de ser citados, en primera consulta y para el
trimestre julio/agosto/septiembre de 2002, 531 pacientes en la
especialidad de otorrinolaringologia, es decir, una demora minima
entre tres y seis meses; 1.331 en oftalmologia del hospital clinico
(agudeza visual), algunos pendientes de citacion desde noviembre
de 2001, o sea, una espera superior a nueve meses, y 164 en
oftalmologia del hospital Virgen de la Vega, algunos en espera de
cita desde diciembre de 2001, con una demora minima superior a
siete meses. Sobre ello, cabe afadir que, en la indicada fecha, €l
primer hueco libre en las agendas de | os servicios de traumatol ogia
y de maxilofacial del hospital Virgen de la Vega se dedlizaba hasta
octubre de 2002, |o que significaba una demora minima préxima a

|os sais meses.

En esta linea de definicidn, se detallan seguidamente, especificando

la existencia 0 no de libre eleccion de médico especialista, las
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agendas médicas de las diferentes especialidades que, a 31 de
mar zo de 2002, tenian mayor demora en consultas.

C.H. de -Salamanca. Lista de espera en consultas.

Demoras segin agenda (31/3/02).

ESPECIALIDAD |LIBREELECCION |AGENDA MAYOR |AGENDA MENOR
ESPECIALISTA DEMORA (DIAS) |DEMORA (DIAS)

CardiologiaH. Sl 101 54

Clinico

GinecologiaH. Sl 213 29

Clinico

GinecologiaC.E. |NO 248 1

M. Interna H. Sl 197 4

Clinico

Oftamologia H. Sl Agendas cerradas --

Clinico

Oftamologia H. Sl Agendas cerradas --

V.Vega

O.R.L.H.Clinico |SI Agendas cerradas --

TraumatologiaH. | Sl 198 184

V.Vega

C. Maxilofecid NO 120 (*) 117 (*)

H.V.Vega

Fuente: Sstema de informacion del C.H. de Salamanca.
(*) Datosreferidos a 31.1.2002. Agenda cerrada hasta 31.3.2002.

De los datos que se acaban de reflgar pueden destacarse tres
aspectos. que en las especialidades de traumatol ogia y maxilofacial
todas las agendas mantenian un similar nivel de demora, si bien
alto; que no era posible determinar este nivel en las especialidades
de oftalmologia, otorrinolaringologia y traumatologia del hospital

Clinico, al existir agendas cerradas y pacientes, sin citar; y que en
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el resto de especialidades, existian notables diferencias entre las
agendas, debido a la influencia de la libre eleccién de especialista,
excepcion hecha de ginecologia ddl centro de especialidades,
donde no existia libre eleccion y las, tres agendas presentaban
demoras de 248, 227 y un dia, respectivamente.

Finalmente, y en cuanto a pruebas y técnicas diagnésticas, indicar
que a 31 de marzo de 2002 |a lista de espera para la realizacion de
ecografias y mamografias era poco significativa; que el servicio de
admision carecia de datos sobre tiempos de espera para la
realizacion de TAC y de resonancias magnéticas, estimandose las
demoras méximas para la primera de ellas en siete meses y de
cuatro para la segunda en el hospital Virgen dela Vega” .

Por |o tanto, esta Procuraduria cree que la Situacion de las listas de
espera de consulta es francamente muy meorable, sendo € Complgo
Hospitalario, en lineas generdes, € Hospitad de nuestra Comunidad
Auténoma en donde hay més tiempo de demora media en listas de espera,
tal como se reflga a partir de los datos existentes en € informe de
Defensor del Pueblo.

Con respecto a las listas de espera en intervenciones quirdrgicas
programadas, en Castilla y Ledn, segun los datos facilitados por la
Consgeria de Sanidad y Bienestar Social a Defensor del Pueblo,
figuraban, a fecha de 31 de diciembre de 2001, 26.620 pacientes en lista de

espera, con una demora media de 63 dias y una espera media de 95 dias. El
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Complgo Hospitalario de Salamanca se encuentra en segundo lugar de
mayores tiempos medios de demora y de esperas con 68 y 116 dias,
respectivamente, encontrandose solo por delante € hospital de Segovia.

