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10. JUSTICIA DE ARAGON
10.2. INFORMES ESPECIALES

Informe especial del Justicia de
Aragoén sobre el problema de las listas
de espera en el ambito sanitario.

PRESIDENCIA DE LAS CORTES DE ARAGON

La Mesa de las Cortes de Aragén, en sesidn celebra-
da el dia 11 de mayo de 2006, ha conocido el Informe
especial presentado por el Justicia de Aragén sobre el
problema de las listas de espera en el dmbito sanitario.

De conformidad con lo establecido en el articulo 9 del
Reglamento de organizacién y funcionamiento del Justi-
cia de Aragén, ha ordenado su publicacion en el Boletin
Oficial de las Cortes de Aragén.

Zaragoza, 11 de mayo de 2006.

El Presidente de las Cortes
FRANCISCO PINA CUENCA

EL PROBLEMA DE LAS LISTAS DE ESPERA
EN EL AMBITO SANITARIO
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1. ANTECEDENTES

1.1. INICIO DEL EXPEDIENTE SOBRE LISTAS DE ESPERA

La Institucién de Justicia de Aragén viene reconocien-
do pUblicamente y de forma reiterada la alta calidad del
Sistema sanitario aragonés, compuesto por hospitales y
centros de afencién primaria y especializada, asi como
del personal sanitario —médicos y enfermeros—, y auxi-
liar que lo compone.

Pero el mismo éxito del sistema hace que cada vez
haya personas de edad més elevada que requieren ma-
yor asistencia y gasto sanitario. Por otra parte, la mayor
complejidad de la medicina moderna, capaz de afrontar
enfermedades antes consideradas incurables y de pro-
longar la vida humana durante més tiempo, hace que
sea necesario dedicar mds recursos personales, materia-
les o de tiempo a cada enfermo.

Cuando no son suficientes los recursos se producen
casos puntuales de retraso en el tratamiento que, al ge-
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neralizarse en una especialidad, dan lugar a las deno-
minadas listas de espera.

Es cierto que la existencia de listas de espera para el
acceso a distintos servicios sanitarios es un problema co-
mdn a todos los sistemas de salud con independencia de
su modelo de gestién, e incluso no reprochable en la me-
dida en que suponga consecuencia natural del imposible
ajuste cotidiano entre la oferta y demanda sanitaria no
urgente. Sin embargo, los periodos de espera excesivos
generan gran preocupacién y angustia entre los usuarios
por la repercusién que producen, no sélo clinicamente,
sino también en su propio orden vital.

Por ello, esta Institucion procedid a la incoacion de un
expediente de oficio, con el fin de elaborar un informe
sogre la situacion de las listas de espera en el sistema sa-
nitario de la Comunidad Auténoma.

El objetivo del informe es el de estudiar la realidad de
la situacion y, de una forma constructiva, aportar posibles
soluciones que puedan ayudar a minimizar el problema.
Algunas de las medidas que se apuntarén ya estan sien-
do contempladas por la Administracién sanitaria que, in-
cluso, ha iniciado su puesta en marcha en algunos casos.
Nuestro estudio pretende hacer un examen del problema
y apuntar posibles medidas que pueden contribuir a me-
jorar las circunstancias concurrentes.

Es éste, por ofro lado, un problema que de forma ho-
bitual viene siendo tratado por las distintas figuras simila-
res al Justicia (Defensor del Pueblo y defensores autoné-
micos), que lo abordan en sus resoluciones ante quejas
presentadas sobre la materia, y que también han elabo-
rado informes especiales sobre el problema, como es el
caso del Defensor del Pueblo y Defensor del Pueblo
Andaluz.

1.2. TRAMITES REALIZADOS EN EL EXPEDIENTE

Iniciado el referido expediente, se solicit6 informacién
al Departamento de Salud y Consumo de la Diputacién
General de Aragén y a los Colegios Oficiales de Médi-
cos y de Diplomados en Enfermeria de Zaragoza, Hues-
ca y Teruel, con la finalidad de que nos trasladaran los
datos que obraran en su poder acerca de la probleméti-
ca planteada y sobre posibles medidas de interés para
combatirlo.

Como contestacién a estas solicitudes se recibieron
las siguientes respuestas:

1.3. INFORME DE LA DIPUTACION GENERAL DE ARAGON

El Departamento de Salud y Consumo de la DGA nos
remitié una amplia documentacién acompafiando a un
informe en los siguientes términos:

«En contestacién al Justicia de Aragén del Expediente
DIF249/2005-9, sobre listas de espera en el sistema sa-
nitario, le informo a V.E.:

Inicialmente, es necesario recordar que como indicé
el Grupo de Expertos creado en el seno del Consejo Inter-
territorial, con participacién de representantes del Minis-
terio de Sanidad y de todas las Comunidades Auténo-
mas, «nos enfrentamos por tanto, al hecho de que las
Listas de Espera son en gran medida inherente al mode-
lo del Sistema Sanitario por el que hemos optados».
Modelo desarrollado en los afios ochenta y que prioriza
la universalidad y la equidad como derechos incuestio-
nables de todos los ciudadanos.

Sin embargo, para conseguir esta equidad y ademés
disponer de un sistema eficiente y de calidad hay que re-
cordar, como también se sefialaba en el citado informe,
que los pacientes y los procedimientos que tradicional-
mente vienen incluyéndose en las listas de espera no fie-
nen las mismas implicaciones, razén por la cual es nece-
sario no tratar los tiempos de espera en su conjunto, sino
més bien discernir cada uno de los casos, procedimien-
tos y pacientes para una gestién y solucién especifica de
los mismos.

Esta diferenciacién y focalizacién de los problemas
para buscar las soluciones mds pertinentes deben guiar
las actuaciones y el desarrollo de nuevas medidas y pro-
yectos.

Para valorar la situacién de Aragén es necesario bus-
car referencias en ofras Comunidades Auténomas y Ser-
vicios de Salud. A estos efectos el Ministerio de Sanidad
y Consumo hizo piblico durante el afio 2004 el estado
de los principales indicadores que sirven para valorar la
gestién de los tiempos de espera. Este hecho nos permi-
te comparar por primera vez la situacién de Aragén res-
pecto a la del conjunto del Sistema a través de los indi-
cadores seleccionados y consensuados por la totalidad
de las Comunidades Auténomas:

Pacientes incluidos para cada especialidad en pro-
gramacién quirdrgica, pacientes que llevan un periodo
superior a seis meses, tiempos medios de demora y si-
tuacién de los diez procesos més frecuentes en progra-
macién quirdrgica.

Si se analiza la situacién de Aragén al finalizar el
ejercicio del 2004, se observa que la tasa de pacientes
programados para intervenciones quirirgicas en el Sis-
tema Nacional de Salud es de 9,23 cada 1000 habi-
tantes, mientras que en Aragén es de 11,10, esta infor-
macién es consecuente con la oferta de servicios de esta
Comunidad Auténoma que dispone del mayor némero
de camas de agudos por habitante y es la segunda res-
pecto al nimero de médicos especialistas también por
habitante.

El porcentaje de pacientes con esperas superiores a
los seis meses es de 8,54% en el Sistema Nacional de
Salud mientras que en Aragén es dnicamente del 1,48%.
Esta situacién se da en la totalidad de especialidades qui-
rirgicas, aproximéandose sélo, aunque inferior siempre
en 3 o 4 puntos las especialidades de Neurocirugia y
Oforrinolaringologia.

Si se realiza esta comparacién en los procesos mas
frecuentes se observa que en Aragén los tiempos de de-
mora son inferiores en 54 dias en el caso de prétesis de
cadera, 28 en artroscopias ferapéuticas, 14 en el caso
de hipertrofia de préstata y de 13 en intervenciones de
cataratas. En el conjunto de los procesos analizados por
el Consejo Interterritorial de Salud el tiempo medio de de-
mora es en Aragén 23 dias inferior respecto a la media
del Sistema Nacional de Salud.

Las principales actuaciones realizadas hasta el mo-
mento por el Departamento de Salud pueden reflejarse
en los siguientes apartados:

1. Adecuacién de los tiempos de respuesta a la com-
plejidad de los problemas.

El' 11 de Junio del 2004 entré en vigor el DECRETO
83/2003, de 29 de abril, del Gobierno de Aragén, so-
bre garantia de plazo en la atencién quirirgica en el Sis-
tema de Salud de Aragén. Como consecuencia de este
hecho aquellos pacientes con procesos incluidos en el
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Decreto citado (neoplasias, cirugia cardiaca, cataratas,
prétesis de cadera y prétesis de rodilla), procesos que las
sociedades cientificas consideraron como prioritarios por
su gravedad o por sus repercusiones en la calidad de
vida de los pacientes, se les ha garantizado su interven-
cién en el plazo indicado como éptimo por los facultati-
vos responsables. A todos estos pacientes se les han in-
tervenido en el plazo indicado en los propios centros del
Servicio Aragonés de Salud o se les ha ofrecido ser in-
tervenidos en centros concertados por el Departamento.

Esta medida, citando a la comisién de expertos del
Ministerio de Sanidad y Consumo, responde a que los
pacientes y los procedimientos que tradicionalmente vie-
nen incluyéndose en las listas de espera no tienen las mis-
mas impﬁ::aciones para cada paciente, razén por la cual
es necesario no tratar los tiempos de espera en su con-
junto, sino més bien discernir cada uno (je) los casos, pro-
cedimientos y pacientes para una gestién y solucién es-
pecifica de los mismos.

2. Mejora de la oferta asistencial en centros propios
Plan de Alta Tecnologia

El Plan de Ordenacién de la Tecnologia Médica Cua-
lificada ha comenzado a implantarse en este afo y se
desarrollaré hasta 2007. La puesta en marcha de este
programa permite la compra de equipos médicos de alta
tecnologia, tanto de diagnéstico como de tratamiento cli-
nico, con los que se van a ampliar y renovar las instala-
ciones actuales en los hospitales y centros médicos. Estd
previsto invertir este afio 5,5 millones de euros en la ad-
quisicién de 14 equipos tecnoldgicos para los hospitales
Obispo Polanco, Alcafiz, Universitario Miguel Servet,
Clinico Universitario «Lozano Blesa» y Nuestra Sefora
de Gracia, y para los centros médicos de especialidades
Grande Covian, Ramén y Cajal, San José e Inocencio
Jiménez.

En las previsiones de adquisicién de equipamientos,
el Hospital Obispo Polanco de Teruel contard con un
nuevo servicio de resonancia magnética, utilizado fun-
damentalmente para Traumatologia, lesiones de partes
blandas y diagnéstico de masas cerebrales. El Hospital
Universitario Miguel Servet tendrd un nuevo TAC, para
hemorragias, fracturas y diagnéstico de extensién de tu-
mores; también en este centro estd prevista la instalacién
de una gammacémara, que se utiliza para la funcién car-
diaca, pulmonar, tiroidea, deteccién de metéstasis y gan-
glio centinela, la segunda serd para el Hospital Clinico
Universitario “lozano Blesa”, donde también este afio
habré un nuevo equipo para Radiologia Vascular Inter-
vencionista, para e7 dl%gnésﬁco y tratamiento de lesiones
vasculares, drenajes y tratamiento paliativo de tumores.

Asimismo, se dotard a los centros médicos de espe-
cialidades Grande Covian, San José e Inocencio Jiménez
y al Hospital Universitario Miguel Servet de telemandos
digitales para radiografias convencionales digitales, que
son utilizadas para urografias, estudios digestivos, lesio-
nes pulmonares, infecciones y diagnéstico de fracturas.
En cuanto a los equipos de Radiologia de Urgencias
Digitalizables, este afo se adquirirdn cinco, de los que
dos serén para el Ramén y Cajal, uno para San José y
los otros dos en el Hospital de Alcafiz y en el Hospital
Nuestra Sefiora de Gracia.

El Plan de Ordenacién de Tecnologia Médica Cualifi-
cada continuaré desarrolléndose en los préximos dos
afos, hasta 2007. Su implantacién enlaza con los pro-
gramas de digitalizacién de imégenes y la historia clini-

ca electrénica, que estd previsto iniciar el afio que viene.
Estos avances incorporardn a las historias clinicas de los
usuarios todas las pruebas de radiodiagnéstico y facili-
taré el acceso informético de los facultativos a los datos
de su paciente desde cualquier punto de Aragén.

La renovacién y adquisicién de nuevos equipamientos
permitiré disminuir los tiempos de diagnéstico contribu-
yendo a la disminucién de los tiempos de espera quirdr-
gicos y de consultas externas.

Creacién de Unidades Monogrdficas.

Se ha constituido en el Hospital Nuestra Sefiora de
Gracia de Zaragoza una unidad monogréfica para apo-
yar la actividad de otros centros, esta unidad dispone de
una capacidad quirirgica que ha permitido programar
actividad de Oftalmologia y Traumatologia, con el apo-
yo de los profesionales de dos centros sanitarios.

Estas unidades iniciaron su trabajo a mediados de
2004 en Oftalmologia y en el iltimo trimestre de ese mis-
mo afio en Traumatologia y, hasta el pasado 31 de
mayo, han realizado: 1.277 cataratas por CMA. Y 164
prétesis de cadera y rodilla con una estancia media de
6,4 dias en el 2005.

Implantacién del Acuerdo Profesional Sanitario 2005-
2007.

la aplicacién del Acuverdo Profesional Sanitario
2005/2007 va a permitir de forma progresiva que todos
los centros infroduzcan cambios en su organizacién en el
dltimo trimestre del 2005.

En la actividad en jornada ordinaria:

Mejoras organizativas para aumentar el rendimiento
quirdrgico.

Incremento intervenciones quirdrgicas/sesion.

Incremento procesos abordado CMA y CCE.

Actividad por la tarde:

Tanto en consultas, como pruebas diagnésticas y se-
siones quirirgicas.

Desarrollo de las consultas de Alta Resolucién

Durante el Gltimo trimestre de este afio comenzarén a
ofertarse consultas de alta resolucién para las demandas
més frecuentes en consultas externas de atencién espe-
cializada. Se entiende como consulta de alta resolucién
aquellas en que en una dnica consulta se le realiza al pa-
ciente todos los procedimientos de diagnéstico, las ex-
ploraciones necesarias y es dado de alta siendo remitido
a su medico de familia.

Estas consultas se realizaran, en todos los casos, an-
tes de los quince dias de realizarse la demanda por el
médico general.

Actualmente se estd trabajando con todos los Hospi-
tales para la seleccién de procesos y la debida reorga-
nizacién de los circuitos asistenciales y de diagnéstico.

Ademds, en distintas fases de proyecto y ejecucién,
estd prevista la puesta en funcionamiento de cuatro nue-
vos centros con circuitos exclusivos de alta resolucién. Asi
se contempla en la reforma del Hospital Universitario
Miguel Servet, en el nuevo centro de especialidades que
se ubicaré en los terrenos de la estacién intermodal y que
dependeré del Hospital Clinico Universitario, y también
en los nuevos centros de Ejea y Fraga. Estos dos Gltimos
centros dispondrédn ademés de unidades de Cirugia Ma-
yor Ambulatoria al objeto de conseguir mejores tiempos
de respuesta y una mayor accesibilidad para més de
60.000 ciudadanos de la Comunidad Auténoma.

3. Mejorar la regulacién de los conciertos que se rea-
lizan con centros ajenos.
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El 29 de octubre de 2004, se publicé la Orden que
regula la relacién con los proveedores privados para la
concertacién de procedimientos o el establecimiento de
convenios singulares de colaboracién. De forma progre-
siva desde la fecha de publicacién se han incorporado
los anexos que incluyen los procedimientos y tarifas para
intervenciones quirdrgicas, medios diagnésticos y tera-
péuticos, salud mental y atencién a enfermos crénicos de-
pendientes.

La nueva regulacién garantiza la calidad de la asis-
tencia concertada, contribuye a complementar la asisten-
cia publica para cumplir los tiempos de garantia quirdr-
gica, y establece una regulacién de total transparencia
en las relaciones que mantienen el Departamento de
Salud y Consumo y los centros privados concertados en
la prestacién de servicios sanitarios.

Las principales novedades de esta nueva regulacién
son que incluye précticamente la totalidad de los proce-
sos quirirgicos y permite una mayor flexibilidad y efica-
cia en la oferta, puesto que se recoge también la Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA), permite la homologacién del
material a utilizar en las intervenciones (por ejemplo, las
prétesis) y se adapta mejor a la oferta de los centros con-
certados aragoneses.

El proceso de habilitacién de centros permitiré esta-
blecer una mayor accesibilidad para los ciudadanos que
habitan los territorios mds periéricos de la Comunidad
Auténoma y supondrd una organizacién més pertinente
sobre los procesos que se realizan en centros propios y
concertados, todo ello con el dnico objetivo de asegurar
la calidad de la asistencia, la equidad en el acceso y una
mds rdpida respuesta a las demandas de los ciuda-
danos.

Durante los Gltimos afios se ha incrementado a los
efectos de mejorar los tiempos de espera el nimero de in-
tervenciones quirdrgicas concertadas. Asi en el 2004 el
ndmero de procesos quirirgicos concertados crecié en
869 respecto al ejercicio anterior y en 2.632.137 euros
el gasto liquidado para este tipo de actividad.

Ademés se mantienen convenios de colaboracién con
el Hospital de la Defensa, en el que ademds de interven-
ciones quirdrgicas se contempla la oferta de consultas ex-
ternas a 25.000 habitantes del Sector II.

4. Mejorar la informacién a los ciudadanos.

Desde el mes de Junio de este afio se informa men-
sualmente a los ciudadanos de los tiempos de espera
para infervenciones quirirgicas, consultas externas y
pruebas complementarias ﬁagnésﬁcas. Para ello se ha
creado un espacio en Infernet:

www.portal.aragon,es/salud/listaespera, experien-
cia dnica en el Sistema Nacional de Salud por la informa-
cién que aporta, por su actualizacién y su periodicidad.

La informacién que se refiere a listas de espera qui-
rirgica recoge para cada hospital, especialidad y pro-
cesos mds frecuentes el nimero de pacientes que espera
desde hace més de 180 dias y su demora media, asi
como el tiempo que han esperado para ser intervenidos
los pacientes durante ese mes. También por hospital y o
por especialidad, los usuarios tendrén la demora pros-
pectiva sobre consultas externas de los especialistas. Y en
cuanto a las pruebas diagnésticas, se recogen los datos
para cada hospital y para los procedimientos de radio-
logia simple, digestiva y genitourinaria, ecografias, ma-
mografias, TAC, resonancias nucleares magnéticas, co-
lonoscopias y gastroscopias.

5. Mejora de los sistemas de informacién.

Durante los dltimos meses se han optimizado y ade-
cuado los sistemas de informacién para la gestién de los
tiempos de espera de procedimientos quirdrgicos. Estas
mejoras van a permitir una gestién personalizada de ca-
da caso, tanto en virtud del diagnéstico, de la compleji-
dad clinica y de la situacién social del paciente, igual-
mente mejora la comunicacién y transmisién de datos
entre aseguradores y proveedores del servicio ademds
de ajustarse estrictamente a los criterios regulados por el
Consejo Interterritorial de Salud respecto a la gestién de
los tiempos de demora.

En el mismo sentido se ha comenzado a trabajar en
los sistemas de informacién e informéticos que gestionan
las consultas externas y procedimientos de diagnéstico.»

1.4. INFORME DEL COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE
ZARAGOZA

El Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza informé
lo siguiente:

«En contestacién a su atento escrito... una vez oidas
todas las Sociedades Cientificas del ICOMZ, complenos
informarle que, bajo la opinién de los médicos que inte-
gran dichas Sociedades, la lista de espera no depende
de manera absoluta de la préctica clinica sino de diver-
sos factores habitualmente extra médicos.

Junto a ello, hay que mencionar el aumento de la de-
manda asistencial por parte de la ciudadania, sin el con-
siguiente aumento de recursos, tanto generales como es-
pecificos, la alteracién de la disponibilidad de recursos
en funcién de la época estacional, el déficit de potencia-
cién y el apoyo institucional real al uso de nueva tecno-
logia de préctica asistencial.

Ademés de lo antedicho, cimplenos informarle a us-
ted, que en la provincia de Zaragoza, en el apartado de
Cirugia General, la lista de espera no constituye un pro-
blema importante, ya que esta dentro de los estandares
aceptados, publicados y consensuados con la Sociedad
Aragonesa de Cirugia.

Debemos hacer constar, en lo referente a la lista de
espera, que para analizar y evaluar correctamente la an-
temencionada lista, se debe hacer referencia dnica y ex-
clusivamente al tiempo transcurrido desde la inclusién del
usuario en la misma, una vez concluida en su totalidad
la fase diagnéstica y de evaluacién preoperatoria y pre-
anestésica.

En lo referente a Atencién Primaria, divide esta a su
vez en un marco general y un marco especifico de usua-
rios gerontolégico las Sociedades Cientificas de este Co-
legio, nos trasladan las siguientes consideraciones:

En la opinién de la Sociedad Aragonesa de Medicina
General, la inclusién de tecnologia, minimamente invasi-
va y de bajo coste, aliviaré de forma significativa la de-
mora surgida por no estar incluida esta tecnologia en
Atencién Primaria.

Ofra forma complementaria de disminuir la lista de
espera seria elaborar un marco adecuado patrocinado
por el Sistema Sanitario para dotar de mayor eficacia y
eficiencia la citacién del paciente, para revisién de dife-
rentes patologias o procesos por parte del especialista,
instituyendo desde el sisema una mayor colaboracién
enfre Atencién Primaria y Asistencia Especializada, que
sin duda, redundaria en la mejora de la atencién del
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usuario evitando a éste, numerosos “viajes infrasistema”,
hasta la resolucién del proceso.

No podemos sino transmitirle la evidente necesidad
Social y Sanitaria de lograr una mayor institucién de Ser-
vicios especializados de geriatria y gerontologia.

La adecuada atencién especializada y la variacién in-
tegral e interdisciplinar de este colectivo, cada vez mas
numeroso, pluripatolégico, con necesidades especificas
y que es el estrato de poblacién de mayor frecuentacién
y mayor consumo de recursos asistenciales del sistema,
merece sin duda una consideracién especifica y clara-
mente determinada dentro de la Asistencia y de la Ges-
tién de procesos.»

1.5. INFORME DEL COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE
HuEesca

El Colegio Oficial de Médicos de Huesca proporcio-
né un informe en los siguientes términos:

«... algunas ideas que espero le sean de utilidad:

En primer lugar los responsables de las citaciones de
los pacientes, en general, no son los médicos sino los ser-
vicios de citaciones de los Hospitales y Centros de Salud.

En segundo lugar, la gratuidad de la asistencia y la
no existencia de un catdlogo de prestaciones, asi como
en general, insisto, una falta de protocolo o guia de las
enfermedades, hace que se puedan duplicar pruebas o
repetir innecesariamente.