En cuanto a las especiaidades con mayor tiempo de demoray de
espera media en Salamanca, € informe del Defensor del Pueblo resalta que
son los procesos quirdrgicos en varices (74 y 153 dias respectivamente) y
la hiperplasia benigna de préstata (78 y 137 dias, respectivamente).

Los datos generdes de espera en e complgo hospitaario de
Sdlamanca a findes de abril de 2002 eran de 5.461 pacientes, con un
tiempo medio de demora de 76 dias y de espera de 100 dias. Ademas, se
produjo un incremento de la demora de los pacientes en lista de espera
superior a tres meses dd 28% existente en diciembre de 2001 a 35% en
abril de 2002. El informe mencionado acaba singularizando igualmente las
lisas de espera en @ Complgo Hospitalaio de Salamanca por
especididades a fecha 31 de marzo de 2002 a ser, de los visitados, €l

centro con mayor indice de espera superior a sel's meses.
C.H. de Sdlamanca.

Lista de espera quirdrgica por especialidades (31 de marzo de

2002).
ESPECIALIDAD TOTAL PACIENTES | DEMORA | ESPERA
PACIENTES | >6 MESES MEDIA MEDIA
(DIAS) (DIAS)
TraumaologiaH.C 602 5 86 138
Ginecologia 530 13 75 88
OftamologiaH.C 507 3 70 120
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Cirugia Generd 320 2 75 103
Angiologialvascular 314 3 82 137
Urologia 305 9 69 108
C. Generd Il 290 23 87 97
O.R.L 247 16 94 119
Cirugia Pléstica 171 10 91 9
Dermatologia 153 5 62 67
Neurocirugia 54 1 71 101

Fuente: Sistema de informacion del C.H. de Salamanca

En conclusion, esta Procuraduria es plenamente consciente de que
el problema de las listas de espera es un problema nacional y que ya
afectaba a Insalud, antes del proceso de transferencias; sin embargo, desde
los datos extraidos del Informe del Defensor del Pueblo, es preciso sefidar
los malos datos que afectan @ Complgo Hospitalario de Salamanca, en
relacion con € resto de centros hospitalarios autonomicos. De esta forma,
cabe destacar la existencia de una considerable lista de espera en dicho
centro sanitario tanto para las consultas externas, como para las
intervenciones quirdrgicas programadas. En intervenciones quirdrgicas
programadas, estas listas de espera son bastante superiores a la media
autonomica y estaban lgos, en diciembre de 2001 (tiempos medios de
demoray de esperas con 68 y 116 dias, respectivamente), de los objetivos
previstos en & Plan Anua de Gestion para € 2002, que deberia tener una
demora media en cirugia programada de 55 dias. Incluso, en listas de
espera para consultas externas, d Complgo Hospitdario salamantino

acumula el 51,23% del total de los pacientes con demora superior a 60 dias,
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en € conjunto de nuestra Comunidad Autonoma, constituyendo éste un
dato francamente muy negativo, ajuicio de esta institucion.

Para mgorar esta dtuacion en € Complgo Hospitalario de
Salamanca, esta Procuraduria entiende que, de acuerdo con los datos
indicados en & Informe del Defensor del Pueblo, deberia, centraizarse la
gestion de las listas de espera en una unidad de admisién (como sucede en
Valladolid y Palencia), y no gestionarse de forma separada por los distintos
Servicios Hospitalarios, asegurando una mejor coordinacion y mayor
eficacia en la gestion; asmismo, de acuerdo con las Recomendaciones del
Defensor del Pueblo, se deberian establecer unas pautas en la priorizacion
de los pacientes en la lista de espera, segun la gravedad o urgencia del
tratamiento médico; deberia establecerse tiempos maximos de lista de
espera por especialidades, facilitando esa informacion a los ciudadanos.

En virtud de todo lo expuesto, se emitio la siguiente resolucion:

“1.- Que en e Complejo Hospitalario de Salamanca se centralice
la gestion de las listas de espera en una Unidad de Admision, de
acuerdo con los criterios de prioridad marcados por los distintos
Servicios Hospitalarios, en vez de que la gestionen ellos
directamente; de esta forma, se lograria un uso mas racional y
eficaz de la infraestructura hospitalaria y una mejor coordinacion
entre lo distintos Servicios Hospitalarios y entre Atencion Primaria

y Especializada que permita reducir e numero de pacientes
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pendientes de cita en consultas externas y técnicas y pruebas
diagnésticas.

2.- Que se incrementen, en la medida de las disponibilidades
presupuestarias, los medios personales y materiales del Complgo
Hospitalario de Salamanca, para reducir las listas de espera en

consultas externas y técnicas y pruebas diagnosticas y asi evitar
gue existan pacientes con una demora superior alos 60 dias.

3.- Que se incrementen, en la medida de las disponibilidades
presupuestarias, los medios personales y materiales del Complejo
Hospitalario de Salamanca, para reducir las listas de espera en
Intervenciones quirurgicas programadas y asi poder alcanzar mas
facilmente los objetivos programados en los Planes Anuales de
Gestion.

4.- Que se establezca un tiempo maximo de listas de espera para
cada una de las especialidades, como criterio de calidad de gestion
del servicio hospitalario, siendo facilitada esta informacion a los
usuarios, para otorgarles un mayor protagonismo y capacidad de
decision y promover asi una informacion adecuada y transpar ente.

Esta resolucion ha sido remitida a la Gerencia Regiona de Salud,
sin que se haya efectuado todavia ninguna respuesta al respecto.
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2.5. Derechos de los pacientes

En el presente apartado, se hace referencia a los derechos que en €
ambito sanitario se reconocen a los pacientes de la Sanidad Publica, que
estan recogidos de forma genéicaen € art. 10 de laLey 14/1986, de 25 de
abril, Genera de Sanidad, y que serd sustituido parcidmente por la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente, y de los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, que entrard en vigor a mediados de mayo de 2003.
Ademés, en & ambito autondémico, se promulgara la Ley sobre derechos y
deberes de las personas en relacion con la salud.

En relacion con este campo, en primer lugar, hemos de mencionar
la Q/577/02, relacionada con € derecho de libre eleccidon del paciente de
los médicos de Atencidn Primaria; asi, en esta quga, se hace ausion a las
presuntas trabas que se estan dando en la libre eleccion de médico de
Atencion Primaria en € Area de Salud Oeste de la provincia de Valladolid.
En € contenido de la quga, se denuncia que se les exige a los pacientes
que solicitan un médico de atencion primaria fuera de su Zona Bésica de
Sdud, que demuestren testificamente que viven en la Zona Bésicay s no
viven, se envian sus datos a la Gerencia, y desde dli, se les remite o no a
medico para que dé su conformidad a la libre aceptacion. Iguamente, se
observa que no se ha recogido esa libertad de eleccion a la hora de
determinar las Demarcaciones Asistenciales en las Zonas Basicas de Salud

establecidas en el Decreto 6/2002, de 10 de enero, ni tampoco se reconoce
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al médico esa dispersion, si se reconoce esa libertad de eleccion a los
pacientes. Dicha queja se encuentra pendiente de estudio.

Asimismo, otro de los elementos a tener en cuenta para garantizar
efectivamente € derecho efectivo a la proteccion de la salud son las ayudas
y facilidades que se deben dar a los usuarios de la sanidad publica
residentes en las zonas periféricas de nuestra Comunidad Auténomay su
lgjania de los centros hospitalarios para recibir una atencion especidizaday
quirargica. Asi, es de mencionar la Q/153/02, que se refiere a los
problemas de asistencia sanitaria a una paciente de una pequefia localidad
de la Zona Basica de Salud “Alta Sanabria’, en la provincia de Zamora.
Segun lo manifestado en la quga, “no hay médico en los pueblos, ni
autobus. Tienen que vigar hasta Zamora en taxi, que no le abonan” En este
caso, la paciente habia acudido a consulta a hospital Virgen de la Concha
de la capita zamorana seis veces durante los meses de junio y julio de
2001, posteriormente, es intervenida quirdrgicamente en € hospita
Rodriguez Chamorro de la capital zamorana, € 21 de septiembre acude a
radioterapia al hospital Universtario de Salamanca desde su domicilio y
posteriormente, ha acudido a revison medica a hospital Virgen de la
Concha, anteriormente mencionado, con multiples trasados que le han
ocasionado cuantiosos gastos.