En tercer lugar, esté el tema de las plantillas. Hay hos-
pitales donde las plantillas cuentan con un ndmero sufi-
ciente de personas, pero no hay espacio fisico para aten-
derlas debidamente; en otros hay espacio fisico pero no
plantillas. Esto sucede en hospitales pequefios como pue-
den ser en nuestra provincia los hospitales de Jaca y
Barbastro. Tal vez la aplicacién de los complementos B y
C del Acuerdo Sanitario del mes de abril, podria resolver
parcialmente esta situacién. En el caso del hospital de
Jaca, el problema reside en la falta de un concurso-opo-
sicién para cubrir las plazas vacantes.

Otro problema que se aprecia es el de la «emigra-
cién» de nuestros profesionales a otras Comunidades
Auténomas, donde el salario y las condiciones laborales
son mejores que las nuestras.

Resumiendo, pienso que las soluciones podrian pasar
por:

— Incrementar el salario de los médicos que frabajan
fuera de los centros principales, de forma que fuera atrac-
tivo para ellos su ejercicio en dichos centros y que el tra-
bajo en zonas alejadas de la capital o de nicleos gran-
des, estuviera més puntuado en la carrera profesional.
También seria deseable que hubiera una posibilidad real
de traslados desde la periferia al centro, mediante con-
cursos reglados.

— Adaptar las plantillas a los problemas. No parece
una solucién la empleada hasta ahora: que los proble-
mas se arreglen con parches (contratos para guardias,
por bajas, efc.)

— La asistencia, en mi opinién y al menos en ciertos
niveles, no deberia ser gratuita (en urgencias y atencién
primaria fundamentalmente, si se pagara algo, se pasa-
ria de atender «usuarios» a «pacientes»).

— Apertura de hospitales y centros de salud por la
tarde, pactando con los sindicatos las condiciones (modo
B y C de retribuciones, autoconcertacién).

— Modernizacién de la informacién: envio de prue-
bas por Internet (la analitica ya se hace de esta forma y
se acorta el tiempo de respuesta).

... las ideas plasmadas en esta carta sintetizan las
opiniones expresadas por muchos compafieros, asi como
las del resto de la Junta de este Colegio y las de aquellos
colegiados Jefes de Servicios o Coordinadores de Cen-
tros de Salud que respondieron a nuestra solicitud.

1.6. INFORME DEL COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS
EN ENFERMERIA DE ZARAGOZA

El Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria en
Zaragoza informé que:

«... Se entiende como actividades del sector de la
Sanidad todas aquellas actividades relacionadas con la
salud y la higiene de la poblacién, desde las prestacio-
nes asistenciales en consultas y centros hospitalarios, has-
ta pruebas diagnésticas, y consumo farmacéutico.

En la Comunidad Auténoma de Aragén, como ocurre
con el resto de comunidades auténomas de Esparia, el
mercado sanitario estd fuertemente regulado y participa-
do por el Sector Piblico, garante del derecho piblico uni-
versal de proteccién de la salud reconocido en la Cons-
titucién. El gasto piblico anual en Sanidad es de enorme
magnitud, casi del 6% del PIB en la actualidad (Esta ci-
fra, que apenas llega al 6% del PIB, es inferior a la me-
dia de lo que gastan los paises de la Unién Europea y
ofrece prestaciones similares o incluso superiores, como
sucede en farmacia) y determina en gran medida los re-
sultados del resto de los operantes en el mercado de la
Sanidad. Ello es debido a que el sector piblico actia al
mismo tiempo de oferente directo a la poblacién, con sus
propios recursos materiales y humanos, y de demandan-
te de buena parte de los bienes y servicios que presta, so-
licitando a proveedores sanitarios privados capacidad
hospitalaria, pruebas diagnésticas y férmacos entre
ofros.

Segin datos histéricos, en Espafia en 1990, el ratio
enfermera/habitante era de 1 enfermera por cada 345
habitantes, mientras que las recomendaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefalan 1
en:grmera/ 140 habitantes. Siete afios mds tarde, en
1997, el ratio era de 1 enfermera/ 355 habitantes,
mientras que en la actualidad el ratio es inferior a 1 en-
fermera/ 405 habitantes.

A través de una de las ratios oficiales utilizadas por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para determi-
nar la calidad de los sistemas sanitarios de cada pais, se
han puesto de manifiesto las importantes desigualdades
entre paises de la UE y entre las diferentes Comunidades
Auténomas espafolas.

En este sentido destaca que en la actualidad nuestro
pais tiene un 40% menos de enfermeras por cada
100.000 habitantes que la media europea, que ascien-
de a 843. las ratios de enfermeras por poblacién en
Esparia son de 500, estando por debajo de nuestro pais
tan sélo Grecia, Italia y Portugal.

Con los datos de personal de enfermeria colegiado
en Aragén y de estos los que se encuentran con actividad
laboral podemos extraer nuestras ratios autonémicas y
provinciales y compararlas con la nacional y la europea.

En la provincia de Zaragoza tenemos 5200 colegia-
dos de enfermeria, de los cuales 4000 trabajan en la sa-
nidad pdblica y unos 400 en la privada. El resto, unos
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800, forman parte de esa bolsa de trabajo inestable
para cubrir los puestos por ILT o vacaciones. Asi obten-
driamos una ratio de 490 enfermeras por cada 100000
habitantes en nuestra provincia.

Para toda nuestra comunidad auténoma la ratio esta-
ria en 416,/100000 hab., ya que suman un total de unos
5400 activos para todo Aragén.

Como podemos observar estamos por debajo de la
media nacional y muy por debajo de la media europea.

Para compararnos con otras comunidades, Navarra
es la autonomia con mayor ratio (838), una media muy
similar a la europea, mientras que Murcia registra el me-
nor indice, con tan sélo 378 enfermeras, un valor que se
queda a 465 profesionales de la media europea, un
55% menos».

Si nos situamos en ofro de los indices como es el n°
de camas de hospital por cada 1000 hab., en Aragén
estamos en 4,4 camas / 1000 habitantes mientras la me-
dia en paises de nuestro entorno como Suiza, Suecia
disponen de 20,7 y 11,9 camas por mil habitantes res-
pectivamente, asi como Alemania, Holanda y Portugal
disponen de 10,3, 21,4 y 4,5 camas por mil habitantes
respectivamente.

La definicién del ratio enfermera/habitantes debe ve-
nir establecida principalmente en funcién de las necesi-
dades de salud de nuestra poblacién, de su estructura so-
ciodemogréfica, de las caracteristicas de nuestro sistema
de administracién de cuidados (que incluye su organiza-
cién, objetivos y las funciones desarrolladas por sus pro-
fesionales) y de los recursos del sistema.

Nuestro ratio de enfermera/habitantes es insuficiente.
Todas las consideraciones anteriores nos llevan a solicitar
que se modifiquen las ratios de enfermeras y de ma-
fronas.

Para ello nos basamos en:

La poblacién aragonesa cada vez envejece mdés. Los
cambios demogréficos en nuestro pais se producen a
una velocidad superior respecto a los demés paises desa-
rrollados. Las politicas de bienestar en la vejez pasan por
equiparar el envejecimiento saludable a la capacidad de
mantener la autonomia. El grupo etario de los mayores
de 80 afos es el que mds acusadamente crece en los pai-
ses de la OCDE, y en Espaia dicha tendencia es ain
més acusada: en el afio 2010 serén més de 1.500.000
las personas mayores de 80 afios en nuestro pais.

Los cambios en el concepto de salud llevan a consi-
derar la salud més que un objetivo en si misma: es un re-
curso para vivir, y se desarrolla otra valoracién de la
muerte, el dolor (que ya es considerado inaceptable), la
funcionalidad de los ancianos y discapacitados, o la ca-
lidad de vida de todos.

El aumento de la esperanza de vida y la evolucién de
los patrones de morbimortalidad aumenta la prevalencia
de las enfermedades crénicas e invalidantes. La percep-
cién de la poblacién confirma la importancia de este fe-
némeno: en la Encuesta Nacional de Salud de 1995 po-
demos ver como sélo el 38% de los ancianos perciben su
salud como buena o muy buena.

Las restricciones en las politicas sociales condicionan
las tendencias de reformas en los Servicios Sanitarios y
obligan a mantener criterios de eficiencia en el desarro-
llo de los Servicios. La desinstitucionalizacién de pacien-
tes, las politicas de altas precoces, el énfasis en la aten-
cién domiciliaria son fenémenos que légicamente van a

seguir creciendo en Aragén como también viene suce-
diendo més allé de nuestras fronteras.

Los cambios en los patrones socio-demogrdficos y sa-
nitarios de la sociedad han provocado una evolucién en
las necesidades de salud hacia un aumento en la canti-
dad y la calidad de los cuidados que la poblacién re-
quiere, y estos cuidados demandados son bdsicamente
responsabilidad de Enfermeria.

Por dltimo en esta propuesta de aumentar el ratio de
1.800 habitantes por enfermera (650 enfermeras/
100000 hab.) que solicitamos, deberia complementarse
también considerando la situacién socio demogréfica de
los habitantes (particularidades de cada ferritorio) que
habitan la Comunidad aragonesa y que deberia estu-
diarse este ratio a la baja en funcién de:

— Dispersién geogrdfica (zonas rurales).

— Indice de envejecimiento tanto para zonas rurales
como urbanas.

También se ha observado que la ratio enfermera/mé-
dico espariol es llamativamente bajo y se ha reducido
desde 1985, al contrario que en Europa.

En resumen, y con los datos expuestos, nuestra pro-
puesta para mejorar la problemética de las listas de es-
pera desde el punto de vista de la enfermeria es:

— Aumentar la ratio de enfermeria a 650 enferme-
ras/ 100000 habitantes ocupando casi el 85% de la en-
fermeria disponible.

— Aumentar el n° de plazas en docencia para la ob-
tencién universitaria de la cualificacién de enfermeria, ya
que la actual no cubrird las necesidades futuras

— Mejorar mediante las consultas de enfermeria en
atencién primaria la atencién a los ancianos y crénicos,
lo cual disminuiré la presién hospitalaria.

— Obligatoriedad de personal sanitario facultativo
(médico y enfermera) en las residencias geriétricas para
que con un mejor control desde estas disminuir la presién
asistencial sobre los hospitales.

— Aumentar la colaboracién/participacién de la so-
nidad privada y sanidad militar en este tema, ya que ve-
mos mermar los efectivos de la sanidad militar por una i-
mitada e ineficaz utilizacién de estos, y no utilizados al

100% los de la privadax.

1.7. QUEJA REMITIDA AL JUSTICIA POR UN CIUDADANO

En fecha 14 de marzo de 2006 tuvo entrada en esta
Institucién escrito de un ciudadano que a continuacién re-
producimos por su inferés en relacién al presente expe-
diente, dado que las circunstancias expuestas por el
mismo han sido puestas de manifiesto al Justicia en reite-
radas ocasiones por diversas personas. Se indica lo si-
guiente:

«Estoy seguro de que son muchas las quejas que esa
Institucién recibe en relacién al funcionamiento de los ser-
vicios de especialidades del Salud, y supongo que muy
pocas las sugerencias y propuestas de mejora de dichos
servicios de salud piblica.

Le remito a través del presente escrito mi experiencia
personal y la de mis familiares, a partir de las cuales le
transmito una peticién para que, si lo considera oportu-
no, se planteen al Salud las correspondientes consultas y
sugerencias, con la Unica infencién de infentar una me-
jora en el uso de los recursos del Salud que puedan be-
neficiar a todos sus usuarios/contribuyentes.
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A finales de la primavera de 2003 comencé a sentir
dolores en el pié izquierdo, que inicialmente no me pre-
ocuparon pero que pasadas algunas semanas sin mejo-
ra consideré oportuno acudir a mi médico de cabecera,
Dr. A, en el Centro de Salud B. Como de costumbre, el
médico me recibié en el mismo dia de peticién de con-
sulta y a la vista de que no se observaba nada exterior-
mente, me remitié al médico especialista correspondien-
te, Dr. C en el Centro D.

No guardo toda la documentacién de este caso, pero
creo recordar que la citacién que recibi fijaba una espe-
ra de 3 meses para dicha visita. Al acudir en la fecha
prevista, observé con sorpresa que una parte de los pa-
cientes citados para esa hora no acudian y éramos po-
cos pacientes los visitados por el especialista. Dicho es-
pecialista me indicé que no observaba nada anémalo y
necesitaba realizar una radiografia para asegurarse del
diagnéstico. La fecha que me dieron para la realizacién
de ?a radiografia fue de dos meses posteriores a la visita
relatada.

Al acudir al servicio de rayos (recuerdo que la hora
era las 18,30), volvi a ver con sorpresa como el enfer-
mero de dicho servicio llamaba a distintos pacientes y la
mayor parte de los mismos no estaban en la sala de es-
pera. Esa tarde acudimos dos personas al servicio de ra-
yos, de forma que al acabar mi radiografia la sala que-
dé vacia y el personal del servicio sin trabajo alguno que
realizar.

A los dos meses aproximadamente de dichas radio-
grafias me volvié a recibir el especialista, indicando que
el problema era de planta del pié con éngulo incorrecto,
que se podia solventar con una plantilla (esta visita era el
dia 12 de enero 2004, a las 11,30).

Dado el tiempo que iba transcurriendo y que los do-
lores en el pié se habian transmitido a la rodilla, en el
tiempo de espera para la radiografia yo ya habia acu-
dido de forma particular a la MAZ en el mes de noviem-
bre, donde en una semana me hicieron todas las prue-
bas y me aconsejaron el uso de plantilla, abonando yo
con fecha 15-12-2003 una factura por importe de 83,36
€ a MAZ por sus servicios.

Al finalizar todo el proceso y dado el muy deficiente
servicio que el Salud me habia prestado, acudi al servi-
cio de atencién al paciente en el centro D. Me encontré
con una larga fila de personas esperando a ser atendi-
das por dicho servicio, y dado que yo no disponia en ese
momento de tiempo para esperar, le pregunté al conser-
je que estaba alli mismo si me podia facilitar un impreso
de queja/sugerencia y asi no fenia que perder tanto
tiempo. El conserje me indicé que no existian dichos im-
presos, por lo que la dnica posi?ai/idad existente para pre-
sentar la queja por la espera de 9 meses que yo habia
tenido que sufrir para solucionar mi problema en el pié,
era esperar en la cola.

A la vista de dicha experiencia, procedi de inmedia-
to a remitir por procedimiento administrativo fres escritos
dirigidos al Sr. Consejero de Salud, al Gerente del Salud
y al Director Provincial en Zaragoza del Salud, indican-
do el pésimo servicio recibido, la necesidad de que dis-
pusieran de hojas de reclamaciones/sugerencias en sus
instalaciones y la sugerencia que ahora transmito a V..
sobre la mejora de los procedimientos en algunas listas
de espera.

A los pocos dias me llamé un abogado que tenia su
despacho en el Hospital Miguel Servet y me indicé que

estaba encargado de atender las quejas de los pacien-
tes. En una agradable charla de media hora me indicé
su pesar por el servicio que se me habia prestado, al
tiempo que me hacia algunos comentarios sobre la huel-
ga de médicos que en esos momentos se estaba llevan-
do a cabo en el Salud. Aparte de dicha amable llamada,
nunca recibi comunicacién alguna del Salud sobre si mi
sugerencia de la necesidad de disponer de hojas de re-
clamaciones/sugerencias en sus instalaciones o la nece-
sidad de introducir modificaciones en los procedimientos
de listas de espera se iban a tener en cuenta.

Lla pasada semana mi madre acudié al especialista
de la piel por un problema de garganta que arrastra des-
de hace muchos meses. Dicha visita también ha sufrido
la espera de varios meses desde la primera visita al mé-
dico de cabecera, en la linea habitual del Salud. A la
vuelta de la visita, el pasado viernes 10, a las 13,15 h.
en el centro D, me comenté que, como de costumbre,
sélo habia un paciente en la zona de espera cuando ella
llegé, quedando la médico y enfermera sin ningin pa-
ciente en espera al salir mi madre (casi con toda proba-
bilidad una parte de los pacientes llamados no acu-
dieron).

Por mi parte, el pasado lunes 7 solicité a mi médico
de cabecera la redlizacién de revisién de la vista, pues
tengo pérdida de visién en un ojo y solo dispongo del
30% de visién en el ojo izquierdo. En dos dias recibi la
carta para visitar el oculista el préximo 9 de mayo. En
este caso la rapidez en la remisién de la carta es muy lo-
able y la espera no es mala si se tiene en cuenta que no
se frata de una visita urgente.

En este punto pido disculpas si las explicaciones an-
teriores son muy exfensas, pero creo necesario incluirlas
para tener un buen conocimiento de mi propuesta/suge-
rencia.

En el programa de Radio Zaragoza “Estudio de
Guardia” se ha tratado en varias ocasiones este proble-
ma de la esperas excesivas para la visita de los especia-
listas. Las conclusiones siempre han sido las mismas: Los
pacientes no esperan tantos meses y se dirigen a los ser-
vicios de Urgencias o a la medicina privada, por lo que
llegado el dia de visita no acuden. Desde el Salud se ha
indicado que el problema estd en que dichos pacientes
no llaman al teléfono que aparece en las citaciones para
informar de que no acudiran, fijando en este aspecto el
centro del problema y su solucién. En el mismo programa
radiofénico muchos pacientes han indicado que dicho
ndmero suele estar siempre comunicando. Por mi parte,
aun en el caso de un correcto funcionamiento de dicho
teléfono, creo inaceptable la postura del Salud de no ha-
cer nada una vez comprobado que esa solucién no fun-
ciona.

Por todo lo expuesto planteo a V.I. la solicitud al Salud
de la siguiente informacién:

1. Estadisticas de pacientes que no acuden a las citas
que han solicitado previamente para las distintas espe-
cialidades. Si dichas estadisticas no existen, razén por la
que no se realizan y necesidad de que se lleven a cabo,
dado el coste minimo y su importancia.

2. En el caso de que existan, porcentajes de citas fa-
llidas en las distintas especialidades y, si como yo estimo,
dichos porcentajes son significativos, medidas que se
han establecido para solucionar el problema que ello
causa.
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Como indico hasta ahora, creo tener razones sufi-
cientes para pensar que el problema de las listas de es-
pera en buena parte de las especialidades del Salud se
debe no a la falta de recursos sino a un deficiente uso de
los mismos, con el coste humano y econémico que ello
significa y se observa a diario, siendo sencilla la solucién
con un pequerio esfuerzo de los servicios de control del
Salud.

En mi opinién, tal y como vienen haciendo las lineas
aéreas y cualquier empresa privada que se encontrara
en dicha situacién, la actuacién légica visto el no funcio-
namiento del servicio telefénico creado por el Salud seria
incrementar el nimero de pacientes llamados en un por-
centaje similar al de fallos detectados, con un seguimien-
to mensual que ajustara dicho incremento a los resultados
obtenidos. Estoy convencido que en pocos meses el nd-
mero de pacientes fallidos caeria de forma notable y no
seria necesario llamar a mas pacientes de los recomen-
dables, por obtenerse un nimero de visitas finales préxi-
mo al 100% de los convocados al existir un recorte muy
significativo en los tiempos de espera.

Este procedimiento implica un esfuerzo minimo de se-
guimiento de las consultas realmente realizadas y tiene
un dnico inconveniente, que en las lineas aéreas se llama
“overbooking”, pues se puede dar el caso algin dia de
que asistan un ndmero de pacientes superior al deseado.
En ese caso puntual, la realizacién de una hora extra ge-
nerosamente retribuida solventaria el problema.
Deseando haber expuesto claramente mi peticién/pro-
puesta y agradeciendo su amabilidad, afte. les saludax.

1.8. DATOS ESTADISTICOS SOBRE TIEMPOS DE ESPERA

Finalmente, como complemento a la documentacion
obtenida, en el Anexo del presente informe se plasman
los tiempos de espera para una intervencién quirlrgica,
para una consulta externa y para una prueba diagnésti-
ca en Aragén; datos que figuran en la propia pdgina
web del Gobierno de Aragén. Asimismo, se ofrece in-
formacién sobre el contenido del Decreto sobre garantia
de plazo en la atencién quirdrgica en el sistema de salud
de Aragén.

2. QUEJAS AL JUSTICIA SOBRE LISTAS DE
ESPERA EN LOS ULTIMOS ANOS

2.1. PLANTEAMIENTO

La Sanidad es uno de los servicios piblicos de mayor
interés para los ciudadanos, que afecta de forma gene-
ralizada a toda la poblacién. Por ello ante el Justicia se
han venido presentando quejas y consultas a lo largo de
los afios sobre materias sanitarias y, por lo que se refiere
al objeto del presente informe especial, sobre dilaciones
y demoras en la asistencia sanitaria no urgente.

En este apartado, con la finalidad de plasmar la acti-
vidad de la Institucién en los Oltimos afos en la materia,
vamos a hacer referencia a las quejas formuladas al res-
pecto y decisiones adoptadas cada afio.

Comenzaremos en el afio 2002 teniendo en cuenta
que por Real Decreto 1475/2001, de 27 de diciembre,
sobre traspaso a la Comunidad Auténoma de Aragén de
las funciones y servicios del Instituto Nacional de la
Salud, se aprueba el Acuerdo de la Comisién Mixta de
Transferencias adoptado en el Pleno de dicha Comision

en su reunién de 26 de diciembre de 2001, por el que
se traspasan a la Comunidad Auténoma de Aragén las
funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud,
asi como los bienes, derechos y obligaciones, el personal
y los créditos presupuestarios, asumiendo por tanto la
Administracién Autonémica y, en particular, el Servicio
Aragonés de Salud, la responsabilidad en la gestion de
la asistencia sanitaria en el dmbito territorial de Aragén,
con efectividad desde el 1 de enero de 2002.

Ello supone que a partir de ese afio las limitaciones
competenciales en materia de asistencia sanitaria con las
que se encontraba esta Institucion al abordar las quejas
planteadas —que le obligaban a remitirlas al DeCEensor
del Pueblo en el caso de que la actuacién mediadora no
concluyera con una solucién satisfactoria para el ciuda-
dano— han quedado eliminadas, pudiendo el Justicia su-
pervisar a la Administracién sanitaria ante este tipo de
denuncias.

Ademas, y como consecuencia de lo anferior, ese mis-
mo afio fue aprobada la Ley 6/2002, de 15 de abril, de
Salud en Aragén inspirada en los principios de atencién
integral a la salud, universalizacién, igualdad y equidad,
asi como calidad permanente de los servicios y presta-
ciones para lograr la méxima eficacia y eficiencia en la
utilizacién y gestion de recursos. Esta Ley recoge el de-
recho de los ciudadanos a una atencién sanitaria ade-
cuada y orientada a conseguir la recuperacién del po-
ciente del modo més répido y con la menor lesividad
posible; asi como la obligacién de las autoridades sani-
tarias a proporcionar informacién piblica, entre otros ex-
tremos, sobre las listas de espera.

A continuacién, pasamos a destacar los expedientes
mds significativos tramitados desde esta Institucion cada
afio en relacién con la lista de espera, sin perjuicio re-
producir en su infegridad los contenidos integros de las
Resoluciones formuladas al final de cada afo.