Admitida la quga a tramite, y tras solicitar informacion a la
Gerencia Regiond, tras andlizar la asstencia sanitaria en la Zona Bésica de

Sdud “Alta Sanabria’, en dénde no se observa ninguna irregularidad,
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debemos centrarnos en |o relativo a transporte de enfermos desde esta
locdidad a Zamora y Sdamanca, para llevar a cabo una atencion
especidlizada, d edtar esta zona a mas de 140 Kilémetros de la capital
zamoranay de su centro hospitalario, y con carencia de lineas de transporte
de autobuses generales desde estas pequefias localidades a la capitd

Zamorana

El catdlogo de prestaciones sanitarias viene recogido en € RD
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, que se publico para ordenar y sistematizar las
atenciones y prestaciones sanitarias directas y personaes que e Sistema
Naciona de Saud debe prestar, garantizando de forma efectiva @ derecho
a la proteccion ala salud reconocido en € art. 43 de la CE; de esta forma,
se cumple € principio establecido en € art. 3.2 de laLey 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, que ordena “e acceso y las prestaciones
sanitarias se redizardn en condiciones de igualdad efectiva’ y se recogen
una serie de prestaciones en € Anexo del Real Decreto financiado por €
Sistema Naciona de Salud.

Entre las prestaciones financiables, se encuentra la prestacion de
trangporte sanitario que “ comprende e transporte especia de enfermos o
accidentados cuando concurra alguna de las circunstancias siguientes:

ad) Una dtuacion de urgencia que implique riesgo vita o dafio
irreparable para la sdlud del interesado y asi lo ordene o determine €

facultativo correspondiente.
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b) Imposibilidad fisica del interesado u otras causas médicas que, a
juicio dd facultativo, le impidan o incapaciten para la utilizacion de
transporte ordinario para desplazarse a un centro sanitario o a su domicilio
tras recibir la atencién sanitaria correspondiente’”.

El criterio para financiar ese transporte debe ser, de acuerdo con €
Real Decreto, edrictamente médico, cuando sea imposble €
desplazamiento en medios ordinarios de transporte. Para ello, € Insalud
dictdé la Instruccion 5/1997, de 11 de abril, que regula las ayudas por
desplazamiento y dietas de estancia a los beneficiarios asistidos en
provincia distinta a la ce origen, estableciéndose un sistema de abono de
ayudas por gasto, que suponia la adaptacion de una Circular existente
anteriormente la 6/1981 d régimen establecido en e RD 63/1995. En édta
se edtablecian una serie de ayudas por gastos de desplazamiento a
provincias distintas de las de residencia, cuando dicho desplazamiento se
precise a fin de completar su estudio clinico y/o readlizar un tratamiento, que
no sea factible o no se encuentre disponible en su provincia de origen;
asimismo, establecia el procedimiento de solicitud y las tarifes. Este es d
modelo vigente en la actualidad aplicable a paciente en € tratamiento de
radioterapia en & hospital de Salamancay a que se tradad6 en ambulancia
desde su domicilio, pero no cuando tuvo que acudir seis vecesaZamoraal

tratamiento clinico previo alaintervencion quirdrgica.

De acuerdo con la legaidad vigente en ese momento la actuacion

de la Gerencia Regiona de Salud con respecto a no abono de los vigies del
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paciente a Zamora fue correcta. Sin embargo, esta Procuraduria entiende
gue éste no es € sistema més adecuado para conseguir, en la actualidad, un
verdadero acceso a las prestaciones sanitarias en condiciones de igualdad
efectivas. A mero titulo de gemplo, se pueden dar, con € criterio vigente,
stuaciones tremendamente injustas, como es que un enfermo de la
localidad de Fuentesalico, en la provincia de Zamora, tenga ayudas para ir
a complgo hospitdario de Salamanca, distante a 30 Km., mientras que

reclamante no tuvo esas ayudas desde su domicilio, distante en 140 Km. de
la capital zamoranaparair d hospita.