2.2. Ano 2002

En el afio 2002 se plantearon ante el Justicia un fofal
de 14 quejas en materia de listas de espera (de un tofal
de 100 quejas en materia sanitaria registradas ese afio).
Merecen especial atencién, tanto por su volumen como
por los resuﬁodos obtenidos, las solicitudes para que se
agilizara la técnica de la Fecundacién in Vitro por Mi-
croinyeccién Espermética, que habia sido recientemente
implantada en el Hospital «Miguel Servet» de Zaragoza,
ya que el tratamiento Unicamente se llevaba a cabo una
vez a la semana, a diferencia de otras Comunidades
Auténomas en el que se practicaba todos los dias, lo que
provocaba largas listas de espera en parejas que ya lle-
vaban afios esperando el tratamiento, circunstancia que
se veia agravada por el hecho de que en muchos casos
la edad alcanzada rondaba los cuarenta afios.

En su virtud, esta Institucién considerd oportuno suge-
rir a la Diputaciéon General de Aragédn que al objeto de
garantizar la igualdad de acceso a la aplicacion de
dicha técnica —corrigiendo posibles desigualdades
interterritoriales—, se agilizara por parte del servicio
competente del Hospital «Miguel Servet» la anunciada
remodelacion del programa, impulsando dicha técnica el
Departamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales
de la Diputacién General de Aragén, dotando al Hospi-
tal de los medios materiales y humanos precisos que per-
mitieran la consecucién de dichos fines, adecuando la or-
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ganizacién y funcionamiento del servicio a los principios
de eficacia, celeridad, economia y flexibilidad.
Seguidamente se transcribe la sugerencia dictada:

RESOLUCION SOBRE LA TECNICA DE FECUNDA-
CION IN VITRO POR MICROINYECCION:

«Han tenido entrada en esta Institucién 18 escritos de
queja que han quedado registrados con los nimeros de
referencia arriba expresados, a los que ruego haga men-
cién en ulteriores contactos que llegue a tener con nos-
ofros.

En los referidos escritos se aludia a lo que textual-
mente se transcribe:

“Somos parejas aragonesas que debido a diversos
factores, bien médicos o desconocidos, no podemos te-
ner hijos.

Los médicos de cabecera correspondientes nos han
enviado al Hospital Miguel Servet, al Departamento de
Reproduccién Asistida.

Una vez empezada nuestra aventura, tras varias prue-
bas a las que nos tenemos que somefer, se nos explican
los tratamientos que existen en la actualidad para que
una mujer pueda quedarse embarazada, Inseminacién,
FILV., 1.C.S.IL

En nuestros casos, y tras haber descartado los dos
primeros, nos recomiendan la técnica I.C.S.I. Por aquella
época, esta técnica no estaba implantada en este Centro,
por lo cual se deriva nuestro expediente al Hospital La Fe
de Valencia.

En total, y desde la primera consulta hasta que por fin
te llaman de Valencia pueden pasar hasta un total de 4
anos.

Somos muy afortunados al poder estar en esta lista de
espera, ya que somos sabedores de que muchas parejas
en la actualidad no se encuentran en ninguna lista (ni en
Valencia ni en Zaragoza).

Sabemos que ya cuentan con dicha técnica en el
Hospital Miguel Servet y que actualmente sélo es aplica-
da a una pareja a la semana, teniendo en cuenta que la
lista de espera es de 400 parejas, y que la lista todavia
aumenta afio a afo, y la gran ilusién que tenemos en
poder tener hijos, solicitamos:

El funcionamiento de la técnica I.C.S.1 en las mismas
condiciones en las que esté establecida en la Comunidad
Valenciana. Alli el Servicio de Reproduccién Asistida tra-
bajo los 365 dias al afio, de lunes a domingo, y por lo
tanto se atiende a docenas de parejas al mes.

Dicho funcionamiento se haga a la mayor brevedad,
dado el tiempo que lleva dicha técnica en el Hospital sin
ser empleada a pleno rendimiento. Contratando, si es ne-
cesario, los medios naturales y humanos para el servicio
de esta técnica.

Que todo el personal que la va a poner en marcha
conozca a fondo la teoria y la préctica de dicha técnica.

Que se elaboren las listas de espera con la finalidad
de poder dar una referencia en el tiempo a las parejas y
poderles dar asi ofras opciones. Para ello pedimos que
miembros de la Junta de Asociacién de Infertilidad de
Aragén estén presentes cuando se elabore dicho trémite.

Si dicha técnica funcionase a pleno rendimiento ele-
variamos el indice de natalidad de nuestra Comunidad
Auténoma, que en estos momentos es el més bajo de
toda Europa.”

“I. ANTECEDENTES.

Primero.— Habiéndose examinado el dicho escrito
de queja se acordé admitir el mismo a supervisién, y di-
rigirnos al Excmo. Sr. Consejero de Salud, Consumo y
Servicios Sociales de la Administracién Autonémica con
la finalidad de recabar la informacién precisa sobre la
cuestién planteada en la misma, interesando en particu-
lar que nos indicara si resultaria posible que dicha técni-
ca se practicara con mayor periodicidad y, en caso con-
trario, nos sefalara los motivos por los que no podria ser
viable, asi como las posibles propuestas o soluciones
para agilizar la lista de espera existente.

Segundo.— En cumplida atencién a esta solicitud, el
Director Gerente del Servicio Aragonés de Salud nos
proporciond un informe en los siguientes términos:

“El tratamiento de fecundacién in vitro por microin-
yeccién espermdtica ICSI se practica en el Hospital Uni-
versitario «Miguel Servet» de Zaragoza desde enero de
2002. (Hasta Diciembre de 2001 los pacientes eran de-
rivados al Hospital «La Fe» de Valencia, donde la técni-
ca ya estd suficientemente consolidada).

Es cierto que, actualmente, sélo se practica el citado
tratamiento una vez por semana, si bien esté prevista una
remodelacién del Programa para dotarle de medios ade-
cuados, tanto desde el punto de vista de los recursos hu-
manos como de medios aceptables en los Hospitales.”

Del tenor de los precedentes hechos podemos extraer
las siguientes

Il. CONSIDERACIONES JURIDICAS.

Primera.— El Real Decreto 63/1995, de 20 de Ene-
ro, en el que se establecen las prestaciones del Sistema
materiales, todo ello para que las listas de espera estén
dentro de los estandares Nacional de Salud, prevé como
tratamiento clinico el relativo a la infertilidad.

Segunda.— Han sido mdltiples las quejas presenta-
das en esta Institucién solicitando la efectiva implantacién
de esta técnica y la agilizacién de la puesta en funcio-
namiento de la misma, aludiendo las personas afecta-
das, entre ofras cuestiones que més adelante se analiza-
rén, a la escasa informacién que se facilita a las parejas
cuando acuden intereséndose por este tema digno de
atencion.

Al respecto, conviene sefialar que en el articulo 10 de
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en
concreto, en su apartado 5, se dispone que todos los usua-
rios del servicio sanitario tienen los siguientes derechos
con respecto a las administraciones pdblicas sanitarias:

“5. A que se les dé en términos comprensibles, a él y
a sus famiciiares o allegados, informacién completa y con-
tinuada, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo
diagnéstico, pronéstico y alternativas de tratamiento”.

Asimismo, el articulo 6 de la reciente Ley 6/2002, de
15 de abril, de Salud en Aragén, estatuye que:

“1. La Administracién sanitaria de Aragén garantiza-
ré a la poblacién informacién suficiente, adecuada y
comprensible sobre sus derechos y deberes respecto a
las prestaciones y servicios sanitarios disponibles en
Aragén, su organizacién, procedimiento de acceso, uso
y disfrute”.

Por tanto, con respecto a su derecho de obtener in-
formacién, y tomando en la debida consideracién que
las personas interesadas que estén en lista de espera lle-
van afos esperando la oportunidad de tener hijos, en-
contrandose en muchos casos en una edad «limite», al-
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rededor de 40 afios, esta Institucién entiende que dadas
sus especiales circunstancias se les deberia facilitar la
més amplia informacién posible, expresada de manera
comprensible y adecuada a sus necesidades y mencio-
nando las reales posibilidades de éxito existentes.

Tercera.— Por oftra parte, y ain entendiendo que una
técnica recién implantada requiere un razonable periodo
de adaptacién —y pese a que se nos anuncia que estd
prevista una remodelacién del Programa para dotarla de
medios adecuados para que las listas de espera estén
dentro de los esféncﬁ:res aceptables en los Hospitales—,
el propio articulo 12 de la Ley General de Sanidad esta-
blece que:

“los poderes publicos orientardn sus politicas de gas-
to sanitario en orden a corregir desigualdades sanitarias
y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sani-
tarios Piblicos en todo el territorio espafiol, segin lo dis-
puesto en los articulos 9.2 'y 158.1 de la Constitucién”.

Esta Institucién, como garante de los derechos de los
ciudadanos de nuestra Comunidad Auténoma ha de pre-
cisar que, con la mayor celeridad posible, se habrian de
dotar los medios humanos y técnicos en aras a la conse-
cucién de la prestacién de la técnica en igualdad de con-
diciones que en otras Comunidades Auténomas, optimi-
zando los recursos existentes en la actualidad.

Y al respecto, el articulo 7 de la Ley 14/86, de 25 de
abril, General de Sanidad, establece que los servicios sa-
nitarios, asi como los administrativos, econémicos y cua-
lesquiera ofros que sean precisos para el funcionamiento
del Sistema de Salud, adecuarén su organizacién y fun-
cionamiento a los principios de eficacia, celeridad, eco-
nomia y flexibilidad.

lll. RESOLUCION.

Por todo lo expuesto, y en uso de las facultades que
me confiere la Ley 4/1985, de 27 de Junio, reguladora
del Justicia de Aragén, considero conveniente sugerirle lo
siguiente:

Qe sin perjuicio de proporcionar a los ciudadanos la
mas amplia inf{)rmacién respecto a las alternativas y po-
sibilidades existentes su caso, para dotar de contenido
efectivo a la prevencién insita en el articulo 12 de la Ley
General de Sanidad, y al objeto de garantizar, corrigien-
do posibles desigualdades interterritoriales, la igualdad
de acceso a la aplicacién de las técnicas de fecundacién
in vitro ICSI, a la mayor brevedad posible, se agilice por
parte del servicio competente del Hospital «Miguel
Servet» la anunciada remodelacién del programa, impul-
sando dicha técnica el Departamento de Sai/d, Consumo
y Servicios Sociales de la Diputacién General de Aragén,
y dotando al citado Hospital de esta Ciudad los medios
materiales y humanos precisos que permitan que las listas
de espera estén dentro de los estdndares aceptables en
los Hospitales, y adecuando la organizacién y funciona-
miento del correspondiente servicio a los principios de
eficacia, celeridad, economia y flexibilidad.»

Esta resolucién fue aceptada, firmandose en fecha 20
de junio de 2002 un nuevo Acuerdo de funcionamiento
ente la Gerencia del Hospital Miguel Servet y los Servi-
cios de Obstetricia, Bioquimica Clinica y Urologia, por el
cual la Unidad funcionaria los 7 dias de la semana du-
rante 40 semanas al afio, si bien no se programaba ac-
tividad alguna durante los meses de julio y agosto y vo-
caciones de Navidad. Se nos informé de que con los

nuevos medios, los servicios se comprometian a la reali-
zacién de 18 ciclos semanales de F1LV. y 9 1.C.S.l, lo que
suponia friplicar el nimero de ciclos y poner en marcha
de forma definitiva la I:C.S.l implantada en la actualidad
tan sélo de un modo testimonial. Para ello se acordd la
contratacién de dos especialistas en Bioquimica Clinica
para el laboratorio de genética, dos ginecdlogos y dos
técnicos de laboratorio, superando el coste de la am-
pliacién del programa el millén de euros (1.019.240
euros). De esta forma, con la ampliacién de medios ope-
rada desde la Unidad de reproduccién asistida del Hos-
pital Miguel Servet de Zaragoza, el Servicio Aragonés
de Solug consideré que desapareceria de un modo pro-
gresivo la larga lista de espera , si bien estimaban que
para atender con garantias la demanda presente y futu-
ra se necesitarian mds de seis afios, con el agravante de
que aproximadamente el 70% de las parejas se vuelven
a incorporarse a la lista ya que Gnicamente el 30% de los
casos ferminan en embarazo.

2.3. ANo 2003

El nimero de quejas relativas a listas de espera du-
rante el afio 2003 fue de 21, de un total de 102 quejas
formuladas en materia sanitaria.

Hay que resaltar que muchas de las quejas relativas
a listas de espera suelen resolverse con la mera solicitud
de informacién, ya que suele anticiparse la visita médica
prevista en un principio o la fecha para la operacién qui-
rirgica, procediéndose por tanto al archivo del expe-
diente.

No obstante lo anterior, en el afio 2003 ya se apre-
ciaba que para la realizacién de determinadas y con-
cretas pruebas, tales como TAC, ecografias y resonan-
cias magnéticas la lista de espera excedia de 6 meses,
plantedndose la necesidad de nuevas férmulas que posi-
bilitasen que dichas pruebas se llevaran a cabo en un pe-
riodo de tiempo inferior.

De entre los distintos expedientes tramitados, por lo
novedoso de las medidas anunciadas, hay que recordar
las numerosas quejas de distintos ciudadanos exponien-
do las dificultades que encontraban en orden a conocer
el nimero que ocupaban en la lista de espera para que
les fuera practicada una intervencién quirirgica o, en su
caso, para someterse a determinadas pruebas; falta de
informacién que genera, por la incertidumbre, una ma-
yor fensién oqlq inevitable en este tipo de situaciones.

Por ello, este Institucién considerd oportuno la apertu-
ra de un expediente de oficio para tratar de conocer las
medidas que pudieran adoptarse a fin de disminuir las
listas de espera existentes en determinadas especialida-
des, asi como la posibilidad de que, en los casos en que
una infervencién quirirgica o la realizacién de prueba
no se pudiera realizar de inmediato, se informara por es-
crito en qué fecha se preveia que el paciente fuese a ser
operado o sometido a la prueba, dejando a salvo la exis-
tencia de urgencias u otros acontecimientos imprevisibles
que pudieran conllevar alteraciones.

En cumplida atencién a esta solicitud se nos propor-
ciond un informe en el que se hacia constar que el cono-
cimiento de la fecha en la que el paciente iba a ser aten-
dido en el momento en el que se realizaba la indicacién
de una intervencién quirirgica, consulta o procedimiento
diagnéstico debia equilibrarse con la necesidad de pro-
gramar las actividades por parte de los Centros, y que
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esta programacién, cada dia mas rigurosa y mas efi-
ciente, estd obligada a permitir mérgenes de variabili-
dad para asegurar la eficiencia de los servicios y la in-
corporacién de actuaciones urgentes imposibles de
valorar con una antelacién suficiente.

Con el objeto de avanzar y mejorar esta situaciédn,
anunciaron que en el ejercicio 2004 se iban a introducir
procedimientos especificos, todos ellos enfocados a que el
paciente dispusiera de una informacién suficiente y cono-
ciera lo antes posible su fecha de intervencion o consulta.

En este sentido, el Decreto 83/2003, de 29 de abril,
del Gobierno de Aragén, sobre garantia del plazo en la
atencién quirdrgica en el Sistema de Salud de Aragén
iba a permitir y posibilitar que el paciente conociera ofi-
cialmente y mediante procedimiento administrativo la fe-
cha méxima en que pudiera ser intervenido desde el
momento en el que se prescribia la intervencién quirdrgi-
ca. Ese mismo Decreto recogia los intervalos de tiempo
en los que la intervencién debe llevarse a cabo y que
puede oscilar en funcién de la prioridad entre una se-
mana y seis meses.

El articulo 4.2 del meritado Decreto dispone que «la
Administracién Sanitaria impulsaré la puesta en marcha
de una serie de medidas para la mejora de la gestién de
las listas de espera quirdrgica, entre las que se incluirg el
andlisis y difusién sistemdtica de la informacién sobre lis-
tas de espera, el uso de criterios de priorizacién consen-
suados, la revisién periédica de la situacién de los pa-
cientes en espera, la utilizacién plena de todos los
recursos sanitarios del sistema sanitario aragonés y la op-
timizacién de todos los mecanismos administrativos im-
plicados en la gestién de las listas de espera».

El Departamento competente sefialaba que este De-
crefo y su posterior desarrollo contemplaban los procesos
mds prevalentes y prioritarios desde un punto de vista de
recuperacién de la salud, incluyéndose desde las infer-
venciones por neoplasias, prétesis, cataratas, etc.

Por ofra parte, con respecto a las citaciones para con-
sultas y procedimientos de diagnéstico, informaban que
durante ese ejercicio se iban a realizar las siguientes ac-
tuaciones:

En el Contrato Programa de Aseguramiento que se
habia realizado desde el Departamento de Salud con el
Servicio Aragonés de Salud se recogia, entre los requisi-
tos que obligatoriamente han de cumplirse, que «el por-
centaje de pacientes pendientes de cita no superard el
5% en consultas externas y el 5% en pruebas diagndsti-
cas», decisién que permitiria que la mayoria de los pa-
cientes conocieran el dia de citacién desde el momento
de la indicacién.

Por (ltimo, afirmaban que igualmente, y de forma pro-
gresiva, se estaba implantando un sistema de telecita en-
tre los Centros de Salud y los Centros de Especialidades
con el objetivo de disminuir los tiempos de espera y de
que el paciente saliera del Centro de Salud con el dia de
cita y con todos los procedimientos que requiera coordi-
nados y agrupados en el menor nimero de dias posible.

En consecuencia se acordd proceder al archivo de la
queja al estimar que con las medidas expuestas el pro-
blema se encontraba en vias de solucién.

2.4. ANo 2004

Durante esta anualidad se incrementé de forma im-
portante el nimero de quejas en materia sanitaria au-

mentando también las referidas de forma especifica a lis-
tas de espera. Durante dicho afio desde esta Institucién
se sigui6 insistiendo en la necesidad de reforzar los me-
dios de que dispone la sanidad piblica para conseguir
una mejora en la calidad asistencial y que la atencién
sea prestada en el menor lapso temporal posible.

En concreto, de los 138 expedientes tramitados en
esta materia, 29 de ellos estaban relacionados con la lis-
ta de espera, lo que supone un porcentaje del 21%.
Ademas, el problema de E:us demoras en la asistencia so-
nitaria subyace también en algunas quejas sobre reinte-
gro de gastos médicos, ante supuestos en los que se ha
acudido a la sanidad privada cﬁebido a la necesidad de
asistencia del paciente al que el sistema sanitario piblico
no le atiende satisfactoriamente por razén de las demo-
ras excesivas existentes. Por tanto, a la cifra de quejas
por listas de espera habria que afadir fambién la de es-
fas ofras que vienen generadas en su origen por el mis-
mo problema pero se encuadran en el apartado corres-
pondiente a reintegro de gastos.

En el afio 2004 se aprecié que para realizarse de-
terminadas pruebas diagnésticas tales como TAC, eco-
grafias y resonancias magnéticas, la lista de espera ex-
cedia de 6 meses, lo que obligaba a plantearse la
formula que posibilitase que dichas pruebas se llevasen
a cabo en un periodo de tiempo inferior. Se valoré que
en determinados momentos podria ser conveniente reCEor-
zar el personal o el material de deferminados servicios o
incluso concertar apoyos externos que permitieran au-
mentar puntualmente y de forma transitoria la capacidad
de tratamiento.

Destacé por su nimero y por el prolongado tiempo de
espera a que aludian, las reclamaciones de pacientes
que precisaban una intervencién de cirugia mamaria,
permaneciendo algunas de ellas hasta 4 aros en lista de
espera, lo que conllevaba que sufrieran repercusiones or-
gdnicas de importancia, destacando las lesiones de es-
palda. Por ello, esta Institucidn sugirié al Departamento
de Salud y Consumo que se adoptaran las medidas ne-
cesarias para que pudieran realizarse las infervenciones
de cirugia mamaria en supuestos como los planteados,
en los que existia un problema de hipertrofia mamaria y
de impjonte de mama, a fin de evitar la aparicién de
complicaciones que implicaran menoscabo para la salud
y la calidad de vida de las afectadas. La resolucién for-
mulada serd transcrita en su integridad al final de estas
valoraciones generales sobre el afio 2004.

Igualmente se incoaron expedientes de oficio tenden-
tes a evitar la posible saturacién de determinados servi-
cios. Asi, con motivo de una noticia aparecida en los me-
dios de comunicacién informando que el Hospital de
Jaca iba a derivar a la localidad de Huesca los partos y
urgencias por falta de facultativo especialista en pedia-
tria y, dado que podia dar lugar a graves molestias e in-
cluso poner en peligro la salud de las madres y nifios, te-
niendo en cuenta las dimensiones de la poblacién de
Jaca que se amplia considerablemente los fines de se-
mana y durante las vacaciones invernales y de verano,
esta Institucion considerd conveniente la apertura de un
expediente de oficio con el fin de tratar de buscar medi-
das adecuadas para solventar esta situacién. En cumpli-
da atencién a nuestra solicitud se nos proporciond un in-
forme en el que se hacia constar que desde el momento
en que el Servicio Aragonés de Salud tuvo conocimiento
de la finalizacién del contrato del Especialista en Pedia-
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tria que venia prestando sus servicios en el Hospital de
Jaca, se iniciaron las actuaciones pertinentes en orden a
la contratacién de un nuevo especialista. Estas actuacio-
nes concluyeron de forma satisfactoria con la incorpora-
cién, a principio del mes de agosto, de un nuevo pedic-
tra al centro hospitalario de Jaca, evitando de esta forma
la derivacion de los pacientes a Huesca. Afiadian que al
mismo tiempo, con el fin de garantizar la igualdad sus-
tancial de toda la poblacién en cuanto a las prestaciones
sanitarias, acorde siempre con las peculiares caracteristi-
cas demogrdficas de la localidad y, ante la necesidad de
mantener una plantilla suficiente que diera estabilidad al
equipo que realizaba las guardias de pediatria en el
centro hospitalario, con fecha 1 de julio de 2004 se al-
canzé un acuerdo de colaboracién con los pediatras del
Centro de Salud de Jaca que, mediante un sistema de
guardias localizadas, permitié el restablecimiento del ser-
vicio a la mayor brevedad posible.

Se trataron asimismo los problemas que generaba el
Servicio de Pediatria en la provincia de Huesca durante
los fines de semana. Concretamente, se indicaba que des-
de el viernes al mediodia hasta el lunes por la mafana en
el servicio piblico de salud dnicamente habia un pedia-
tra para la localidad de Huesca y su provincia, lo que dio
lugar a una Sugerencia que aparecerd transcrita al final
de este apartado. Con respecto a la provincia de Teruel,
fueron denunciados los mismos hechos, por lo que tam-
bién se formulé una Sugerencia en el mismo sentido.

RESOLUCION SOBRE LISTA DE ESPERA PARA OPE-
RACIONES DE REDUCCION MAMARIA E HIPERTROFIA
MAMARIA. EXPTES DI-248/2004-9, D-1684/2004-9 Y
DI-767/2004-9.

Estos expedientes versaban sobre la lista de espera,
de hasta 4 afios, que estaban soportando determinadas
pacientes para ser intervenidas de hipertrofia mamaria,
lo que conllevaba que estuvieran sufriendo repercusiones
orgdnicas de importancia, expedientes que culminaron
con una Sugerencia en los siguientes términos:

«l. HECHOS.

Primero.— El pasado 16 de febrero tuvo entrada en
esta Institucién un escrito de queja que quedé registrado
con el nimero de referencia arriba expresado, al que
ruego haga mencién en ulteriores contactos que llegue a
fener con nosotfros.

Segundo.— En el referido escrito de queja se aludia
a que desde hace cuatro afios, a Dofia M. C. le reco-
mendaron que se sometiera a una operacién de reduc-
cién de mamas, debido al deterioro que estaba sufrien-
do su espalda por el peso que debia soportar.

Con dicha prescripcién, la Sra. C. acudié al Hospital
Miguel Servet de Zaragoza, entrando a formar parte de
la lista de espera.

Se nos sefalaba que al no obtener noticia alguna, la
paciente presenté una reclamacién en el Servicio de
Atencién al Paciente, indicdndosele que al no ser un caso
urgente debia seguir esperando.

Tercero.— Habiéndose examinado el dicho escrito de
queja se acordé admitir el mismo a supervisién y dirigir-
nos al Departamento que V.E. preside con la finalidad de
recabar la informacién precisa sobre la cuestién plante-
ada en la misma y, en particular, cudles eran aproxima-
damente las previsiones temporales para practicar la

infervencién quirdrgica a la Sra. C., tomando en consi-
deracién que llevaba cuatro afios en lista de espera.

Cuarto.— En cumplida atencién a nuestro requeri-
miento se nos proporcioné un informe en los siguientes
términos:

“Que tras la solicitud de informacién al Hospital Uni-
versitario Miguel Servet, este Centro comunica que la pa-
ciente tiene 55 pacientes por delante en lista de espera
de patologia mamaria.

La demora que se produce en este tipo de pacientes
es debida a que en las intervenciones quirdrgicas relati-
vas a patologia mamaria se priorizan los tumores de
mama, reconsfrucciones postmastectomia y tumores cutd-
neos frente a las reducciones mamarias. Somos consien-
tes de que, en determinados casos, el problema supera
los aspectos meramente estéticos y tiene repercusiones or-
génicas (dolores de espalda) para los pacientes, pero
también es cierto que si se esfaglece la comparacién con
el resto de patologia mamaria que se ha descrito y que
forma parte de la lista de espera quirdrgica, la hipertro-
fia mamaria debe considerarse con un orden de priori-
dad menor.

Estos son los criterios utilizados por el Servicio Ara-
gonés de Salud para gestionar la lista de espera de pa-
tologia mamaria. Esperamos que dada la ubicacién de
la presentadora de la queja en la lista, sea intervenida en
un plazo de tiempo razonable.”

Quinto.— En la misma linea de queja anteriormente
aludida se han planteado ante el Justicia otras dos recla-
maciones, que han quedado registradas con los nimeros
de referencia DI-684,/2004-9 y DI.767/2004-9.

En la primera de ellas se alude a que Doria A. B. lle-
va cuatro afos en lista de espera para ser infervenida,
igualmente, de “hipertrofia mamaria”, sufriendo actual-
mente una fuerte lesién en la espalda a consecuencia de
la misma, habiéndose presentado una reclamacién en
Atencién al Paciente, reclamacién que fue atendida me-
diante un escrito en el que se informaba que al haber in-
tervenciones mds urgentes, no podian concretar la fecha
de la intervencién.

Y en la registrada con el nimero DI-767/2004-9 se
expresa que Dofia A. M., de 21 afos de edad, esté des-
de julio je 1999 en lista de espera para un implante de
mama en el servicio de Cirugia Plastica del Hospital “Mi-
guel Servet”, presentando también la pertinente reclama-
cién, comunicando, en respuesta, que hay patologias
més graves, por lo que la paciente tiene que seguir es-
perando, lo que le ha generado un grave problema de
ansiedad.

Ademés, ofras personas afectadas han puesto de
manifiesto verbalmente en esta Institucién que Ean tenido
conocimiento que no se realizan intervenciones de re-
duccién mamaria y de oftras patologias no urgentes des-
de hace varios afios.

Il. CONSIDERACIONES JURIDICAS.

Primera.— Como se ha expuesto en los antecedentes
fécticos, son varios los supuestos que se han planteado
en la Institucién que represento en relacién con este tipo
de patologia —hipertrofia mamaria—, y ofro en el que
se hace alusién a la necesidad de un implante mamario
a una joven de 21 afios de edad, constaténdose en este
tipo de reclamaciones los afios que llevan en lista de es-
pera en el Servicio de Cirugia Pléstica las pacientes y las
importantes repercusiones orgénicas que estan teniendo,
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puesto que llegan a sufrir, en unos casos, lesiones de es-
palda de importancia y, en ofros, graves problemas de
ansiedad agravadas por la edad de la afectada —21
anos—.

Segunda.— Esta Institucién comparte la afirmacién
del propio Departamento Autonémico en el sentido de
que hay determinadas intervenciones quirirgicas que
deben priorizarse no obstante a que, tal y como se pre-
cisa en el propio informe de la D.G.A. transcrito, deba
valorarse que el excesivo desarrollo mamario supera el
aspecto meramente estético y tiene repercusiones orgdni-
cas en las pacientes, por lo que las personas afectadas
de no ser atendidas pueden sufrir /Zsiones posteriores
que, a la larga, pueden convertirse en crénicas.

Tercera.— El articulo 4.1 ¢) de la Ley 6/2002, de Sc-
lud en Aragén, de 15 de abril, establece que la atencién
sanifaria seré la adecuada a las necesidades individua-
les y colectivas y orientada a conseguir la recuperacién
més rdpida y completa posible de conformidad con lo
previsto sobre las prestaciones en la misma, del modo
més répido y con la menor lesividad posibles, de las fun-
ciones biolégicas, psicolégicas y sociales.

Asimismo, el Sistema de Salud de Aragén tiene entre
sus fines —articulo 23.2 g) de la citada Ley—, asegurar
la efectividad, eficiencia y calidad en la prestacién de los
servicios.

Cuarta.— En esta linea, el Decreto 83/2003, de 29
de abril, tiene por objetivo establecer unos plazos méxi-
mos en la atencién quirdrgica dentro del Sistema de Salud
de Aragén y establecer un sistema de garantias en aras a
asegurar su cumplimiento de forma que se trate de evitar
la aparicién de complicaciones que impliquen menoscabo
para la salud y la calidad de vida de los ciudadanos, com-
plementando asi las prestaciones previstas en el Real De-
creto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenacién de
Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud.
Implanta como garantia principal que, ante el incumpli-
miento del plazo méximo de respuesta a una demanda de
atencién quirdrgica, la Administracién Sanitaria se obliga
a abonar al centro piblico o privado, elegido por el pa-
ciente, los gastos derivados (jc: la pertinente infervencién
quirdrgica con el limite méximo de las cuantias que se se-
Aalan; credndose, de ofra parte, el Registro de Demanda
Quirdrgica como instrumento para controlar y gestionar la
demanda de intervenciones quirdrgicas programadas y
sometidos a la garantia del plazo.

Asi, en el precepto sefialado con el nimero 4. de este
Decreto se estatuye que:

“1. La Administracién Sanitaria, de acuerdo con los
objetivos de méxima eficiencia y calidad en la prestacién
de los servicios, preverd los mecanismos necesarios que
garanticen la optimacién y coordinacién de los recursos
para asegurar la atencién quirirgica en un plazo que no
suponga un menoscabo para la calidad de vida de los
pacientes.

2. Lla Administracién Sanitaria impulsaré la puesta en
marcha de una serie de medidas para la mejora de la
gestién de las listas de espera quirirgica, entre las que
se incluirg el andlisis y la difusién sistemdtica de la infor-
macién sobre listas de espera, el uso de criterios de prio-
rizacién consensuados, la revisién periédica de la situa-
cién de los pacientes en espera, la utilizacién plena de
todos los recursos sanitarios del sistema sanitario arago-
nés y la optimacién de todos los mecanismos administra-
tivos implicados en la gestién de las listas de espera.

3. Entre las medidas se encuentra la oferta en cual
quier centro sanitario pdblico o concertado de entre los
del Sistema de Salud de Aragén. Para ello pondré a dis-
posicién de los ciudadanos informacién sobre los tiem-
pos de espera para la atencién quirdrgica en los distin-
tos centros y servicios del Sistema Nacional de Salud”.

Quinta.— Con respecto al Registro de Demanda
Quirdrgica, el articulo 10 del Decreto Autonémico esta-
blece que,

“1. Se crea el Registro de Demanda Quirirgica de
Aragén para el control y la gestién de la demanda de in-
tervenciones quirdrgicas programadas. Este Registro seré
dnico, si bien su gestién se llevaré a cabo de manera des-
centralizada para cada uno de los centros hospitalarios
del Sistema de Salud de Aragén y, en su caso, por los
centros concertados.

2. En el Registro de Demanda Quirirgica se incluiran
todos los pacientes que se encuentren pendientes de un
procedimiento quirirgico no urgente en cualquier Centro
del Sistema de Salud de Aragén.

3. El Registro de Demanda Quirirgica del Sistema de
Salud de Aragén queda adscrito al Departamento de
Salud, Consumo y Servicios Sociales de la Comunidad
Auténoma de Aragén.

Sexta.— Este Decreto fue publicado en el Boletin Ofi-
cial de Aragén el 29 de abril de 2003, y entré en vigor
a los veinte dias de su publicacién en el mismo, estable-
ciéndose en su Disposicién Transitoria Tercera que la ga-
rantia de plazos méximos de respuesta quirdrgica se
desarrollaria de forma progresiva, para adecuar la es-
tructura organizativa de los centros sanitarios al cumpli-
miento de este derecho, de forma que dicho plazo que-
dase garantizado a los doce meses, por lo que el pasado
11 de junio comenzé a aplicarse incluyendo tiempos
para las patologias que figuran en el Anexo de dicho
Decreto; cirugia cardiaca, cataratas, artrosis de cadera
y rodilla y neoplasias.

Pese a que dicha norma tiene como uno de sus obje-
tivos garantizar tiempos de espera también para los de-
mds procesos, las patologias que estamos tratando —hi-
pertrofia mamaria e implante mamario— no estdn
contempladas en tales previsiones del ANEXO, por lo
que su aplicacién no va a solucionar los supuestos plan-
teados ante el Justicia, ni va a eliminar el problemas de
esas pacientes que llevan afios en lista de espera sin ser
infervenidas, ya que siempre habré supuestos de mayor
urgencia que se considerardn prioritarios.

Séptima.— Constatado el problema existente en este
Servicio se han de adoptar las medidas precisas para tra-
tar de solucionarlo, medidas que los organismos compe-
tentes habrén de valorar y ponderar, existiendo la posibi-
lidad de contratar a un especialista por exceso y acumulo
de tareas, la concertacién externa y la autoconcertacién,
asi como cualesquiera otras que se estimen adecuadas
para dar una respuesta satisfactoria a esta situacién.

. RESOLUCION.

Por todo lo expuesto, y en uso de las facultades que
me confiere la Ley 4/1985, de 27 de Junio, reguladora
del Justicia de Aragén, considero conveniente sugerirle lo
siguiente:

Que se adopten las medidas necesarias para que
puedan ser llevadas a cabo también las intervenciones
de cirugia mamaria en supuestos como los planteados,
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en los que existe un problema de hipertrofia mamaria y
de implante de mama, a fin de evitar la aparicién de
complicaciones que impliquen menoscabo para la salud
y la calidad de vida de las afectadas. »

El Departamento autonémico decidié aceptar la
Sugerencia sefialando que en los préximos meses iban a
recoger en su cartera 3e servicios los procedimientos y
técnicas de reduccién mamaria, regular las indicaciones
de dichos procedimientos, incluyendo como indicaciones
aquellas que tenian repercusiones orgdnicas y revisar las
pacientes en lista de espera segin criterio de indicacién,
acelerando el fratamiento de aquéllas pacientes que cum-
plieran las indicaciones reguladas.

RESOLUCION SOBRE LA NECESIDAD DE CONTRA-
TAR PERSONAL DE PEDIATRIA PARA LOS FINES DE SE-
MANA EN LOS CENTROS DE SALUD DE HUESCA. EXP-
TE: 504/2004-9.

«l. HECHOS.

Primero.— En su dia tuvo entrada en esta Institucién un
escrito de queja que quedb registrado con el nimero de
referencia arriba expresado, al que ruego haga mencién
en ulteriores contactos que llegue a tener con nosotros.

Segundo.— En el referido escrito de queja se aludia
a los problemas que se generaban los fines de semana
en la localidad de Huesca en los servicios de pediatria.

Concretamente, se hacia constar que desde el viernes
al mediodia hasta el lunes por la manana, en el servicio
publico de salud Gnicamente habia un Pediatra para la
localidad de Huesca y su provincia.

Asi, se sefialaba que «esto nos coloca a los padres en
la siguiente situacién: ante cualquier accidente o enfer-
medad de nuestros hijos en fin de semana debemos tras-
ladarlo al Hospital San Jorge por el servicio de urgen-
cias, y fras la espera propia de este servicio, nuestros
hijos son examinados por un residente, que si lo consi-
dera oportuno, avisa al Gnico pediatra que estd en plan-
ta de guardia para que visite al nifio.

Dada la frecuencia con la que se plantean estas si-
tuaciones, es general la opinién de los padres, que Hues-
ca requiere més pediatras de guardia y ademas ubicar-
los en los Centros de Salud que resulten més cercanos y
adecuados para atender a los nifios, de forma que sélo
los casos que precisen una atencién més especializada
de pruebas médicas o de hospitalizacién sean los que se
deriven al Hospital de San Jorge».

Tercero.— En cumplida atencién a nuestra peticién de
informe se nos proporcioné un escrito en los siguientes
términos:

“El Decreto 59/1997, de 29 de Abril, del Gobierno
de Aragén, por el que se aprueba el Reglamento de
Funcionamiento de los Equipos de Atencién Primaria en
la Comunidad Auténoma de Aragén, es la normativa que
regula las lineas generales de organizacién de servicios,
funciones, horarios, actividades, etc. De los Centros de
Salud en nuestra Comunidad Auténoma, hace referencia
a la prestacién de servicios sanitarios en Atencién Prima-
ria. En el articulo 40 se establecen dos tipos de atencién
sanitaria; servicios bésicos y atencién continuada, co-
rrespondido esta dltima a la atencién sanitaria que se
desarrolla durante los fines de semana (desde el viernes
a las cinco de la tarde hasta el lunes siguiente a las nue-
ve de la mafana) ademds de los dias Fesfivos.

En el dmbito asistencial de la atencién continuada, un
primer nivel estd cubierto siempre por médicos de fami-
lia, para todas las especialidades, tanto en el entorno ur-
bano como e el rural, con plena capacidad de resolucién
de los problemas de salud de la Atencién Primaria, que-
dando siempre a criterio de los profesionales la deriva-
cién de la Atencién Especializada (Urgencias del Hospi-
tal de referencia) de aquellos pacientes o situaciones que
por su mayor complejidad, idiosincrasia o gravedad asi
lo sugieran.

En la ciuvdad de Huesca, la atencién continuada en
sébado desde las nueve de la mafiana hasta las tres de
la tarde se lleva a cabo en los tres centros de salud exis-
tentes (“Santo Grial”, “Perpetuo Socorro” y “Pirineos”),
atendiendo cada uno a los usuarios propios de su zona
de salud predominantemente buscando asi una mejor or-
ganizacién asistencial y una priorizacién de la atencién
sanitaria a los procesos mds urgentes y a los pacientes
mas préximos. A partir de esa hora y hasta las nueve de
la mafana del lunes, esta atencién sanitaria se centraliza
en el Punto de Atencién Continuada (PA.C.) de Huesca.

Concretamente y lo que al Servicio de Pediatria se re-
fiere, la inmensa mayoria de las urgencias pueden ser re-
sueltas por los médicos de familia, quedando siempre la
posibilidad, si es el caso, de valorar al nifio en el Servicio
de Urgencias Hospitalario.

Para analizar la supuesta necesidad de incrementar
el némero de pediatras los fines de semana en Huesca,
como se demanda en el escrito de queja presentado ante
esa Institucién, se ha realizado un estudio sobre los da-
tos cuantitativos de las urgencias atendidas en el Hospital
San Jorge durante el afio 2003. En este sentido, resulta
que de las 32.587 urgencias recibidas en ese Centro,
5.325, el 16,3%, fueron de pacientes en edad pedidtri-
ca (grupo de edad de 0 a 14 afios] y de ellas 3.963 fue-
ron atendidas por el Servicio de Pediatria y el resto,
1.362, por ofras especialidades, es decir, el ndmero de
pacientes que acuden cada dia al Servicio de Urgencias
de este Hospital es de 89 pacientes de los que 14,5 son
nifios y de ellos, por término medio, sélo 10,8 son aten-
didos por los pediatras de guardia.

Analizados estos datos ?os fines de semana (sébados
y domingos) del afio 2003, nos encontramos que acu-
dieron al Servicio de Urgencias del Centro Hospitalario
18,75 nifios/dia, de los que solo un porcentaje similar al
sefialado anteriormente requirieron asistencia por parte
del pediatra de guardia.

En resumen, % media de pacientes en edad pedidtri-
ca que acudieron con carécter urgente al Hospital San
Jorge durante el afio 2.003 fue de 14,5 al dia y de ellos
10,8 los atendié el pediatra de guardia. Estos datos du-
rante los fines de semana son 18,75 nifios/dia de los
que se estima 15,3 son atendidos por pediatras de guar-
dia, es decir aproximadamente durante el fin de semana
acuden cuatro nifios mds por término medio.

A la vista de todo ello, se llega a la conclusién de que
actualmente, no existe un aumento objetivo de demanda
suficiente durante los fines de semana que pueda justifi-
car el incremento de pediatras de guardia en el Sector de
Huesca, sin perjuicio de que este Organismo Auténomo
esté informado en todo momento para tomar las medidas
si el volumen de demanda hicieran necesario el incre-
mento de estos especialistas.”

Cuarto.— Del examen de la documentacién propor-
cionada se constaté que seria preciso ampliar algunos
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aspectos de la misma para poder llegar a una decisién
en cuanto al fondo del expediente interesando, en parti-
cular, que se nos manifestara si resultaria posible, una
vez atendidas las necesidades asistenciales, proceder de
forma progresiva a instaurar turnos de atencién conti-
nuada de personal de pediatria en alguno de los Centros
de Salud de Huesca.

Quinto.— En atencién a este nuevo requerimiento po-
nen en nuestro conocimiento lo siguiente:

“Efectivamente, al amparo del articulo 44.1 del Decre-
to 59/1997, de 29 de Abril, del Gobierno de Aragén,
por el que se aprueba el Reglamento de Funcionamiento
de los Equipos de Atencién Primaria de la Comunidad
Auténoma de Aragén, “Atendidas las necesidades asis-
tenciales, deberd procederse de forma progresiva e ins-
taurar turnos de atencién continuada de personal de
Pediatria en todos aquellos Centros de Salud en los que
su estructura fisica y dotacién de recursos asi lo permita”.

En principio y con carécter general y comin a toda la
Comunidad Auténoma de Aragén, existe un grave pro-
blema a la hora de contratar facultativos de Pediatria,
dada la carencia de profesionales disponibles, hasta lle-
gar a darse la circunstancia de que son numerosos los
Sectores Sanitarios que poseen plazas vacantes dotadas
en plantilla y no cubiertas por ningin profesional.

En el caso concreto de la localidad de Huesca y pro-
vincia conviene sefialar que esa falta de disponibilidad
de facultativos se agrava y no resulta factible asumir con
perspectivas de continuidad la propuesta planteada por
su Institucion.

Por esta misma razén, el Servicio Aragonés de Salud
no ha dispuesto con carécter normativo la exigencia de
cobertura con personal de Pediatria en horario de aten-
cién continuada, existiendo Unicamente profesionales
que prestan dichos servicios en turno matutino de los sé-
bados en algunos Sectores de Zaragoza perteneciendo
a los propios Equipos de Atencién Primaria o bien sien-
do contratados al efecto”.

Il. CONSIDERACIONES JURIDICAS.

Primera.— De los datos estadisticos de los Gltimos
afos, se constata un considerable incremento de la na-
talidad, significativo en el afio 2004, lo que implica que
las necesidades asistenciales a los nifios en edad pedié-
trica (de O a 14 afos) vayan en aumento progresivo en
nuestra Comunidad Auténoma de Aragén.

Segunda.— Esta Institucién es consciente de las difi-
cultades para contratar facultativos especialistas en pe-
diatria, pero ya han sido varias las ocasiones en las que
se ha denunciado la falta de especialistas pediétricos
existentes en la provincia de Huesca, lo que conlleva
que, en ocasiones, los nifios hayan de frasladarse a la lo-
calidad de Zaragoza para ser atendidos.

Tercera.— Ya pusimos de manifiesto en la ampliacién
de informacién llevada a cabo desde la Institucién que
represento y el propio Departamento Autonémico en la
contestacién proporcionada, que el arficulo 44.1 del
Decreto 59/1997, de 29 de abril, por el que se aprue-
ba el Reglamento de Funcionamiento de los Equipos de
Atencién Primaria, establece que:

“ .. Atendidas las necesidades asistenciales, deberd
procederse de forma progresiva a instaurar turnos de
atencién continuada de personal de Pediatria, en todos
aquellos Centros de Salud en los que la estructura fisica
y dotacién de recursos humanos lo permitan”.

Cuarta.— Sin perijuicio de lo anterior, esta Institucién
asume los esfuerzos que de forma continua realizan y lle-
van a cabo los servicios competentes de la Administra-
cién Autonémica en aras a la consecucién de la contrata-
cién de Facultativos en esa especialidad, y de las trabas
existentes para su consecucién. Por ello, y ain siendo
conscientes de las dificultades aludidas, el propio articu-
lo 12 de la Ley General de Sanidad establece que:

“los poderes piblicos orientardn sus politicas de gas-
to sanitario en orden a corregir desigualdades sanitarias
y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sani-
tarios Piblicos en todo el ferritorio espariol, segin lo dis-
puesto en los articulos 9.2 y 158.1 de la Constitucién”.