Asi, tras é RD 1480/2001, de 27 de diciembre, por € que se
traspasaron las funciones y servicios del Insalud a Castillay Leon, nuestra
Comunidad Auténoma asumio la gestion de las prestaciones sanitarias que
llevaba d Insalud, entre las cuales se encuentra € transporte sanitario. A
nivel regiona se ha desarrollado plenamente la Gerencia Regiona de
Sdud, previstaya en la Ley 1/1993, de Ordenacion Sanitaria de Cadtilla 'y
Ledn, pasando pues, € ambito de referencia, de la provincia -con sus
Direcciones Provinciales del Insalud- a la Comunidad Autonoma, a través
de la Gerencia Regiond de Sdud y con la implantacion, iguamente, de
centros hospitalarios de referencia a nivel regional. Por |o tanto, debe ser la
distancia kilométrica con € centro hospitalario, y no la provincia, € criterio
de referencia para la concesiéon de las ayudas por desplazamiento de los

paci entes.
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A titulo de gemplo, cabe decir que en otras Comunidades
Auténomas, se ha llevado a cabo este sistema; asi, en la Comunidad
Auténoma de Gadlicia, colindante con la Zona Bésica de Sdud “Alta
Sanabria’, € Servicio Gallego de Salud (Sergasa), considera prestacion por
desplazamiento dentro de la misma provincia, las que tengan su causa en:

- Traamiento de didids, rehabilitacion, quimioterapia o
radioterapia

- Otro tipo de tratamientos que precisen redizar un nimero de
desplazamientos igual o superior en 8 vigjes en periodos de 30 dias.

En este caso, se abonaria la cantidad fija de 20 pesetas por
kilbmetro en vigie de iday vuelta desde € |ugar de residencia, (en & medio
rurd se toma como referencia la parroquia) hasta la localidad donde se
reciba la asstencia, con independencia del medio de transporte utilizado y
de la necesidad 0 no de acompafiante; en ningun caso, se abonarian los

desplazamientos realizados dentro del mismo municipio.

A juicio de esta Procuraduria, la fijacion de la distancia kilométrica
supone un elemento objetivo que puede favorecer a poblaciones asentadas
en zonas muy agadas de la capital de provinciay con dificiles accesos a
ella por su especial orografia, como es el caso de la comarca de Sanabria,
objeto de esta quga. Sin embargo, la fijacion concreta de la distancia
kilométrica, a partir de la cua se prestarian estas ayudas, supone una

cuestion gue entra clarismamente en € ambito de la discrecionalidad
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adminigtrativa de la Gerencia Regionad de Salud y que, por tanto, no
corresponde a esta ingtitucion pronunciarse a respecto.

En conclusion, @ establecimiento de la distancia kilométrica con €
centro hospitalario, con independencia del ambito provincial, como criterio
para las ayudas a desplazamiento de enfermos a centros hospitalarios,
encgaria perfectamente con la politica presupuestaria que et llevando a
cabo la Junta de Cadtillay Ledn en la actudidad, consistente en potenciar
las Areas Periféricas de la Comunidad, para las que se preveia un Plan
Especia de Actuacion en la Ley 14/2001, de 28 de diciembre, de Medidas
Econdmicas, Fiscales, y Administrativas, y que quedd plasmada en la
Exposicion de Motivos de la Orden de 22 de mayo de 2002, para la
elaboracion de Presupuestos Generales de la Comunidad de 2003, en la que
se afirmaba que se pretendia “favorecer de forma especial a ajuellas areas
de nuestro territorio que por su Stuacion periférica dificultan a sus
habitantes el acceso de los servicios publicos’. Se trataria de una medida, a
juicio de esta ingtitucion, que serviria a todos aquellos ciudadanos de las
zonas periféricas de cada una de las provincias de nuestra Comunidad
Auténoma, que serviria para facilitar el acceso en condiciones de efectivay
verdadera igualdad a las prestaciones sanitarias del Sistema Regiona de
Sdud, y garantizar de forma plena € derecho a la proteccion de la salud
establecido en € art. 43 de nuestra Congtitucion.

Al respecto, se formulé la siguiente resolucion:
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“Que, por los motivos anteriormente expuestos, y de conformidad
con € principio de acceso a las prestaciones sanitarias en
condiciones de igualdad efectiva establecido en el art. 3.2 delaLey
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se modifique el
criterio de concesion de las ayudas por desplazamiento de
enfermos a centros sanitarios, estableciéndose como tal € criterio
objetivo de la distancia kilométrica desde €l lugar de residencia
hasta la localidad en donde se preste esta asistencia especializada,

con independencia de que sea 0 no la misma provincia” .

Frente a esta resolucién, la Gerencia Regional de Salud se mostré
contraria y la rechazé debido a que no consideraba las ayudas como gastos
de desplazamiento, a entender que e criterio de estas ayudas debia
establecerse tomando como referencia la provincia y no la distancia
kilométrica, y que en definitiva, la iguaddad efectiva no puede constituir
una identidad en € acceso, ya que d lugar de residencia es elegido

libremente por |os ciudadanos.

Otra de las cuestiones respecto a los derechos de los usuarios es la
referida d uso de la anestesia epidura, cuando asi se requiera por las
mujeres que lo solicitasen en € momento del parto en los hospitales
publicos de nuestra Comunidad Autonoma; asi, se hizo en la Q/1515/02,
referida a Hospital Genera Y agle de la capital burgalesa, y la OF/108/02,
encontrandose ambas pendientes de estudio.
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También preocupan a algunos usuarios las técnicas de reproduccion
asistida y la edad limite para ser incluidos dentro de los programas de
inseminacion artificia de los hospitales publicos. Asi, se planted en la
Q/229/02, por la que la paciente se qugaba de no haber sdo incluida
dentro del programa de inseminacion artificia del hospital burgalés; de esta
forma, debemos partir de la Ley 35/1988, de 2 de noviembre, de Técnicas
de Reproduccion Asistida, que determina como una las técnicas indicadas
la Inseminacion Artificia, teniendo como findidad fundamentd fecilitar la
procreacion cuando otras terapias se hayan descartado por inadecuadas o
ineficaces. Como uno de los principios generales de la normativa, hemos de
acudir a at. 21 de la Ley que deteemina que “Las técnicas de
Reproduccion Asistida se realizaran solamente;

a) Cuando haya posibilidades razonables de éxito y no supongan
grave riesgo grave parala salud de lamujer o la posible descendencia.

b) En mujeres mayores de edad y en buen estado de saud
psicofisica, s las han solicitado y aceptado libre y conscientemente, y han
sido previay debidamente informadas sobre ellas’.

En este caso, la causa de denegacion es por un criterio estrictamente
medico, ya que hubo tres intentos de inseminacion atificid, sn que
tuvieran éxito, sin que edta indtitucion pueda ni deba cuestionar criterios
cientificos y medicos; la jurisprudencia ha dicho reiteradamente que la
obligaciéon del médico es una obligacion de actividad y no de resultado, ya

gue “en la conducta de los profesionales sanitarios queda descartada toda
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clase de responsabilidad mas o menos objetiva’, (STS de 12 de marzo de
1999).

En lo que respecta a la edad de |la paciente, se adjunta por parte de
la Gerencia Regional de Salud € Protocolo de Aceptacion de Pacientes
para su inclusén en e Programa de Fecundacion In Vitro del hospital
Clinico Univerdsitario de Valadolid, centro de referencia a nivel regional,
que determina como criterio general que “la edad sea inferior a los 40 afios
en d momento de la derivacion a programa FIV-TE”; sin embargo, se
considerd conveniente, aunque la paciente fuera mayor de 40 afios,
incluirla en € tratamiento de fertilidad. Los protocolos médicos suponen la
guiay pauta que debe seguir todo medico para llevar a cabo un tratamiento
sanitario correcto y adecuado a los pacientes, siendo su cumplimiento el
criterio de exigencia que determinan los Tribunales, no siendo exigible por
parte de esta ingtitucion ir mas alla de lo dispuesto en los protocolos
meédicos y que garantizan las “posibilidades razonables de éxito”, de las

que hablala Ley.