De otra parte, en el articulo 2 de la Ley de 6/2002,
de 15 de abril, de Salud de Aragén, se prevé que los
principios rectores en los que se inspira dicha Ley son, en-
tre otros, la universalizacién de la atencién sanitaria, ga-
rantizando la igualdad en las condiciones de acceso a
los servicios y actuaciones sanitarias y la equidad en la
asignacién de recursos, la consecucién de una calidad
permanente en los servicios y prestaciones para lograr la
méxima eficacia y eficiencia en la asignacién, utilizacién
y gestién de los recursos, asi como la satisfaccién de los
usuarios; ostentando, todos los titulares a que se refiere
este articulo, el derecho a una atencién sanitaria ade-
cuada a las necesidades individuales y colectivas, de
conformidad con lo previsto sobre prestaciones en esta
ley, orientada a conseguir la recuperacién, dentro de la
mayor confortabilidad, del modo més répido y con la
menor lesividad posible, de las funciones biolégicas, psi-
colégicas y sociales.

Asimismo, el articulo 23 de la precitada Ley dispone
que todos los recursos sanitarios, sin perjuicio de sus pro-
pias y especificas tareas y responsabilidades, deberdn
orientar sus actividades con el fin de asegurar la efectivi-
dad, eficiencia y calidad en la prestacién de los servicios.

Por dltimo, el articulo 30 de la Ley aragonesa estatu-
ye que el Sistema de Salud de Aragén, mediante los re-
cursos y medios que dispone, llevaré a cabo la mejora
continua de la calidad en todo el proceso asistencial

Ill. RESOLUCION.

Por todo lo expuesto, y en uso de las facultades que
me confiere la Ley 4/1985, de 27 de Junio, reguladora
del Justicia de Aragén, considero conveniente sugerirle lo
siguiente:

Que el Servicio Aragonés de Salud trate de buscar las
férmulas que permitan, a la vista del continuado repunte
de la natalidad implicando un aumento de las necesida-
des asistenciales en esta especialidad, proceder de for-
ma progresiva a instaurar turnos de atencién continuada
de personal de Pediatria en alguno de los Centros de la
localidad de Huesca; para dotar de contenido efectivo a
las prevenciones insitas en los preceptos citados, al ob-
jeto de garantizar, corrigiendo posibles desigualdades
territoriales, la igualdad de acceso a los servicios y ac-
tuaciones sanitarias.»

Esta Sugerencia fue aceptada.

2.5. Ao 2005

De entre las 161 quejas tramitadas, 38 hacian refe-
rencia a la lista de espera; sin perjuicio de las conside-
raciones anteriormente efectuadas en relacién a quejas
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por reintegro de gastos sanitarios que fambién ahora son
aplicables.

Durante este ltimo afio las quejas presentadas sobre
listas de espera se refieren en igual medida a interven-
ciones quirirgicas, a la realizacién de pruebas diagnés-
ticas y a la citacién para facultativos especialistas.

Respecto a las intervenciones quirirgicas se detectd
que, pese a la aceptacién de la sugerencia en el afio
2004, el problema del dilatado tiempo de espera para
las intervenciones de reduccién mamaria continuaba sin
resolverse, habiéndose presentado nuevos escritos de pa-
cientes que denunciaban esperas de hasta cuatro afios.

No obstante lo anterior, en el mes de enero de 2006,
al interesarnos nuevamente por este tema, el Departa-
mento de Salud y Consumo nos proporcioné un informe
en los siguientes términos:

«Efectivamente, después de consultar y consensuar
con las Sociedades Cientificas Aragonesas de Cirugia
General, de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora y de
Ginecologia y Obstetricia, el Departamento de Salud y
Consumo tiene previsto establecer en el mes de enero la
regulacién sobre la intervencién quirdrgica de reduccién
mamaria (mamoplastia de reduccién) para el tratamiento
de hipertrofia desproporcionada de las mamas, esta re-
gulacién establece los siguientes criterios:

Reconocimiento de la intervencién dentro de la carte-
ra de servicios del Sistema de Salud de Aragén.

Criterios técnicos de actuacién sobre los siguientes as-
pectos:

— Criterios de inclusién.

— Situaciones especiales.

— Contraindicaciones.

— Circuito asistencial.

— Eleccién de técnica quirirgica.

— Protocolos de actuacién y requisitos en los centros.

Hospitales de referencia.

Igualmente, durante el primer trimestre de 2006 se ci-
tarén a consulta, una vez regulada la prestacién, a todas
las pacientes que permanecen en espera de la interven-
cién y que en este en el momento son 181 en el Hospital
Universitario Miguel Servet y 100 en el Hospital Clinico
Universitario. A todas estas pacientes se les revisaré su es-
tado clinico y la pertinencia de la indicacién siendo pro-
gramadas sus intervenciones en los préximos meses.

A los efectos de asegurar la méaxima rapidez en la
atencién de estas demandas el Departamento de Salud y
Consumo contard con todo tipo de recursos piblicos y
privados concertados acreditados en Aragén para este
tipo de intervenciény.

Ofra intervencién objeto de queja frecuente es la de
cirugia baridtrica con tiempos de espera de 2 a 5 afios.
El informe proporcionado por la Diputacién General de
Aragén fue el siguiente:

«Las infervenciones de cirugia baridtrica estdn regu-
ladas en Aragén por la Orden de 24 de enero de 2005,
del Departamento de Salud y Consumo, por [(a que se re-
gula la Cirugia Bariétrica en la Comunidad Auténoma de
Aragén (BOA n° 15 de 2 de febrero de 2005), en la que
se recoge el derecho a la prestacién, las indicaciones cli-
nicas, las técnicas autorizadas y los criterios de acredita-
cién para que los hospitales publicos y privados puedan
realizar este tipo de intervenciones.

En la citada Orden se constituye la Comisién de Eva-
lvacién para la Indicacién de Cirugia Bariétrica en

Aragén, con el objeto de redlizar el seguimiento, eva-
lvacién y asesorar al Departamento de Salud en todos
aquellos aspectos relacionados con la calidad y obfen-
cién de resultados. En esta comisién, de cardcter profe-
sional, participan médicos de distintos centros y las so-
ciedades médicas de las especialidades relacionadas
con este procedimiento, asi como un representante de las
Asociaciones de Consumidores y Usuarios, estando tam-
bién prevista la posibilidad de contar con asesoramiento
de ofros profesionales.

A través de la Resolucién de 2 de marzo de 2005, de
la Direccién General de Planificacién y Aseguramiento,
por la que se determinan los Servicios de Cirugia Gene-
ral y del Aparato Digestivo del Sistema Piblico de Salud
de Aragén acreditados para la realizacién de Cirugia
Baridtrica y se realiza su ordenacién, se acreditaron pa-
ra diversas técnicas de cirugia baridtrica los siguientes
hospitales: Hospital Clinico Universitario, Hospital Univer-
sitario Miguel Servet, Hospital Royo Villanova y Hospital
Obispo Polanco. Estos Hospitales son considerados de re-
ferencia para una u ofra técnica para los diversos Sec-
tores de Salud. Ademds han solicitado y estén actual-
mente tramitdndose la acreditacién para la realizacién de
estas técnicas la Clinica Quirén y la Clinica Montpellier.

Anualmente se realiza una evaluacién de las inter-
venciones realizadas, en el informe del 2004 se reco-
gen, entre ofros, los siguientes datos:

Durante el 2004 se intervinieron 116 personas con la
siguiente distribucién por edad y sexo y hospital:

Edad: la media de los pacientes intervenidos es de
43,77 arios, con un rango de edad que oscila entre los
19y los 74 afios.

Pacientes por edades

-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-70

4 25

Sexo. En el 78% de los casos, el paciente intervenido
es una mujer. A continuacién puede consultarse el gréfi-
co de pacientes intervenidos segin edad y sexo. Se ob-
serva que entre las mujeres, los grupos mds numerosos
son [os correspondientes a las edades de 35-39 afos y
50-54 afios. Sin embargo entre los hombres, el grupo
mds numeroso es el que incluye los 40-44 afios.

% casos segln edad y sexo
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Distribucién por hospital: las intervenciones para el
tratamiento quirirgico de la Obesidad Mérbida se reali-
zan en 6 hospitales de la Comunidad Auténoma, ningu-
no de ellos estd situado en la provincia de Huesca. Del
conjunto, dos —las Clinicas Montpellier y Quirén con el
9y 21% de las intervenciones— corresponden al émbito
privado. Entre los hospitales piblicos, el Hospital Clinico
Universitario, con 42 intervenciones —el 36%— es el
centro que més ha realizado. Le siguen en frecuencia el
Hospital Royo Villanova (17%), y el Hospital Universitario
Miguel Servet (9%) y el Hospital Obispo Polanco (9%).

A continuacién, en las siguientes tablas y gréfico, in-
formacién desglosada por hospital.

HCU HUMS HRV HOP Montpellier Quirén

La procedencia de los pacientes es principalmente de
la Comunidad Auténoma dragén (89,66%). A continua-
cién se muestra la distribucién por provincias de proce-
dencia y centro en el que se han realizado las interven-
ciones:

HUESCA 1 3 0 0 0 2 6 5,17%

TERUEL 1 0 1 9 1 0 12 10,34%
ZARAGOZA 32 7 LG 0 3 20 86 74,14%

TOTAL
ARAGON

Del resto de los casos, la mayoria proceden de la
Comunidad Auténoma de La Rioja (9 casos), y el resto (1
por Comunidad Auténoma| proceden de Castilla— Leén,
Navarra y Comunidad Valenciana, tal y como se mues-
tra en la siguiente tabla:

C.A. LARIOJA
CASTILLA-LEON (SORIA)
NAVARRA

C.A. VALENCIA (CASTELLON)
TOTAL FUERA DE ARAGON

Igualmente el informe aporta datos de resultados y
técnicas utilizadas. También el informe recoge el nivel de
satisfaccién de los usuarios con los siguientes resultados:

Nimero de pacientes encuestados: 95

En el marco del estudio, se ha realizado por entrevis-
ta telefénica a 95 pacientes con el paciente, formulando
la siguiente pregunta “3Su estado de salud actual es el
que usted esperaba después de ser intervenido?”.

En conjunto, el valor medio (con valores posibles de
1 a 5) de las respuestas obtenidas es 3,95, con un 65%
de los pacientes entrevistados que responde con la méxi-
ma valoracién.

Por lo tanto la Cirugia Bariétrica se encuentra perfec-
tamente reconocida, regulada y evaluada en el Sistema
de Salud de Aragén.

Por ofra parte, los tiempos de espera para este tipo
de intervencién no se recogen en la informacién de de-
manda quirdrgica al no estar incluida en Ja regulacién
que el Ministerio de Sanidad y Consumo ha establecido
con cardcter general para el Sistema Nacional de Salud.

Sin embargo, es cierto que para este tipo de interven-
cién existen unos tiempos de espera prolongados en Ara-
gén y en el resto de las Comunidades Auténomas. Las ra-
zones de los mismos se deben a la complejidad de las
infervenciones, ya que se requieren profesionales y equi-
pamientos especificos, y también al hecho de que al ser
una técnica de reciente incorporacién es demandada por
pacientes que vienen padeciendo este problema de sa-
lud desde hace mucho tiempo, no interviniéndose sélo
casos de nueva aparicién sino también todos aquellos
pacientes con este tipo de diagnéstico realizado en los
dltimos afios.

En los préximos meses la Comisién encargada del se-
guimiento de estos procedimientos realizaré una pro-
puesta al Departamento de Salud para disminuir y ade-
cuar los tiempos de espera.»

En cuanto a las pruebas diagnésticas, las quejas im-
plican tanto a centros hospitalarios como a Centros de
Especialidades y son muy variadas: TAC, resonancias,
colonoscopias, densitometrias... Algunas de ellas se re-
fieren ya no a la espera para la practica de una prueba
sino mas bien al dilatado tiempo transcurrido para reco-
ger los resultados de la misma.

Normalmente estos expedientes se cierran por solu-
cién al comunicar la Administraciéon que se ha llevado a
cabo la préctica de la prueba.

Respecto a la prueba de colonoscopia se nos indicd
que el Hospital Universitario Miguel Servet, consciente de
la problemética denunciada, viene acometiendo una se-
rie de actuaciones en orden a garantizar una adecuada
asistencia sanitaria y evitar que se vuelvan a producir si-
tuaciones como las padecidas por el presentador de un
escrito, que denunciaba el hecho de haber sido ingreso-
do con el fin de practicarle dicha prueba y habiendo
transcurrido diez dias todavia no se la habian realizado,
con el consiguiente gasto que ello suponia. Entre las me-
didas adoptadas por parte del citado Hospital se sefala
que estd a punto de concluir un acuerdo con una empre-
sa de endoscopios para que, en todo momento, se pue-
da disponer de 7 colonoscopios en funcionamiento, su-
poniendo esta medida una mejora en la dotacién de
colonoscopios que, se reconoce, en estos momentos no
es adecuada a la demanda y necesidades actuales. En
segundo lugar, se estd ampliando el horario para la préc-
tica de colonoscopia a todas las tardes y recientemente
se ha afiadido el viernes, dia en el que no habia activi-
dad endoscédpica vespertina. Asi mismo se estd tratando
de modificar la proporcién colonoscopia ambulante y
hospitalizada en favor de esta Gltima. Por Gltimo y a més
largo plazo, se han iniciado las obras donde se reubica-
r& una nueva Unidad de Endoscopia Digestiva con ma-
yor capacidad de trabajo. A la vista de todas las medi-
das expuestas se acordd el archivo del expediente en
vias de solucion.

Idéntica conclusién han merecido la mayoria de los
expedientes relativos a variados problemas planteados
sobre tiempos de espera en distintos Centros Médicos, en
los que se nos informé de la adopcién de concretas me-
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didas relativas a un incremento de medios y/o la optimi-
zacién de los recursos ya existentes:

Asi, en relacion al Centro de Salud Picarral, aten-
diendo al incremento de la poblacién, se produjo la in-
corporacién de un nuevo facultativo, que en la actuali-
dad tenia asignados tan solo 750 pacientes puesto que,
aun cuando a los usuarios se les ofrece la posibilidad de
cambiar de médico de familia para intentar desconges-
tionar las consultas de los médicos mas saturados, son
pocos los que voluntariamente optan por esta decisién, lo

ve dificulta compatibilizar el derecho a la libre eleccion
je médico de familia y ofrecer al mismo tiempo una asis-
fencia sin ningin tipo de demora.

Asimismo, en e‘pcoso concreto de la Zona Bésica del
Picarral, se nos informé de que el crecimiento de la po-
blacién, los cambios en su estructura, y la disponibilicEJd
de espacio fisico para implantar nuevas consultas en el
Centro de Salud, pueden hacer prever la necesidad de
instaurar a medio plazo consultas en horario de tarde. En
este sentido es de especial importancia que la Adminis-
tracién pueda llegar a conocer la opinién de la po-
blacién adscrita a la Zona Bésica de Salud de Zalfona-
dao-Picarral, a través de sus érganos de participacién
ciudadana (Consejo de Salud de Zona), para promover
cambios en los horarios de consulta del Centro de Salud
Picarral, puesto que dicha decision podria suponer una
reorganizacién de la oferta actual.

En cuanto a la Zona Bésica de Salud de Arrabal se
plantes por un ciudadano la posibilidad de ampliar la
jornada en horario de tarde en relacién al Centro de Es-
pecialidades «Grande Covidn», indicdndosenos que di-
cha decisién podria suponer una reorganizacién de la
oferta actual y no solo una ampliacién del horario de
consultas.

En ocasiones se ha conseguido una mayor agilizo-
cién mediante la simplificacién de tramites. Ciertas espe-
cialidades con consultas externas tanto en el Hospital Ge-
neral como en Hospital Infantil, asi como ciertas pruebas
complementarias, no son de acceso directo desde Aten-
cién Primaria; en estos casos el paciente antes de ser re-
mitido a las consultas de los citados Hospitales debe ser
valorado por el facultativo de referencia crel Centro Médi-
co de Especialidades, lo que supone en ocasiones una
duplicidad de tramites que favorece la dilacién en la
atencién final del paciente. Por ello, durante el periodo
2004-05, se ha implantado la posibilidad de que el mé-
dico de familia solicite algunas exploraciones directa-
mente para los pacientes adultos que cumplen los crite-
rios predeterminados en el contexto de aplicacién de los
protocolos o guias de préctica clinica J(Ja referencia. Y
para el afio 2006 se nos informa de que se podria ha-
bilitar la solicitud directa desde Atencién Primaria a al-
gunas Consultas del Hospital Infantil, para problemas de
salud concretos y en determinados grupos de edad, en el
contexto de la aplicacién de protocolos o guias de préc-
tica clinica debidamente acreditadas y consensuadas por
ambos niveles asistenciales.

También se nos ha manifestado la preocupacion por
el incremento de pacientes en el Centro de Salud Roma-
reda, correlativo a la construccién de nuevas viviendas
en la zona, por lo que se solicitd informacién sobre las
previsiones de incremento de medios personales y mate-
riales para dicho Centro, sefialando el Departamento de
Salud y Consumo que, aun cuando las caracteristicas so-
cio-demogrdficas de esta Zona de Salud —poblacién

mas joven y con un nivel socioeconémico alto— son ge-
neralmente reconocidas como condicionantes de un me-
nor consumo  utilizacién de recursos sanitarios pUblicos,
se han llevado a cabo previsiones de incremento de me-
dios personales y materiales en el siguiente sentido: El
Equipo de Atencién Primaria (EAP) ha sido priorizado
para incrementar su plantilla con una plaza de médico
de familia, lo que quizé podria resolverse con la aplica-
cién del Plan Parcial de Reordenacién de Médicos de
Atencion Primaria, anfes de finalizar el presente afo. Y
respecto a la mejora de medios moterioﬁas, este EAP es
uno de los 11 Centros de Salud seleccionados para ser
informatizados al completo, tanto en el drea de admisién
como en la de consultas, fase de informatizacién de 11
Centros que estiman finalizar en junio de 2006.

Asimismo, a la vista de la demora denunciada en la
consulta de Neurologia del CME «San José» se nos infor-
mé de que el Equipo Directivo del Hospital Universitario
«Miguel Servet» tiene previsto reducir al méximo la de-
mora existente en la consulta de Neurologia del C.M.E
«San José» mediante la puesta en servicio de una nueva
consulta de Neurologia en el citado centro.

2.6. Ao 2006

Durante el primer trimestre el presente ejercicio anual,
se han presentado 48 quejas en materia sanitaria, de las
que 11 se refieren a listas de espera.

Resaltan, por su nimero, las relativas a retrasos en in-
tervenciones quirdrgicas, destacando varias de ellas en
las que, ademés del componente sanitario, coexisten
connotaciones de indole social y personal ya que, con
motivo de la lista de espera, hay pacientes que, debido
a sus limitaciones y a su reduccién de la capacidad lo-
boral mientras no sean infervenidos, ven considerable-
mente reducidos sus ingresos econdémicos y muy deterio-
rado su estado animico.

En lo atinente a las intervenciones de cirugia bariétri-
ca, a las que ya se hizo mencién en el afio anterior, la
Comisién Encargada del seguimiento de estos procedi-
mientos ya habia anunciado que realizaria una propues-
ta al Departamento de Salud y Consumo de la Dipu-
tacién General de Aragédn para disminuir y adecuar los
tiempos de espera. Y consecuentemente con lo antferior,
en el mes de marzo de 2006 se ha remitido un informe
a esta Institucién en el que se hace constar que el Servicio
de Cirugia General ygel Aparato Digestivo del Hospital
Royo Vﬁlonovo, tras ocuercﬁ) interno, se compromete a
programar de 40 a 50 pacientes de obesidad mérbida
para cirugia laparoscépica durante el afio 2006, sin al-
terar el actual organigrama de quiréfanos desde el mo-
mento en que se les facilite el instrumental necesario para
duplicar quiréfanos de cirugia laparoscépica avanzada
y, en breve plazo, el aparataje adecuado para ello (vi-
deolaparoscopio, fuente de luz, monitor y carro de trans-
porte).

3. MARCO JURIDICO

Nuestra Constitucién reconoce el derecho a la protec-
cién de la salud en su articulo 43.1 y encomienda a los
poderes pUblicos organizar y tutelar la salud pablica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y ser-
vicios necesarios —art. 43.2— asi como mantener un ré-
gimen piblico de Seguridad Social para todos los ciuda-
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danos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales
suficientes ante situaciones de necesidad —art. 41—.

Son numerosos los pronunciamientos doctrinales so-
bre el derecho que contiene el arficulo 43 de la Carta
Magna sosteniendo el reconocimiento de un derecho
subjetivo a la salud, dentro de los niveles de proteccién
del servicio piblico encomendado al Estado, con caréc-
ter normativo plenamente eficaz y que puede aplicarse
sin intermediacién de la ley.

Por ofra parte, el fitulo VIIl de la Constitucion diseid
una nueva organizacién territorial del Estado que posibi-
litaba a las Comunidades Auténomas la asuncién de
competencias en materia de sanidad dentro del marco
constitucional: la garantia de la uniformidad de las con-
diciones bésicas en el ejercicio de los derechos, la uni-
dad de mercado y la afectacion de los intereses que ex-
ceden del &mbito autondémico son, segin nuestro Tribunal
Constitucional, limites que han de hacerse presentes. El
Estado se reserva competencia exclusiva sobre sanidad
exterior, bases y coordinacién general de la sanidad, le-
gislacién sobre productos farmacéuticos; asi como la le-
gislacién basica y régimen econémico de la Seguridad
Social, sin perjuicio de la ejecucién de sus servicios por
parte de las Comunidades Auténomas.

En respuesta y desarrollo a las previsiones constitu-
cionales la Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de So-
nidad, establecié los principios rectores que han permiti-
do configurar el Sistema Nacional de Salud, entendido
como conjunto de los Servicios de Salud de la Adminis-
tracién del Estado y de los Servicios de Salud de las Co-
munidades Auténomas, en torno a los principios bdsicos
de universalidad, igualdad y participacién, atencién in-
tegral a la salud y descentralizacién politica, regulando
un marco sobre el que desarrollar la descentralizacion de
la Sanidad y estableciendo los instrumentos precisos pa-
ra la coordinacién e integracién de los distintos servicios
publicos sanitarios en su funcién vertebradora y estructu-
rante del conjunto de sector normativo de la Sanidad.

En este marco y a lo largo de més de dos décadas,
se ha ido produciendo el proceso de descentralizacién
de la Sanidad Espafiola previsto en la Constitucidn y los
respectivos Estatutos de Autonomia que para nuestra Co-
munidad culminé mediante Real Decreto 1475/2001,
de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad
Auténoma de Aragén de las funciones y servicios del
Instituto Nacional de la Salud, que aprueba el Acuerdo
de la Comisién Mixta de Transferencias adoptado en el
Pleno de dicha Comisién en su reunién de 26 de diciem-
bre de 2001, por el que se traspasan a la Comunidad
Auténoma de Aragén las funciones y servicios del Insti-
tuto Nacional de la Salud, asi como los bienes, derechos
y obligaciones, el personal y los créditos presupuestarios,
asumiendo por tanto la Administracién Autondmica y, en
particular, el Servicio Aragonés de Salud, la responsabi-
lidad en la gestién de la asistencia sanitaria en el émbi-
to territorial de Aragén, con efectividad desde el 1 de
enero de 2002.