En definitiva, en ningdn momento, se ha vulnerado € derecho a la
proteccion de la salud establecido en € art. 43 CE, a haber puesto los
servicios sanitarios los medios exigibles més alla de lo que dispone €
protocolo médico de actuacion, que tiene como criterio genera € limite de

los 40 afios de edad, por 1o que se procedio a archivo de este expediente.
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2.6. Varios

En este gpartado, vamos a andizar distintas cuestiones que no
tienen una clasificacion definida en esta &rea.

En primer lugar, hemos de mencionar la qugia Q/354/02, derivada
de la dergia d laex, materia muy utilizado en los equipamientos médicos,
fundamentalmente en los quirdfancs, y la fata de medidas preventivas por
parte de la Gerencia Regiona de Salud.

Admitida la quga a tramite, y tras € estudio de la amplisma
documentacion remitida a esta Procuraduria, se desprende que éste es un
problema sanitario que va incrementdndose, ya que mientras
tradicionalmente se circunscribia a personas con determinadas patologias,
como pacientes portadores de espina bifida o individuos con antecedentes
de autropia u otros procesos alérgicos, esta enfermedad se ha trasladado al
conjunto de la sociedad, con una prevaencia de sensbilizacion entre un 0,1
y un 2,3%. Sin embargo, se ha incrementado en los trabgjadores de los
hospitales, estimandose en la actualidad en un 12% ddl total del persona de
los centros, sobre todo en el personal de quiréfano (6%), enfermeria (5,6%)
y cirujanos (7,2%). Esta Situacion se debe a una mayor exposicion; asi
como a un incremento de concentracion umbral de 0,6 ngr/mm® de |&ex
ambiental, lo cual provoca la aparicion de sintomas aérgicos entre los

sensbilizados d |atex.

Por lo tanto, es un problema que la propia Gerencia Regiona de
Salud ha resaltado su importancia, y que nuestro Sistema Publico de Salud
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ha establecido una serie de medidas preventivas especificas en nuestros
centros hospital arios para este tipo de pacientes:

- Correcta deteccion especiadmente de individuos de riesgo
mediante la historia clinicay pruebas diagndsticas.

- Tener identificado en todo momento a paciente.

- Existencia de un protocolo especifico con test diagnéstico y de

confirmacion.
- Coordinacion entre todo € persona del centro.
- Disponer del material médico necesario (Sin 1atex).

Se han establecido una serie de protocolos de actuacion en los
distintos centros hospitalarios de nuestra Comunidad Autonoma y que la
Gerencia Regional de Salud nos ha enviado:

‘Hospital los Montalvos de Salamanca: Se ha creado una Guia de
Atencion Clinica en la Unidad de Alergologia de este Hospital, editada por
la Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica, en la que se
incluyen procedimientos diagndsticos y terapéuticos, disponiendo de un
Protocolo de Adecuacion del material anestésico-quirdrgico para pacientes
aérgicos a latex, debiendo llevar los pacientes y trabgjadores (aunque €l
numero de éstos es muy peguefio) un elemento identificativo exterior.

‘Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero: Se ha establecido un
protocolo de actuacion ante la dergia a laex; en @ se dice que las dergias

medicamentosas y perioperatorias son mas frecuentes en las mujeres,
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estableciéndose diversos tests para prevenir la poblacion con riesgo
aérgico.

Se toman una serie de medidas de prevencién en la hospitalizacion:
cama sin cobertor de caucho, se evitan los guantes de goma natural, los
elementos de goma no pueden aplicarse directamente sobre la pid, se
evitan tetinas y sondas de dimentacion de laex y se llevan a cabo
intervenciones quirdrgicas programadas a comienzo de la mafiana, antes
de que la sala pueda contaminarse por particulas de |atex aerovagantes.

-‘Hospitales de Valadolid: Se establecen unos protocolos de
actuacion en octubre de 1999, para tener un entorno libre a létex, evitando

todo tipo de materia médico que pueda tener elementos de goma.

‘Hospita Virgen de la Concha de Zamora: Se identifican los grupos
de riesgo a esta dergia persona sanitario, pacientes con espina bifida o
con malformaciones urinarias congenitas, pacientes que han sido sometidos
a diversas intervenciones quirurgicas, sobre todo en mucosas, pacientes
sometidos a sondajes vesicales diarios y extracciones manuaes de heces,
pacientes aérgicos a frutas, pacientes con eczema de manos previo y
trabajadores de laindustria del caucho.