Continuando en el dmbito estatal, una vez culminado
el proceso de transferencias del Insalud a las CC.AA. se
hizo patente la necesidad de un nuevo instrumento legal
con el fin de reformular los instrumentos de coordinacion
y cohesidn de un sistema sanitario ya totalmente descen-
tralizado, promulgandose la Lley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de
Salud, que descansa en los mismos principios generales

ya enunciados en la Ley General de Sanidad: carécter
piblico, universal e integral de un sistema presidido en
condiciones de igualdad, efectividad y calidad, ademas
de la necesaria coordinacién y cooperacién de las Admi-
nistraciones pUblicas sanitarias para la superacion de las
desigualdades en materia de salud, igualdad de oportu-
nidades y libre circulacién de profesionales y colabora-
cién entre los servicios pUblicos y privados en la presta-
cién de servicios a los usuarios Jél Sistema Nacional de
Salud.

El Estatuto de Autonomia de Aragén regula el marco
competencial de nuestra Comunidad en materia sanita-
ria, arrogéndose competencia exclusiva sobre sanidad e
higiene —art. 35.1.40— y sobre ordenacién farmacéu-
tica, sin perjuicio de lo dispuesto en el art. 149.1.16 de
la Constitucion. —art. 35.1.41—. En el ejercicio de es-
tas competencias le corresponde la potestad legislativa,
la reglamentaria y la funcién ejecutiva. Asimismo, co-
rresponde a la Comunidad Auténoma de Aragén la ges-
tién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, de
acuerdo con lo previsto en el articulo 149.1.17 de la
Constitucién, reservandose el Estado la alta inspeccion.

En desarrollo de esta prevision estatutaria la Ley
6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén, prevé la
ordenacién del conjunto de acciones que, en el dmbito
de la Comunidad Auténoma de Aragédn, permitan hacer
efectivo el derecho a la proteccién de la salud sanciona-
do en nuestra Constitucién, de acuerdo con los reiterados
principios de igualdad, equidad, solidaridad e integra-
cién de los servicios sanitarios, junto con los criterios de
eficacia, eficiencia y racionalizacién en la gestion y cali-
dad en la prestacién de los servicios.

Esta ley recoge expresamente el derecho de los ciu-
dadanos a una atencién sanitaria adecuada a las nece-
sidades individuales y colectivas, orientada a conseguir
la recuperacién, del modo mas répido y con la menor le-
sividad posible, de las funciones biolégicas, psicoldgicas
y sociales. En garanfia a estos derechos establece asimis-
mo que la Administracién sanitaria de Aragén garanti-
zaré a la poblacién informacién suficiente, adecuada y
comprensible sobre sus derechos y deberes; garantizaré
a la ciudadania el pleno ejercicio del régimen de dere-
chos y deberes recogidos en la ley, para lo que estable-
cerd reglamentariamente el alcance y contenido especifi-
co de sus condiciones; y proporcionard informacién

dblica de cada drea sobre incﬁcadores de calidad de
Eas servicios, cobertura de programas, listas de espera y
eficiencia de los procesos en el Sistema de Salud de
Aragén.

En el ambito de la sanidad hay que mencionar tam-
bién las siguientes Leyes de las Cortes de Aragén: Ley
5/1986, de 17 de noviembre, de Salud Escolar; Ley
2/1989, de 21 de abril, del Servicio Aragonés de Sa-
lud; Ley 4/1999, de 25 de marzo, de Ordenacién Far-
macéutica y Ley 3/2001, de 4 de abril, de prevencién,
asistencia y reinsercion social en materia de drogode-
pendencias. Otros textos legales que, no refiriéndose es-
pecificamente a la sanidad, inciden sobre algin aspecto
de la misma son la Ley 8/1997, de 30 de octubre, del
Estatuto del Consumidor y Usuario de la Comunidad
Auténoma de Aragédn, que regula la proteccién de la so-
lud de los consumidores, y la Ley 12/2002, de 12 de ju-
lio, de la Infancia y la Adolescencia en Aragén, que de-
dica unos preceptos a la proteccion de la salud de nifios
y adolescentes.
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Un importante paso para la efectividad real de los de-
rechos sancionados lo constituye el Decreto 83/2003,
de 29 de Abril, del Gobierno de Aragén, sobre garantia
de plazo en la atencién quirirgica en el Sistema de So-
lud de Aragdn, cuyo objeto es establecer unos plazos
méximos en la atencién quirirgica en el Sistema de So-
lud de Aragén con un sistema de garantias que aseguren
su cumplimiento, creando el Registro de Demanda Qui-
rirgica del Sistema de Salud de Aragén.

La garantia de plazos se circunscribe a cinco tipos de
patologia: cirugia cardiaca —irugia valvular y cirugia
coronario—, neoplasias —de laringe, de colon y recto,
de mama, de vejiga, de préstata, de cérvix uterino y de
cuerpo de Utero—, cataratas, artrosis de cadera y artro-
sis de columna.

El Decreto sigue el criterio de prioridad clinica para fi-
jar los plazos méximos que establece en seis semanas,
tres 6 seis meses para la cirugia cardiaca segin los crite-
rios de priorizacion de la Sociedad Espafiola de Cardio-
logia y Sociedad espafiola de Cirugia Cardiovascular; un
mes para las neoplasias; y 30 dias, seis meses 6 90 dias
para el resto de patologias dependiendo de que la infer-
vencién se califique con prioridad alta, media é baija.

Transcurridos los plazos maximos previstos sin que se
haya efectuado la correspondiente intervencién quirdrgi-
ca, el paciente podrd requerir el tratamiento en cualquier
centro sanitario de su eleccién, en las condiciones y bajo
el procedimiento determinado. El plazo comienza a com-
putarse desde la fecha de inscripcién en el Registro de
Demanda Quirdrgica del Sistema de Salud de Aragén,
creado para la gestién y control de la demanda de in-
fervenciones quirlrgicas programadas y en el que se han
de incluir todos los pacientes que se encuentren pendien-
tes de un procedimiento quirirgico no urgente.

La Disposicion Transitoria Tercera de Decreto
83/2003 establecia la necesidad de adecuar, antes del
11 de junio del 2004, la estructura organizativa de los
centros sanitarios para el cumplimiento de los derechos
recogidos en el mencionado Decreto. A estos efectos, el
Departamento de Salud y Consumo elaboré las Instruc-
ciones de 26 de Abril de 2004 para la aplicacién del
Decreto sobre Garantia de plazo en la atencién quirir-
gica, a fin de que fueran desarrolladas, implantadas y
cumplimentadas por los centros sanitarios del Departa-
mento de Salud antes de la fecha prescrita.

En el dmbito estatal, el Real Decreto 605/2003, de
23 de mayo, establece una serie de medidas para el tra-
tamiento homogéneo de la informacion sobre listas de
espera en el Sistema Nacional de Salud, recogiendo los
indicadores y requisitos minimos, bdsicos y comunes en
materia de informacién sobre listas de espera tanto en
consultas externas, infervenciones quirirgicas y pruebas
diagnésticas o terapéuticas, a fin de alcanzar un trato-
miento homogéneo para el conjunto del sistema que per-
mita el andlisis y evaluacién de sus resultados, garanti-
zando la transparencia y uniformidad en la informacién
facilitada al ciudadano.

Todo ello ha determinado la necesidad de realizar
una serie de modificaciones a fin de adaptar el Sistema
de Informacién operante en nuestra Comunidad a los re-
querimientos del Decreto 83/2003 del Gobierno de
Aragén para garantizar plazos méximos en intervencio-
nes quirlrgicas, asi como al Real Decreto 605/2003, en
el que se establecen medidas para el tratamiento homo-

géneo de la informacién sobre las listas de espera en el
Sistema Nacional de Salud.

Ademés hay un sistema de informacion que permitird
consultar desde los Servicios Centrales los movimientos
diarios de listas de espera, la situaciéon de los pacientes
con procesos garantizados y el acceso a las listas de es-
pera desde todos los hospitales piblicos de Aragén, des-
de los centros autorizados.

Cabe mencionar que, con el fin de dar respuesta a las
expectativas de los aragoneses en torno a la proteccién
y mejora de su salud, que hoy constituye una de sus prin-
cipales prioridades, el Gobierno de Aragén elabord las
denominadas Estrategias de Salud, documento que abor-
da en su Estrategia 4 el tema de la «Atencién a tiempos,
al objeto de evitar que el efecto de la espera suponga su-
frimiento o riesgos adicionales para el paciente.

Al margen de lo anterior y para concluir la referencia
al marco normativo en este dmbito hay que tener en
cuenta que, como sefiala el profesor Pemén Gavin', si
bien la conexién entre el Derecho y el desarrollo de los
conocimientos técnicos y cienfificos no es por supuesto
exclusiva de la Sanidad, no cabe duda de que en el ém-
bito sanitario dicha conexién resulta patente y aflora con
especial intensidad: el progreso técnico y cientifico abre
asi incesantemente nuevas posibilidades asistenciales al
sistema sanitario plblico, a la vez que genera nuevos
riesgos susceptibles de producir dafios de los que el mis-
mo debe responder; se hace necesario regular operacio-
nes novedosas en el campo de la Medicina y de la
Biologia o adaptar su regulacion a las nuevas posibili-
dades que se abren (trasplantes de érganos y tejidos, re-
produccién asistida, intervenciones genéticas); y toda la
normativa protectora de la salud piblica presenta, en fin,
un componente de cardcter técnicocientigi)co evidente, en
la medida en que es el acervo de conocimientos dispo-
nibles en un momento determinado el que predetermina
sus contenidos; un acervo de conocimientos que, por
cierto, presenta en muchos casos elementos de duda o in-
certidumbre que no permiten alcanzar conclusiones se-
guras, lo que da lugar a frecuentes situaciones en las que
los poderes piblicos han de actuar conforme a las pau-
tas de prudencia que marca el principio de precaucion o
también principio de cautela.

4. APROXIMACION AL PROBLEMA

4.1. LOs SISTEMAS SANITARIOS DE LA UNION
EUROPEA; EL PROBLEMA DE LAS LISTAS DE ESPERA

Siguiendo en este punto a los profesores Cerda Tena,
de Pablos Escobar y Rodriguez Uria? podemos decir que
los sistemas de salud en Europa occidental se alinean en
dos grupos:

1. El inspirado en el informe Beveridge de 1942, que
formalizé la organizacién sanitaria adoptada por Suecia
en los afios 30, estableciendo un Sistema Nacional de

' J. PEMAN GAVIN, “Estudio Introductorio. La legislacién sanitaria ara-
gonesa en el contexto del derecho sanitario espafiol”, en Derecho
Sanitario Aragonés, estudios sobre el marco juridico de la sanidad en
Aragén (dir. . M. PEMAN GAVIN), Ed. a cargo de Cortes de Aragén,
Zaragoza, 2004.

? E. CERDA TENA, L. DE PABLOS ESCOBAR Y M.V. RODRIGUEZ URIA,
“La gestién de las listas de espera quirrgica en Espafia”, inv. n® 3/02,
ed. a cargo de Instituto de Estudios Fiscales.



10658

BOLETIN OFICIAL DE LAS CORTES DE ARAGON. NUMERO 221. 22 DE MAYO DE 2006

Salud, siendo sus rasgos caracteristicos basicos los si-
guientes:

— Cobertura universal: libre acceso de todos los ciu-
dadanos.

— Financiacién via impuestos: a través de los presu-
puestos estatales.

— Gestidn y control por parte del Gobierno.

— Propiedad estatal de los medios de produccién.

— Provisién plblica, en su mayoria, de los cuidados
de salud.

— La remuneracién a los médicos mediante salarios
o pagos capitativos.

El Reino Unido, Dinamarca, lalia, Portugal, Finlan-
dia, Suecia, Noruega, Irlanda, Grecia y Espaiia cuentan
con sistemas sanitarios mds o menos cercanos a este
modelo.

2. El Sistema de Bismarck, que estd inspirado en la
legislacién social de Alemania 3e 1883, y que es el sis-
tema tradicionalmente conocido como de Seguridad So-
cial. Este sistema suele presentar, entre otras, las siguien-
tes caracteristicas:

— Cobertura universal obligatoria dentro del sistema
de Seguridad Social.

— Financiacién por contribuciones de empresarios y
empleados, a través de un fondo de seguros no guber-
namental, sin édnimo de lucro.

— Propiedad piblica y privada de los medios de pro-
duccién.

— Provisién publica y privada de los cuidados de
salud.

Cuentan con un Sistema de Seguros: Austria, Bélgica,
Francia, Alemania y Paises Bajos.

Sin embargo advierten estos autores que ninguno de
los dos modelos enunciados se aplica estrictamente. Aun-
que prevalezcan las caracteristicas de uno de ellos, reco-
gen también algo del ofro.

En Espafia, hasta 1986 teniamos un Sistema de Segu-
ro Sanitario. La Ley General de Sanidad, aprobada en el
Congreso de los Diputados en marzo de 1986, articula
un Sistema Nacional de Salud. Entre los principales ras-
gos del nuevo sistema estan: universalizacion de la asis-
tencia sanitaria, financiacion de la sanidad a través de
impuestos y descentralizacién de las competencias sani-
farias, con su fraspaso a algunas Comunidades Auté-
nomas.

Los cambios operados a partir de entonces en nuestra
sanidad son de gran magnitud, apareciendo una serie
de problemas que antes de la reE)rmc: no tenian rele-
vancia. Uno deﬂos principales problemas con que se en-
frenta nuestra sanidad en la actualidad es el de las listas
de espera.

Pone de manifiesto la obra citada que la revisién de
los sistemas sanitarios vigentes en la Unién Europea nos
permite afirmar que el problema de las listas de espera
es habitual en los Sistemas Nacionales de Salud. Sin em-
bargo, estos sistemas también tienen importantes venta-
jas. Por ejemplo: permiten un buen control de costes, sue-
len ser menos caros que los sistemas de Seguridad Social
y permiten altos niveles de cobertura en todas las presto-
ciones. En la Unién Europea son cada vez més numero-
sos los paises que aplican este tipo de sistema sanitario
que se caracteriza fundamentalmente por ofrecer presta-
ciones universales y financiarse via impuestos. A Inglate-
rra y los paises nérdicos se han ido uniendo poco a poco
los paises del sur de Europa: ltalia, Portugal, Grecia o

Espafia. Realmente en estos sistemas las listas de espera
funcionan como instrumentos de gestién de los recursos
sanitarios. Con fodo, siempre han de ser objeto de espe-
cial atencién, sobre todo si se sobrepasan cJeterminqdos
tiempos de espera o se produce algin tipo de colapso.
Por ello, este tema siempre estd en ?c agenda de las re-
formas sanitarias. Se han instrumentado medidas de di-
versa indole para intentar acortar el tiempo de espera 'y
el nimero de personas en cola. Por ejemplo:

— Se propone disminuir el tiempo de estancia hospi-
talaria.

— Se establecen topes, y se incentiva conveniente-
mente su cumplimiento, a los dias que se puede estar en
espera segin la enfermedad.

— Se propone que cuando no se pueda atender a un
paciente en el plazo establecido sea trasladado a un cen-
tro privado, y la sanidad piblica corra a cargo de los
gastos.

— Se critican las restricciones presupuestarias puras,
sin més, porque este hecho parece estar estimulando con-
ductas nada favorables a nuevos ingresos y, en conse-
cuencia, al aumento de las listas de espera.

— También, en algunos paises concretos se han to-
mado medidas tendentes a incrementar el volumen de
recursos.

4.2, EVALUACION DE NECESIDADES Y SERVICIOS;
ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

Ademds de estas medidas puntuales, la gestién conti-
nua y adecuada de las listas de espera es esencial. Las
técnicas de gestién y evaluacion de las listas de espera
son de muy diversa indole. En la investigacién que reali-
zan estos autores en la obra citada se repasan algunas
de ellas.

Los profesores Pinto Prades, Rodriguez Miguez, Cas-
tells, Gracia Romero y Sanchez Martinez, en su estudio
sobre el establecimiento de prioridades en la cirugia elec-
tiva®, insisten en que las listas de espera son un problema
que afecta a la mayoria de sistemas nacionales de salud
que ofrecen a sus ciudadanos un libre acceso al sistema
sanitario pero a la vez disponen de unos recursos limita-
dos. Aparecen en todos los dmbitos del sistema de salud
pero, en general, en un sistema publico los procesos ur-
gentes y graves son atendidos con celeridad y, en cam-
bio, los procesos electivos acostumbran a sufrir con ma-
yor intensidad la limitacién de recursos.

Ante una lista de espera, tal y como sefialan estos au-
tores, la primera accién a adoptar consiste en evaluar la
necesidad de las indicaciones clinicas. Estd demostrado
en muchos estudios que la variabilidad en la practica cli-
nica es muy notable entre centros y servicios como con-
secuencia de diversos criterios que convendria unificar.
Muchos estudios esparioles han encontrado unas tasas
de ingresos no adecuados superior al 10% del total de
ingresos en los hospitales y unas tasas de estancias in-
adecuadas superiores al 30%. Es evidente que la prime-
ra prioridad crebe ser evitar utilizar los recursos escasos
del sistema sanitario para ingresos o estancias inade-
cuadas. Una vez determinada la necesidad clinica, es

® PINTO, PRADES, RODRIGUEZ MIGUEZ, CASTELLS, GRACIA ROME-
RO, SANCHEZ MARTINEZ, El establecimiento de prioridades en la ci-
rugia electiva, Mterio. de Sanidad y Consumo, Madrid, 2000, pags.
9,85y 33.
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conveniente revisar las causas por las cuales la produc-
cién de servicios no satisface la necesidad. En muchas
ocasiones la produccién de servicios puede aumentarse
mejorando los procesos clinicos y administrativos, es de-
cir, solventando los cuellos de botella, mejorando la co-
municacién y coordinacién entre los servicios clinicos y
los centrales del hospital, etc. El enfoque adecuado en
este caso es la gestion total de la calidad.

Cuando el andlisis confirma que una intervencion es
adecuada y la gestion total de la calidad no ha sido co-
paz de alcanzar a la demanda, entonces se plantea la
necesidad de establecer prioridades entre las personas
que estan en la lista de espera.

Se indica en la misma obra que, dado que los siste-
mas sanitarios publicos no disponen de recursos suficien-
tes para hacer frente a toda la demanda de servicios sa-
nitarios, el establecimiento de prioridades se vuelve
inevitable. La exclusién de determinados servicios de la
financiacién pablica y el racionamiento via listas de es-
pera para la mayoria de las patologias cubiertas, son
mecanismos ampﬁomente utilizados para la contenciéon
del gasto sanitario.

Ademés, apuntan que cualquier decisién politica so-
bre la disminucién de los servicios prestados por el siste-
ma sanitario tiene, habitualmente, amplio eco en la opi-
nién plblica. Ello puede provocar una fuerte oposicién
social y un gran coste politico para los encargados de to-
mar estas decisiones. Sin embargo, el aumento o dismi-
nucién de las listas de espera y los criterios utilizados
para su elaboracién apenas si son conocidos por la so-
ciedad. Existe muy poca transparencia sobre los factores
que provocan que unos pacientes sean tratados antes
que otros.

Sefiala el citado estudio que los criterios utilizados
para establecer prioridades pueden variar de un médico
a ofro, dependiendo de la importancia que cada uno le
asigne a determinadas caracteristicas de los pacientes.
Esto provoca que la organizacién de las listas de espera
se base en criterios inestables y confusos. Dada esta opa-
cidad, la posibilidad de debatir sobre qué criterios son
los mds adecuados resulta una tarea imposible.

En este contexto parece cada vez mds necesario, en
opinién de estos autores, disefiar un sistema de ponde-
raciones que obijetive el proceso de decisién y que sirva
de guia en la préctica médica a la hora de organizar las
listas de espera. Es decir, se trata de construir un sistema
que permita establecer prioridades entre los pacientes en
funcién de determinadas caracteristicas de forma trans-
parente y estable. Ahora bien, para que este sistema pue-
da ser implantado debe ser percibido como legitimo, es
decir, debe ser apoyado por los pacientes, pro?esioncles
sanitarios y sociedad en general. Los criterios seguidos
en el proceso de priorizacién deben ser explicitos para
que de esta forma puedan ser rebatidos. Ademds, la de-
cisién sobre qué pacientes deben ser tratados primero es
aceptable y legitima si el sistema desarrollado y los re-
sultados en si mismos satisfacen algin requerimiento mi-
nimo de deliberacién democrdtica. La participacion de la
sociedad en la elaboracion de los criterios de prioriza-
cién asegura una mayor representatividad de todas las
partes implicadas. Por tanto, esta participacién es con-
veniente en la elaboracién de los criterios de seleccion.
Aunque es evidente que la opinién de los profesionales
puede ser fundamental en determinados casos, no siem-
pre debe ser el Gnico juicio a considerar. Por ejemplo, si

entre dos pacientes que esperan un trasplante de rifidn te-
nemos que elegir uno, el criterio de los profesionales sa-
nitarios es fundamental para decidir el grado de acepta-
bilidad del érgano donado. Sin embargo, existen ofros
criterios, como la edad del receptor y el tiempo de espe-
ra, que también pueden influir en el proceso de decisién
y sobre los cuales la sociedad tiene mucho que decir. Asi,
y continuando con la referencia a los criterios a aplicar
en relacién con los trasplantes —como en general en el
dmbito de la provisién de servicios médicos—, la cues-
tion fundamental sigue siendo la misma: 3cudl es la fina-
lidad Gltima que se persigue?; zsalvar el mayor nimero
de vidas?; sutilizar los 6rganos alli donde mayor proba-
bilidad existe de que funcionen a largo plazo?; 3ga-
rantizar el acceso a un trasplante a todos, con indepen-
dencia de sus caracteristicas fisicas o genéticas? La
necesidad de 6rganos supera con creces la oferta, de ahi
que se deban considerar los valores humanos y sociales,
y por tanto éticos, ademés de los aspectos médicos, al di-
sefiar cualquier plan de distribucién de érganos justo y
equitativo.

5. PROPUESTAS DE MEJORA PARA LA GESTION
DE LISTAS DE ESPERA

5.1. CIRCUNSTANCIAS ACTUALES DE NUESTRO SISTEMA
SANITARIO

Las listas de espera en la Sanidad suponen uno de los
problemas que mas preocupan a quienes las gestionan,
pero sobre todo a quienes las sufren, los pacientes.

Los Oltimos cambios demogrdficos y culturales que es-
tamos viviendo, tanto directa como indirectamente, estdn
afectando a nuestro Sistema Sanitario.

Los principales factores que cabe mencionar en este
sentido son los siguientes:

1.— La universalidad de nuestro sistema sanitario

2.— El incremento del nimero de usuarios candida-
tos a recibir atencién

3.— La mayor esperanza de vida

4.— Mayor acceso a la informacién sanitaria por
parte de la poblacién general

5.— Aumento del nimero de indicaciones terapéuti-
cas que antes no se planteaban, principalmente debido
a un salto cualitativo de las técnicas médicas y a una in-
novacién tecnoldgica casi imparable.

El profesor Pemén Gavin* pone de manifiesto que una
de las caracteristicas del derecho sanitario es el fuerte di-
namismo de sus confenidos, nota que, si bien no es ex-
clusiva de la sanidad, se vive con especial intensidad en
el &mbito sanitario, como consecuencia del incesante

rogreso técnico y cientifico y de los importantes cam-
Eios sociales o econdémicos que se producen continua-
mente, que generan nuevos riesgos y formas de morbili-
dad (nuevos hébitos de trabajo, consumo y ocio; mayor
longevidad; mayor exposicién a accidentes, efc.) deter-
minando también la aparicién de nuevas necesidades y
demandas asistenciales.

6.— Exigencia del bienestar.

7.— El hecho de que no haya que realizar un des-
embolso econdémico directo en el momento de recibir la

4 J. PEMAN GAVIN, “Estudio Introductorio. La legislacién sanitaria ara-
gonesa ..." (op. Cit.)



10660

BOLETIN OFICIAL DE LAS CORTES DE ARAGON. NUMERO 221. 22 DE MAYO DE 2006

atencién sanitaria, implica cierta percepcion de gratui-
dad en la prestacion.

8.— la accesibilidad directa sin cortapisas al
Sistema.

9.— Gran importancia social y econémica del siste-
ma sanitario.

El Profesor Peman refleja en su trabajo ya citado® la
atencién considerable que en las Gltimas décadas se ha
prestado a los estudios del sistema sanitario desde la
Sociologia y la Economia, debido a la gran importancia
social y econdémica que tiene el sector sanitario tanto des-
de perspectivas cualitativas —dada la clara prioridad
que se oforga al bien salud en sociedades como la nues-
tra— como cuantitativas (volumen del PIB que se dedica
al gasto sanitario, empleo generado por el sector sanita-
rio, etc.). A ello debe afadirse la referencia a la creciente
consideracién y estudio del sistema sanitario piblico des-
de la éptica de la gestién o gerencia publicas o desde el
andlisis de politicas publicas; una circunstancia explica-
ble también, para el citado autor, si se tiene en cuenta el
amplio grado de publificacién que el sector sanitario tie-
ne en paises como el nuestro —que se sitban dentro de
lo que podemos denominar «modelo social europeo» y
en los que el gasto sanitario pablico alcanza un peso por-
centual muy importante dentro del conjunto del gasto pu-
blico—, lo que ha dado lugar a una intensa preocupa-
cién por la eficiencia en la utilizacién de esos cuantiosos
recursos que absorbe la accién de los poderes pUblicos
de protecciéon de la salud de los ciudadanos.

10.— Las demoras. Este es sin duda el factor mas
negativo que los pacientes perciben en su proceso asis-
tencial.

11.— Merece especial comentario una sensacién so-
tisfactoria muy generalizada que el paciente percibe del
Sistema Sanitario y de su oferta asistencial, una vez que
ha finalizado su relacién con él. Las principales quejas
de los usuarios vienen dadas por problemas de accesibi-
lidad a Atencién Especializada y demoras, tanto en con-
sultas, pruebas complementarias y cirugias.

5.2. FACTORES QUE INCIDEN NEGATIVAMENTE EN EL
PROBLEMA DE LAS LISTAS DE ESPERA

Los plazos méximos de infervencién para pacientes
en lista de espera han sido establecidos por Salud en 6
meses a partir de la indicacién del especialista corres-
pondiente que, a su vez, debe establecer una prioridad
en funcién de la patologia.

Este seria un planteamiento secuencial de los factores
que inciden negativamente y las posibles actuaciones
que podrian minimizar este problema.

1.— Las demoras para el acceso a las consultas de
especializada, asi como para pruebas complementarias
imprescindibles para la realizacién de la indicacién de
la infervencion quirrgica retrasan la inclusion en lista de
espera, con la consiguiente repercusién en el proceso y
en la percepcién del usuario.

Lla protocolizacion de los procesos asistenciales de
forma consensuada junto a una indicacién racional de
las pruebas complementarias permitiria realizar algunas

® J. PEMAN GAVIN, “Estudio Introductorio. La legislacién sanitaria ara-
gonesa ..." (op. Cit.)

de ellas previa a la primera consulta de Especializada,
mejorando el rendimiento de las primeras consultas.

2.— La posible falta de coordinacién y colaboracion
suficientes entre los niveles asistenciales Primaria/Espe-
cializada para abordar un problema de la complejidad
del examinado puede dificultar la puesta en marcha de
medidas para afrontarlo.

Las Gerencias de Sector pueden contribuir a mejorar
la coordinacién. Sin embargo, podria existir una comu-
nicacién mds fluida entre ambos niveles asistenciales.
Bastaria la realizacién de un audit. en los informes tanto
de derivacién de primaria, como de respuesta de espe-
cializada. La telecita permite el acceso a las agendas de
especializada desde Primaria, lo que permite al pacien-
te conocer la fecha de la citacién en erpropio centro de
salud. Sin embargo, la felecita, aunque se estd implan-
tando, todavia no estd estandarizada en todos los cen-
tros ni en todas las especialidades.

En este apartado de coordinacién entre niveles asis-
tenciales, se deberia valorar el acercamiento de la espe-
cializada a primaria. Un médico especialista pasando
consulta y con un proceso de formacién activa en un Cen-
tro de Salud, facilitaria el acercamiento del médico de
cabecera, su formacién y probablemente, a largo plazo,
se produjera una disminucién de las derivaciones.

3.— Esta complejidad de los procesos también exige
la colaboracién y coordinacién entre especialidades a lo
largo del proceso asistencial. Los pacientes pueden pre-
sentar patologias asociadas que deben ser valoradas an-
tes de la indicacién quirdrgica. Cada uno de esos servi-
cios tienen sus propias demoras para la asistencia. En
este apartado se incluye la valoracion preanestésica con
las exploraciones complementarias propias que se deri-
van del preoperatorio.

Seria conveniente valorar la implantacién de consul-
tas de alta resolucién para la valoracién preanestésica y
protocolizacién de las patologias y tratamientos asocia-
dos més frecuentes.

4.— la programacién quirirgica estd supeditada a
los quiréfanos disponibles por el servicio, en los que tam-
bién se intervienen urgencias diferidas y se priorizan
procesos tumorales u ofros procesos que pueden proce-
der de hospitalizacién etc. con mayor prioridad que la
lista de espera.

La optimizacién de todos los recursos disponibles im-
plica la mejora de los rendimientos de quiréfano. Una
posibilidad de conseguir respetar la programacién es la
utilizacién de hospitc?es de apoyo con menor presién de
cirugia urgente que permita una derivacién estable de
programacion quirrgica.

5.— En periodos invernales el incremento a causa de
la presién de Urgencias de la ocupacién de las camas
médicas (procesos gripales y sus complicaciones) dificul-
ta el ingreso de en?ermos quirdrgicos programados por
falta de camas.

Este punto podria ir unido al anterior, realizando una
optimizacién de todos los recursos existentes en los di-
versos hospitales, adecuando los ingresos a la cama més
idénea. Exige una estrecha coordinacién inter hospitala-
ria centralizada en los servicios de admisién. Asimismo
se deberia potenciar al méximo la cirugia mayor ambu-
latoria, consiguiendo mejorar el indice de sustitucion.

6.— La escasez de ofros recursos socio-sanitarios que
permitan la atencién de los pacientes en centros mds ade-
cuados prolonga en ocasiones su atencion en Hospitales
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de agudos, limitando el nimero de altas y, por tanto, di-
ficultando los ingresos programados.

Hemos detectado casos en los que los servicios médi-
cos del Salud estén realizando una labor que no es pro-
pia de ellos y que deberia ser llevada a cabo por ofros
servicios asistenciales no médicos.

Hay personas que viven aisladas y encuentran una
forma de relacionarse con otros acudiendo a las consul-
tas de los centros médicos a los que pertenecen. Alli ha-
blan con ofros pacientes, con los profesionales de enfer-
meria y con los médicos que les atienden, lo cual les da
la posibilidad de entrar en contacto con otras personas;
pero eso hace que el personal sanitario tenga que dedi-
car su tiempo a unas tareas ajenas a las estrictamente sa-
nitarias. Nos han trasladado casos de varias personas
que, al fallecer, se ha comprobado que guochj]bqn en
sus domicilios depésitos con decenas de cajas de vitami-
nas sin abrir.

5.3. OTROS PROBLEMAS COEXISTENTES

Todos estos problemas que se repiten casi idéntico-
mente en todos los hospitales pUblicos se ven todavia
més agudizados por otros problemas que coexisten aun-
que sean menos aparentes:

1.— La propia indefinicién de la cartera de servicios
del SALUD. La aparicién de nuevas técnicas quirdrgicas
que sblo realizan determinados hospitales, la existencia
de patologias cuya cobertura por parte del Salud no ha
sido establecida de forma explicita (mamoplastias de re-
duccién, mamas apldésicas, [6bulo de oreja rasgado, Ii-
gadura de trompas, efc.)

Es imprescindible la definicién de la cartera de servi-
cios, asi como su difusién tanto a los profesionales como
a los pacientes. También se deben redefinir las referen-
cias a fin de establecer qué hospitales deben asumir la
asistencia de los pacientes de dreas que no disponen de
las técnicas diagndsticas y/o terapéuticas, sin olvidar el
impacto que puede tener sobre E: propia demora del
centro.

2.— Adecuacién de recursos humanos y materiales a
las necesidades reales. Los cierres vacacionales de ca-
mas de hospitalizacién, quiréfanos y consultas evitan las
contrataciones temporales y contienen el gasto hospitala-
rio al reducir la actividad asistencial, pero su efecto re-
bote en los Oltimos meses del afio genera un gasto en ac-
tividad de tarde remunerada (peonadas) y contratacién
masiva de actividad en clinicas privadas (concierto ex-
terno) a fin de cumplir con los objetivos institucionales de
reducir a O los pacientes en listas de espera de mas de
6 meses. Este aumento de actividad coincide con la ma-
yor ocupacién hospitalaria por las patologias de predo-
minio invernal comentadas previamente. Ello genera la
saturacién de los hospitales y la insatisfaccién de pao-
cientes y profesionales.

Aun entendiendo la dificultad que supone mantener la
actividad en periodos vacacionales, las actuales reduc-
ciones aseguran exclusivamente las urgencias y priorido-
des altas, por lo que la lista de espera en los meses de
verano se ve inevitablemente incrementada.

3.— Se ha apuntado desde algunos sectores la utili-
zacién ocasional de la lista de espera por parte de los
profesionales como medida de presion frente a los ges-
tores sanitarios para obtener respuesta a reivindicaciones
(aumento de plantilla, quiréfanos etc.).

Valorando el aspecto del «capital humano» del Sis-
tema Nacional de Salud, el profesor Moracho del Rio®
pone de manifiesto que el Sistema cuenta con un conjun-
to de profesionales 3e muy buena cudlificacién, bien es-
tructurado en general y en muchos casos con un nivel de
entrega e implicacién notables, pero que denotan signos
de insatisfaccién, cansancio y desmotivacién crecientes y
preocupantes. Considera este autor que la escasez de sis-
temas de reconocimiento especificos ante resultados o es-
fuerzos destacables, asi como la permisividad con la que
sobreviven determinadas posturas y comportamientos ne-
gativos para el sistema, provocan una progresiva des-
vinculacién y desencanto en los profesionales. Apunta la
necesidad de un sistema de reconocimiento e incentivos
eficiente y motivador, ligado a la productividad, a la co-
lidad y al desarrollo profesional a largo plazo (carrera
profesional para todos los estamentos) que aporten un re-
conocimiento motivador, claro, discriminativo y reversible
del mérito y el desempefio, y promuevan la legitimidad y
la integracién de los profesionales. La planificacién, ges-
tibn y mejora de los recursos humanos supone un impor-
tante reto para el sisema y debe evolucionar desde una
correcta administracién de recursos humanos a una ges-
tion de personal global e integradora, que impulse su im-
plicacién, que cuide y haga crecer a los profesionales y
facilite la busqueda de nuevos modelos JZ; préctica pro-
fesional centrados en el cliente.

4.— la informacién y coordinacién de toda la activi-
dad asistencial se canaliza fundamentalmente a través
de la informdtica. A pesar de los esfuerzos realizados en
los Gltimos afios para mejorar la dotacién de ordenado-
res, la ausencia de terminales en los puntos de atencién
no permite realizar captura de actividad en la propia
consulta. Se generan con frecuencia duplicidodpes de
asistencia, de pruebas complementarias efc.

5.4. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA SITUACION
5.4.1. EN GENERAL

A grandes rasgos, los problemas que se han mencio-
nado anteriormente son compartidos por todos los hospi-
tales de nuestra Comunidad. Asi, no resulta extrafio que
los pacientes recurran en ocasiones a ofros niveles asis-
tenciales como el servicio de Urgencias en algn momen-
to del proceso; y que, por ofra parte, se abuse en casos
determinados de la frecuentacion excesiva en bisqueda
de soluciones temporales en lugares inadecuados.

La lista de espera quirirgica no debe ser tratada de
forma individualizada, sino integrada dentro del proceso
asistencial. Es sabido que medidas en la agilizacién de
las demoras en las consultas externas de atencién espe-
cializada y exploraciones complementarias generan un
incremento en las entradas en las listas de espera para
intervenciones.

Si bien existen problemas puntuales de gestién de los
recursos y en la gestién de la lista de espera, es justo re-
conocer que, actualmente, probablemente los recursos
propios del SALUD no sean suficientes para el cumpli-
miento de los objetivos institucionales, méxime con la en-

¢ O. MORACHO DEL RO, “Modelo e Instrumentos de Calidad en las
Instituciones Sanitarias”, en Un nuevo contrato social para un sistema
nacional de salud sostenible (coords. J.R. REPULLO LABRADOR, L.A.
OTEO OCHOA, Ed. Ariel S.A., Barcelona, 2005.
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trada en vigor del Decreto de Garantia de Lista de Espe-
ra. Hay que reconocer que en muchos casos la gestién
es satisfactoria —incluso mas que la de otras Administra-
ciones plblicas— y que es dificil superarla. Hay aspec-
tos en los que, més que un problema de mala adminis-
tracién, lo que se da es una falta de recursos.

Se deben desechar planes de choque o medidas pun-
tuales como las que se vienen realizando fundamental-
mente a finales de cada afio en lugar de actuaciones
mantenidas que aseguren la asistencia garantizando los
tiempos méximos establecidos de forma definitiva.

La gestién centralizada de las listas de espera, la op-
timizaciéon de todos los recursos sanitarios, la salida cﬁe
los grandes hospitales de procesos socio sanitarios y la
externalizacién de los procesos estandarizados en todos
los casos en los que no se puedan cumplir los plazos es-
tablecidos son medidas tan necesarias como la concien-
ciacién de los profesionales sobre la mejor utilizacién de
los recursos a su alcance. De igual forma, los pacientes
deben tener informacién del gasto derivado de la asis-
tencia quirirgica.

Las medidas adoptadas deberian contar no sélo con
el consenso de todos los partidos, sino con el manteni-
miento de los compromisos adoptados aunque trascien-
dan a las legislaturas. Y en todo momento el tratamiento
de los problemas sanitarios debe contar con la asesoria
de los profesionales implicados de forma directa y diaria
en la asistencia de los pacientes, a fin de no perder la
perspectiva del dia a dia.

Probablemente tengamos que asumir que un tiempo
de espera razonable tiene que existir; de ofro modo se
incrementaria el gasto sanitario. Sin embargo es licito
exigir que en ningln caso esa espera ocasione un riesgo
o detrimento en la salud ni en la calidad de vida de nues-
tros pacientes.

Por ofro lado, algin autor’ ha reparado en la necesi-
dad de incentivar positivamente el uso adecuado de los
servicios sanitarios por los ciudadanos y en que se esti-
mula poco la responsabilidad de cada uno sobre su sa-
lud y sobre el consumo adecuado de los servicios sani-
tarios. No se insiste suficientemente en informar sobre los
efectos indeseables para la salud que se incrementan
cuando la utilizacién es indiscriminada. La educacién sa-
nitaria podria ser un instrumento til para mejorar el gro-
do de adecuacién del consumo de productos y servicios
sanifarios.

Se ha puesto de manifiesto asimismo® que es conoci-
do que vivimos dentro de un sistema sanitario en el que

or causas muy complejas se estdn instaurando o conso-
idando mecanismos de reclamaciéon que hasta hace
poco tiempo no eran concebibles (la transformacién del
paciente en usuario o consumidor; el sentido hedonista
de la existencia, la mayor cultura de los ciudadanos; la
existencia de un sistema pUblico siempre solvente; la con-
solidacién de los sistemas de aseguramiento; la esperan-
za siempre puesta en que cualquier dafio que se sufra
debe tener como contrapartida a alguien, independiente
de nosotros, que se haga cargo del mismo; la insuficien-
cia de mecanismos preventivos y de traslado a la ciudo-

7 A. SEGURA BENEDICTO, “La Salud y Sociedad. El papel de la medi-
cina y la salud poblica”, en Un nuevo contrato social para un sistema
nacional ... (op. cit.)

® J. SANCHEZ CARO, “La relacién clinica: perspectiva actual y de futu-
ro”, en Un nuevo contrato social para un sistema nacional ... (op. cit.).

dania de una nueva cultura; etc.). Se trata de un fené-
meno nuevo y sobre el que conviene hacer una reflexién
detenida, con la finalidad de que su abuso pueda poner
en peligro la conquista sanitaria que significa el sistema
piblico de salud. Indica ademés este experto que todo
ello puede generar o estd generando una medicina a la
defensiva que contribuye, inevitablemente, a aumentar
los costes del sistema de manera exponencial y que, de
continuar por la misma senda, puede poner en peligro el
principio de equidad en el dmbito sanitario por abuso o
dilapidacién de los recursos.

Varios autores’ sefialan que uno de los argumentos
apuntados en defensa de la gestién de listas de espera
mediante estrictos sistemas lineales de puntos (asignar
puntos en funcién de diversos criterios que se consideran
importantes para tomar decisiones sobre prioridades y, a
partir de ello, establecer un orden para acceder a los re-
cursos, sin que la decision de los médicos altere el orden
de prioridades establecido) es que, por desgracia, el he-
cho de hallarse una persona como paciente de un servi-
cio médico en el cual sabe que no serd atendido con la
rapidez que le gustaria, sino que deberd esperar un pla-
zo de tiempo, puede provocar crisis nerviosas o enfados
que trasladen a los médicos, que son los responsables de
su salud en contacto con ellos. Dicho contacto pudiera
generar que aquellos pacientes mds «protestones» o mas
habiles a la hora de expresar su malestar tuvieran prefe-
rencia frente a otros cuyo comportamiento fuera estoico
y ejemplar; un sistema de puntos evita, por ello, influen-
cias negativas surgidas de la opinién y presién de los pa-
cientes.

5.4.2. ALGUNAS PROPUESTAS CONCRETAS

Por su especial interés vamos a desarrollar a conti-
nuacién de una forma més detallada algunas de las pro-
puestas ya mencionadas.

5.4.2.1. LAS CONSULTAS DE ALTA RESOLUCION

La respuesta de nuestro sistema sanitario al aumento
de la demanda asistencial y a su creciente complejidad
no solamente pasa por un aumento de los recursos, sino
por una mejora del sistema organizativo. Para ello, los
gestores de la planificacién sanitaria deben establecer
formulas que faciliten y agilicen el proceso asistencial.
Una posibilidad es la implantacién de las consultas de
alta resolucién, cuyo concepto es el establecimiento del
diagnéstico y tratamiento en un Unico acto asistencial am-
bulatorio, con la emisién del correspondiente informe cli-
nico, y derivacién a su médico de cabecera.

Uno de los inconvenientes principales de nuestro sis-
tema sanitario son los problemas de coordinacién entre
los distintos niveles asistenciales, incrementando la inefi-
ciencia y el consumo de recursos.

Estas consultas de alta resolucién requieren un nuevo
concepto de organizacién asistencial, més flexible, con
un alto grado de comunicacién entre niveles, con una vi-
sién conjunta del trabajo, consiguiendo una atencién in-
tegral del paciente.

? J.L. PINTO PRADES, E. RODRIGUEZ ,MiGUEZ, X. CASTELLS, X. GRA-
CIA ROMERO, F.I. SANCHEZ MARTINEZ, El establecimiento de prio-
ridades ..." (op. cit.), pg. 80.
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Las principales implicaciones son:

— Reduccién de la demora media tanto para prime-
ras consultas como para sucesivas. Aun cuando en una
consulta de alta resolucion se citan menos pacientes, se
consigue una reduccién de los tiempos de espera y me-
jora la calidad del proceso, ya que la disminucién del pe-
riodo diagndstico permite iniciar el tratamiento de forma
mas rdpida.

— Mejora del flujo de informacién Primaria/ Especia-
lizada. La aplicacion de este modelo exige la utilizacién
desde Primaria de Guias de Préctica Clinica y la puesta
en marcha de las Vias Clinicas. Una guia préctica se
basa en recomendaciones disefiadas sobre la base de la
evidencia cientifica que ayudan al profesional a elegir la
mejor alternativa asistencial. Se desarrollan de forma
multidisciplinar y con un dmbito de aplicacién mas ge-
neral que los profocolos. Las vias clinicas son un conjun-
to de planes asistenciales que se aplican a enfermos con
determinada patologia y curso clinico predecible.

— Mejora la eficiencia. Sin embargo requiere que las
unidades de apoyo diagnéstico estén abiertas a la aten-
cién de pacientes en el dia. Estas unidades engloban a
servicios centrales como laboratorios y radiologia, pero
también se incluyen espirometrias, electro y ecocardio-
gramas, etc.

— Mejora la satisfaccion del paciente y la calidad
percibida de su proceso al disponer de un diagnéstico
mds precoz y con menos desplazamientos, con el incon-
veniente que éstos conllevan para ellos y sus familiares.

— Mejora la satisfaccién de los profesionales, ya que
se establece una comunicacién bidireccional Prima-
ria/Especializada con criterios consensuados, se redu-
cen las demoras y permite una mejor gestién del tiempo
de consulta.

Sin embargo, y a pesar de todos los beneficios que
implican consultas de alta resolucién o consultas Onicas,
su puesta en marcha de forma generalizada requiere un
nuevo concepto de organizacién. Si bien es cierto que al-
gunas especialidades ya estdn manteniendo algunas de
estas consultas, el objetivo deberia ser lo mas ambicioso
y répido posible. En este sentido, el anuncio desde el
Departamento de Salud del Gobierno de Aragén de la
puesta en marcha de este tipo de consultas en los préxi-
mos meses, es valorado muy positivamente desde esta
Institucion.