Se establecen una serie de objetivos en este Hospital como son:

- Correcta identificacion de pacientes aérgicos a la&ex (placa
identificativa).
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- Elaborar una guia de actuacion ante la posible necesidad de
prestar atencion urgente en nuestro Servicio a pacientes alérgicos a latex.

- Concienciar atodo € personal sanitario de las normas a actuar.
- Saber identificar la naturaleza de la reaccion.

Asimismo, se establece un protocolo de actuaciéon en € quiréfano

ante pacientes aérgicos d latex.

Por ultimo, la Gerencia Regionad de Salud ha reconocido € papel
fundamenta que juega la Unidad de Prevencién de Riesgos Laboraes en la
deteccion, seguimiento y registro de los trabgjadores para tomar las
medidas pertinentes y adecuadas que eviten estos problemas alérgicos en la

poblacion.

Esta Procuraduria ha anadlizado y estéa plenamente de acuerdo, tras
examinar estas cifras, con laimportanciay € crecimiento de esta dergiaen
la poblacién en genera, y, especidmente, en determinados grupos de
riesgo, como son |os trabgjadores sanitarios. Igualmente, valora el esfuerzo
gue hacen estos hospitales en establecer protocol os de actuacion en e caso
de la dergia d laex, con la finaidad de crear espacios libres de este
materid.

Sin embargo, esta ingtitucion cree que se debe profundizar, en la
medida de lo posible, en aplicar lo dispuesto en estos Protocolos de
actuacion, no solo en estos centros hospitalarios, sino también en € resto

de los centros hospitalarios de nuestra Comunidad Autonoma, para asi
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evitar 1os riesgos mas peligrosos en las operaciones quirdrgicas y la
proliferacion de estas alergias en su persona sanitario. Esto no solo se debe
llevar a cabo en la asistencia sanitaria especiaizada en los hospitales, Sno
también, de forma paulating, en la atencion en los centros de salud. Para
ello, deben implantarse protocolos de atencion sanitaria en todos los
hospitales y centros de salud de nuestra region, creando asi un entorno libre
de este materid.

|gualmente, idénticas medidas deben aplicarse con la colaboracion
de las Unidades de Prevencion de Riesgos Laborales, a personal sanitario,
fundamentalmente en los centros hospitalarios, a ser uno de los grupos de
riesgos mas definidos en sufrir esta alergia'y por € uso més frecuente de
este materid.

En conclusion, esta Procuraduria valora los esfuerzos que esta
llevando a cabo la Gerencia Regional de Salud y los distintos centros
hospitalarios para suprimir los riesgos que provoca € material de l&ex en
la atencion sanitaria de los pacientes con esta dergia, y para que no se
incremente e porcentgje de afectados en € persona sanitario de estos
centros; aunque debemos indicar, que es preciso redizar un esfuerzo
suplementario que, de forma paulating, logre un espacio libre de l&ex, y asi
conseguir el pleno derecho de los ciudadanos a la proteccion de la salud
establecido en € art. 43 CE y la plena consecucion del principio de
prevencion de enfermedades establecido en € art. 3.1 delaLey 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad.
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Por todo €llo, se emitid la siguiente resolucion:

“1.- Que se continle en & establecimiento de protocolos de
actuacion, para fijar los objetivos y las medidas generales y
especiales a llevar a cabo en la atencion sanitaria a los pacientes
alérgicos al latex, en los Centros Hospitalarios de nuestra

Comunidad Auténoma.

2.- Que estos protocolos de actuacion se fijen también, de forma
paulatina, en los distintos Centros de Salud de Castilla 'y Leon.

3.- Que se continien estableciendo idénticos criterios de
prevencion para €l personal sanitario con la colaboracion de las

Unidades de Prevencion de Riesgos Laborales” .
La Gerencia Regiona de Salud aceptd plenamente esta resolucion.

Igudmente, hay que hacer referencia a otras cuestiones, como son
las referidas a disconformidad con la adjudicacion de locales comerciales
en hospitales (Q/1584/02), y la relativa d funcionamiento de Comités
Asistenciales de Etica en centros hospitalarios(Q/653/02).
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