Aun cuando todas pueden realizarlas, cada una de
ellas deberia establecer cuél es su porcentaje potencial
una vez definidas las patologias que van a ser J()arivcdos
y citadas. En algunos casos, las pruebas diagnésticas
precisas consensuadas podrian ser solicitadas desde
Primaria y aportadas en el momento de la consulta.

La secuencia podria ser la siguiente:

1.2 Deteccién de los procesos asistenciales suscepti-
bles de ser estudiados, tratados y remitidos desde Espe-
cializada a Primaria tras una consulta Gnica.

2.2 Desarrollo de las Guias y Vias Clinicas por parte
de los profesionales.

3.2 Implantacién completa de la Telecita (sistema que
ya se estd poniendo en marcha por los responsables so-
nitarios) que permita a los Centros de Salud la cita de los
pacientes seleccionados desde Primaria.

4.2 Adecuacién de la estructura de las agendas y
para permitir la realizacion de las exploraciones com-
plementarias precisas antes de la visita con sus consi-
guientes resultados validados o informes emitidos.

5.2 Dotacién informdtica a todas las consultas al ob-
jeto de poder emitir un informe de alta clinica en el mis-
mo acto asistencial. Los pacientes que por los diagnésti-
cos realizados y tratamientos requeridos no cumplan los
requisitos, serian citados en el mismo centro de especia-
lidades para una consulta sucesiva fuera ya del circuito
de la consulta Onica, siendo su médico de Primaria infor-
mado al respecto.

6.2 La Gltima fase, no por menos necesaria, sino por
la dificultad que conlleva, seria la historia clinica Gnica in-
formatizada para toda la comunidad. Ello permitiria dis-
poner on line de toda la informaciéon cﬁnico de los
pacientes con farjeta sanitaria en nuestra comunidad.
Ademas, deberia hacerse un protocolo sobre como debe
realizarse a historia clinica, para evitar pérdidas de tiem-
po y duplicidades de datos.

7.2 Un factor fundamental e imprescindible para el
buen nacimiento y mantenimiento de la oferta en el tiem-
po es la organizacién de las agendas de los Servicios
Centrales subsidiarios de recibir solicitudes de realiza-
cién de pruebas complementarias (radiologia, medicina
nuclear, laboratorio, etc..). Este punto refrenda el punto
4, gnteriormente comentado.

Intimamente relacionado con las consideraciones
expuestas estd el aspecto relativo a la continuidad asis-
tencial entre atencién primaria y especializada, al que
hacen referencia numerosos ingc/)rmes de expertos que
han tratado de abordar la problemética de las listas de
espera.

Se ha insistido en que la excesiva parcelacion de la
asistencia sanitaria es una de las principales limitaciones
que vive en la actualidad nuestro sistema sanitario. De
hecho, estas carencias de la asistencia primaria y la au-
sencia de continuidad asistencial merman la capacidad
resolutiva del sistema sanitario.

Asi, en el Informe del Comité de expertos sobre
Financiacién y Sostenibilidad del Sistema Canario de
Salud™ se establece que la necesidad sanitaria del pa-
ciente es siempre Unica e indivisible, y la atencién sani-
taria debe ser debe ser una secuencia coordinada de ac-
tuaciones por parte de ambos niveles asistenciales, con
independencia de la actual division organizativa de la
asistencia, que no deberia tener ninguna influencia. En
este sentido, es precisa la integracién de la atencién es-
pecializada y de la atencién primaria, lo cual implica
una visién global y dnica del sistema sanitario.

Sefala el citado informe que hasta ahora, la conti-
nuidad asistencial depende mucho de la voluntad de los
profesionales y de los gestores, de su mayor o menor
conviccién y de los medios de los que disponen. Se apun-
ta que, sin embargo, la continuidad asistencial debe ser
impulsada, promovida e institucionalizada como pilar
del sistema sanitario més allé de la buena voluntad de es-
tos profesionales. Se considera fundamental fortalecer la
asistencia primaria con el fin de reducir el uso injustifica-
do de los recursos de la asistencia especializada; a con-
tinuacién, disefiar instrumentos que den continuidad a la
asistencia, con infegracién y colaboracién de ambos ni-
veles asistenciales, de modo que se asegure la asistencia
Unica y se impulse la participacién de los profesionales
sanitarios en la toma de decisiones, en la gestién y en la
organizacién asistencial.

1%slas Canarias, octubre 2005.
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El mismo estudio destaca la relevancia que para la
continuidad asistencial tiene la existencia de una historia
clinica Gnica para todo el sistema sanitario piblico, idea
que ya hemos apuntado anteriormente. A juicio de estos
expertos solo se podré hablar de continvidad asistencial
cuando se disponga de informacién cierta, actualizada,
de fécil acceso, y de uso bidireccional en ambos niveles
asistenciales. La historia clinica informatizada debe res-
petar las particularidades de registro de datos de cada
nivel asistencial y disponer de espacios comunes para el
intercambio de informacién.

Con el objetivo de establecer y fortalecer la continui-
dad entre niveles asistenciales, el Comité de expertos del
Sistema Canario de Salud considera importante la adop-
cién de las siguientes medidas:

a) Potenciar el desarrollo de los servicios de atencién
domiciliaria de atencién primaria que atiendan al po-
ciente desde una perspectiva integral y que favorezcan
el uso racional y optimizacién de los recursos sanitarios
de atencién primaria y especializada.

b) Desarrollar un andlisis de los procesos més prevo-
lentes, de mayor variabilidad clinica y demanda asisten-
cial, preferentemente de enfermedades crénicas.

c) Implantar guias de préctica clinica para la gestién
de los procesos mas frecuentes identificados, disefiando
circuitos asistenciales eficientes adaptados a las circuns-
tancias de cada érea de salud y/o centro asistencial, que
conlleve una auténtica continuidad asistencial y que per-
mita la optimizacién en el uso de los recursos humanos,
diagnésticos y terapéuticos.

d) Identificar los procesos urgentes més frecuentes y
elaborar guias clinicas de atencién conjunta con los dis-
positivos del 112 y los servicios de atencion especializa-
da y atencién primaria para la prestacién de atencién ur-
gente.

Esta propuesta de acercamiento entre atencién pri-
maria y especializada aparece también recogida en el
informe técnico elaborado en el afio 2000 para la Gene-
ralitat de Catalunya por los profesores Espallargues,
Gallo, Pons y Sampietro-Colom''. Segin su estudio esta
propuesta deberia permitir reducir la presién asistencial
sobre las consultas externas de los hospitales. Ello posi-
bilitaria una mejor coordinacién asistencial, donde la
atencién primaria asumiera un papel més activo en el
diagnéstico/seguimiento, y una mayor dedicacién del
especialista a la actividad quirdrgica propiamente dicha.
Un paciente podria llegar diagnosticado o con algunas
pruebas realizadas desde atencién primaria y, al mismo
tiempo, se podrian acelerar las altas de las consultas ex-
ternas.

No obstante lo anterior, sefialan estos autores que
una buena coordinacién asistencial y la presencia de ci-
rujanos en los centros de atencién primaria supondria
una mayor resolucién de procedimientos sencillos fuera
del marco hospitalario, asi como una mayor dedicacién
a la actividad quirdrgica en el marco extrahospitalario.

""M. ESPALLARGUES, P. GALLO, J. M.V. PONS, L. SAMPIETRO-COLOM,
Situacién y abordaje de las listas de espera en Europa; Ed. a cargo de
Agencia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques. Servei Catala
de la Salut. Departamento de Sanitat i Seguritat Social. Generalitat de
Catalunya. Barcelona, Noviembre de 2000.

5.4.2.2. MEJORA DE LA ATENCION SANITARIA URGENTE

Las dos puertas principales de acceso de pacientes a
un Hospital son las Urgencias y la actividad quirirgica
programada. En un grado de importancia mucho menor
se encuentran los tratamientos médicos programados o
los pacientes que son ingresados para estudio. Este Glti-
mo grupo (pacientes ingresados para estudio), en un alto
porcentaje de ellos, son ingresados por la incapacidad
del Sistema Sanitario de ofrecer unos tiempos cortos de
espera para la realizacién de determinadas pruebas
diagnésticas.

Compaginar la actividad asistencial urgente y pro-
gramada es objetivo fundamental de los gestores sanita-
rios; multitud de correcciones realizadas y cambios me-
ditados y comprometidos demuestran, dia a dia, que es
muy dificil de conseguir.

Debemos ser conocedores y «aceptar» circunstancias
presentes en el Sistema que dificultan la viabilidad de de-
terminados proyectos organizativos, como es adecua-
cién e idoneidad de los ingresos hospitalarios proceden-
tes de Urgencias. La medicina defensiva (justificada por
la presién bajo la cual estd desarrollando su labor el co-
lectivo médico), que el primer contacto de un usuario que
acude a Urgencias sea un médico en formacion, el uso
inadecuado de los ciudadanos de los Servicios de Urgen-
cia Hospitalarios, la presién del paciente o de su entorno
familiar, la situacién social, efc., son factores que estén
ocasionando que un porcentaije, dificil de cuantificar, de
los ingresos que provienen de Urgencias no sean proce-
dentes. Cabe plantearse si todos los pacientes que in-
gresan en un Hospital Piblico de Agudos procedentes
del Servicio de Urgencias son realmente subsidiarios de
ingreso, y qué porcentaje de ellos ingresaria en ofro re-
curso mds adecuado, si existiera, o fuera mas agil (Cen-
tro socio sanitario, cuidados geridtricos, etc.).

Por ofro lado, también se nos ha trasladado que en el
servicio de urgencias de uno de los principales hospita-
les aragoneses se prescriben un promedio diario de
cinco dosis de la llamada pildora del dia siguiente. Enten-
demos que deberia valorarse la conveniencia de dispen-
sar este tipo de tratamientos en ofros servicios distintos de
los de Urgencia hospitalarios.

En el Informe del Comité de Expertos sobre Financio-
cién y Sostenibilidad del Sistema Canario de la Salud ya
citado se plasma que el incremento de la demanda, los
cambios en los comportamientos y hébitos de utilizacién
de los servicios publicos conllevan la sobreutilizacién de
los servicios de urgencia. La progresiva saturacién del
servicio de urgencias en el sistema sanitario piblico, con-
lleva que la atencién sanitaria urgente se haya converti-
do en una parte vital de la sanidad.

Ante esta realidad, en dicho informe se proponen las
siguientes medidas dirigidas a mejorar la atencién sani-
taria urgente:

— Desarrollar una politica especifica dirigida a po-
tenciar la resolucién de los Equipos de Atencién Primaria
en funcién de las medidas antes citadas, y de este modo
disminuir la presién sobre los servicios de urgencias.

— Establecer un plan de mejora de la atencién a los
procesos urgentes.

— Establecer un plan de formacién especifica en
atencién a los procesos urgentes de los profesionales de
los servicios de urgencia.



BOLETIN OFICIAL DE LAS CORTES DE ARAGON. NUMERO 221. 22 DE MAYO DE 2006

10665

— Que conjuntamente, desde atencién primaria y es-
pecializada se desarrollen protocolos de atencién a los
procesos urgentes mds prevalentes.

— Mejorar la coordinacién entre atencién primaria y
especializada definiendo criterios y vias especificas de
derivacion de pacientes con patologias graves no ur-
genfes.

Por lo que se refiere a los servicios de urgencias, se
nos ha trojcdodo desde el ambito sanitario el interés de
plantear a estos efectos la conveniencia de crear unida-
des de consulta répida, asignando de forma permanen-
te a un médico adjunto a dicha Unidad con el objeto de
acelerar la atencién de los pacientes que acuden a los
servicios de urgencia con situaciones de «urgencia me-
nor» o de «no urgencia», ayudar a descongestionar el
drea médica, disminuir el ntmero de reclamaciones que
dichas patologias generan y disminuir el tiempo medio
de estancia en los servicios de Urgencias Hospitalarias.
Junto al médico adjunto podrian estar dos MIR. Dicho
equipo reforzaria el drea de vitales y pacientes criticos
en ersupuesto de ser necesario.

Asimismo se nos ha manifestado la conveniencia de
proponer en esfos servicios un cambio funcional consis-
fente en la puesta en marcha de un programa de clasifi-
cacién de la gravedad de los pacientes basado en la
Clasificacién Canadiense, adoptada y modificada para
el correspondiente servicio y debidamente informatiza-
da, que contribuya al adecuado control de varios paré-
metros de calidad que reflejen una serie de indicadores
(tiempo desde la toma de datos y la clasificacion del pa-
ciente; estudio descriptivo e informatizado de los distintos
motivos de llegada a urgencias; tiempo hasta la realiza-
cién de un ECG en la sospecha de sindrome coronario
agudo, necesidad de «reclasificacién» del paciente, ges-
tion adecuada del servicio de urgencias). Se considera
que la clasificacién ha de estar en manos de personal en-
trenado (el médico adjunto de urgencias y no el MR de
primer afio). En este punto es de destacar el impulso del
Departamento de SGﬁJd y Consumo, que ha creado un
grupo de trabajo multidisciplinar en Aragén para disefiar
un sistema Gnico de clasificacién de pacientes para todos
los servicios de Urgencias hospitalarias de toda la
Comunidad Auténoma.

Por otro lado hay que afirmar que la situacion de los
servicios de Urgencia hospitalarios y las posibles me-
didas que pueden adoptarse para su mejora estén sien-
do objeto de estudio por el Justicia en el expediente

136/2006.
5.4.2.3. ADECUACION DE CAMAS HOSPITALARIAS

Por ofro lado, la estacionalidad de algunas enferme-
dades hace que se colapsen o se saturen las urgencias
de los hospitales en momentos en los que los ingresos
programados para el cumplimiento de los objetivos de lis-
ta de espera quirirgica se ven incrementados por pro-
gramas especiales de tarde. Sin embargo, existen perio-
dos del afio en los que la actividad hospitalaria decrece
de tal forma en la que se producen cierres de unidades
a fin de contener el gasto hospitalario. Ademas, deberia
existir una planificacién a largo plazo que permita la or-
ganizacién de épocas de baja presién asistencial.

Por ofro lado debemos ser conscientes de que las de-
moras existentes en Especializada y fundamentalmente
en pruebas complementarias generan en ocasiones in-

gresos evitables. Las principales causas de ingresos in-
adecuados se deben a problemas organizativos de los
hospitales. Se producen ingresos para realizar procedi-
mientos diagndsticos y/o terapéuticos que podrian reali-
zarse de forma ambulatoria.

Ante estas circunstancias cabe plantear cuéles son las
posibles soluciones para conseguir utilizar adecuada-
mente todos los recursos hospitalarios obteniendo los me-
jores resultados de salud.

La aceleracion de las pruebas diagnésticas realizo-
das de forma ambulatoria y la potenciacién de la activi-
dad de consultas externas I?t;cilitorion la reduccién de los
ingresos inadecuados.

Sin embargo existen acciones de mejora especifica

ue pasan por una correcta gestion de camas de las uni-
jades de hospitalizacién convencional.

Estas acciones pueden limitarse a la gestién interna
de cada uno de los hospitales o bien realizar una utili-
zacién conjunta y coordinada de todos los recursos hos-
pitalarios de la comunidad.

a. A nivel hospitalario:

Planificacién de la actividad programada.

La direccién del hospital, junto con los servicios qui-
rrgicos deben establecer el nimero de quiréfanos y con-
tenido de la programacién quirirgica necesarios para
poder asumir la demanda necesaria. Los procesos que
no puedan ser asumidos en los plazos establecidos por
prioridad médica y por demora méxima establecida por
Salud deberén ser concertados por los Servicios Provin-
ciales. Sin embargo, junto a la capacidad quirirgica de
los servicios se debe adecuar el recurso cama. Ningln
proceso que pueda ser realizado por Cirugia Mayor Am-
bulatoria deberia realizar estancias hospitalarias. Tam-
bién se deben evitar las estancias prequirirgicas estable-
ciendo protocolos consensuados, e implicando de forma
activa a todos los Servicios protagonistas de la atencién
al paciente, a fin de resolver de forma ambulatoria las
posibles patologias que deben ser tratadas antes de la in-
tervencion (diabetes, tratamientos anticoagulantes, efc.).
Las altas hospitalarias se deben agilizar a fin de liberar
las camas a primeras horas de la mafiana —nos remiti-
mos también aqui a las consideraciones que se realizan
a continuacién en el apartado 4.2.4. b 3e este informe
sobre los ingresos de pacientes en los que, lo que real-
mente existe, es una necesidad de tipo social o asisten-
cial y no sanitaria, debiendo establecerse centros y ayu-
das de naturaleza asistencial que hagan asuman y
canalicen estas situaciones (en particular, en el supuesto
de personas mayores)—.

En este sentido, en el informe remitido en la elabora-
cién del presente estudio por el Colegio Oficial de Médi-
cos de Zaragoza se fransmite la evidente necesidad
social y sanitaria de lograr una mayor institucién de servi-
cios especializados en geriatria y gerontologia como una
forma complementaria de disminuir la lista de espera.

Utilizacién de ofros recursos hospitalarios. La norma
de la mayor parte de los hospitales es dotar a cada ser-
vicio de un nimero de camas fijo. Sin embargo, como se
ha comentado anteriormente existen épocas del afio en
que la actividad asistencial decrece. Es indudable que el
gasto se contiene al evitar contrataciones por sustitucio-
nes, pero los gastos fijos se mantienen por lo que se de-
beria considerar si realmente se produce un ahorro, mé-
xime cuando la actividad no realizada por la medida
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nombrada anteriormente se debe concertar de forma ex-
terna. Por tanto, se podria valorar aumentar el rendi-
miento de la cirugia y ofros procesos programados en es-
tos periodos, permitiendo una menor presién asistencial
en periodos invernales.

En algunos hospitales existen camas no asignadas a
servicios médicos ni quirdrgicos, de forma que en ellas se
ingresan en funcién de la actividad / servicio.

Puesta en marcha de ofros recursos. Existen experien-
cias ya puestas en marcha en otras Comunidades Auté-
nomas para un manejo mas égil de la hospitalizacién.
Como pueden ser las Unidades de Corta Estancia, las
Unidades Clinicas, Plantas Coordinadoras del Ingreso de
Urgencias, etc., que no evitan ingresos, que no cuestio-
nan la idoneidog de un ingreso, pero que facilitan la
atencién més rdpida, y por tanto agilizan el alta del pa-
ciente.

b. A nivel de Comunidad:

La posibilidad de trasladar la actividad extraordinaria
de tarde a otros hospitales piblicos con menor presién
de urgencias permite asegurar el cumplimiento de la lis-
ta de espera, evitando su reduccién o desprogramacién
por el recurso cama. El programa que actualmente se re-
aliza con Traumatologia para prétesis de rodilla y cade-
ra (en un primer momento en el Hospital Provincial y pos-
teriormente trasladado al Royo Villanova) podria
extenderse a ofros procesos y otras especialidades, pro-
tocolizando y unificando criterios de utilizacién para to-
dos los hospitales de la comunidad.

5.4.2.4. ATENDER A PACIENTES EN CENTROS ALTERNATIVOS

En este apartado hay que hacer referencia a dos as-
pectos diferentes:

a) Conciertos con centros ajenos.

En virtud de lo establecido en la Ley General de Sani-
dad, las Administraciones Piblicas, en el ambito de sus
competencias, podrdn establecer conciertos para las
prestaciones de servicios sanitarios con medios ajenos a
ellas, posibilitando tal medida incrementar la capacidad
existente en el sistema sanitario y garantizar la asistencia
quirirgica al paciente en un tiempo apropiado.

En el afio 2002, el Defensor del Pueblo elaboré un
Informe Especial sobre «Llistas de Espera en el Sistema
Nacional de Salud»' en el que, en atencién a esta pre-
vision, en una de sus recomendaciones sobre la gestion
de las listas de espera se proponia, para agilizar la lista
de espera, atender pacientes en centros alternativos.

A su vez un Informe elaborado por el Grupo de Ex-
pertos sobre Listas de Espera del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud' establece al respecto en
una de sus recomendaciones que, con el fin de garanti-
zar la unidad del proceso clinico, en la gestion del mis-
mo deberdn implicarse conjuntamente los servicios clini-

12|nformes, Estudios y Documentos, Ed. a cargo del Defensor del Pueblo,

Madrid 2002.

'3 Informe técnico sobre listas de espera, septiembre de 2001.El Grupo
de expertos fue constituido en fecha 20 de junio de 2000, integrado
por un miembro designado por cada una de las Comunidades Auténo-
mas, ofro por el Inso?ud y e?secre’rorio y el presidente del Grupo, am-
bos designados por la Secretaria de Gestion y Cooperaciéon Sanitaria
del Ministerio de Sanidad y Consumo.

cos y la administracién responsable. Los circuitos y sis-
temas de informacién especificos que garanticen en todo
momento el correcto funcionamiento de remision, se ajus-
tardn a lo establecido por la Administraciéon competente,
recomendando que el proceso sea tutelado hasta su con-
clusién por quien se establezca desde cada Comunidad
Auténoma, debiendo dejar constancia documental de la
aceptacién del paciente a la propuesta o alternativa ofer-
tada, aceptacion del centro receptor y asistencia presta-
da por el centro receptor.

El Departamento de Salud y Consumo de la Dipu-
tacién General de Aragén estd trabajando para mejorar
los conciertos que se realizan con centros ajenos.

Desde la publicacion de la Orden de 29 de octubre
de 2004, que regula la relacién con los proveedores pri-
vados para la concertacién de procedimientos o el esta-
blecimiento de convenios singulares de colaboracién, se
han incorporado de modo progresivo los anexos que in-
cluyen los procedimientos y tarifas para infervenciones
quirlrgicas, medios terapéuticos y diagnésticos, salud
mentd?y atencién a enfermos crénicos dependientes.

La Diputaciéon General de Aragén sostiene que esta
nueva regulacién garantiza la calidad de la asistencia
concertada, contribuye a complementar la asistencia po-
blica para cumplir los tiempos de garantia quirirgica y
establece una total transparencia con los centros privo-
dos en la prestacion de servicios sanitarios.

Las principales novedades de esta nueva regulacion
son que se incluye practicamente la totalidad de los pro-
cesos quirirgicos y permite una mayor flexibilidad y efi-
cacia en la oferta, puesto que se recoge también la
Cirugia Mayor Ambulatoria y se adapta mejor a la ofer-
ta de los centros concertados aragoneses.

Este proceso de habilitacién de centros permitird es-
tablecer mayor accesibilidad para los ciudadanos que
habitan los ferritorios mas periféricos de la Comunidad
Auténoma y conllevaré una mejor organizacién sobre los
procesos que se realizan en centros propios y concerta-
dos para asegurar la calidad de la asistencia y una res-
puesta més agil a las demandas de los ciudadanos.

b) Aliviar la carga sanitaria que suponen los ingresos
de pacientes en los que existe una necesidad de tipo so-
cial o asistencial mds que sanitaria, mediante centros
asistenciales que asuman estas situaciones.

En este sentido, en el informe remitido en la elabora-
cioén del presente estudio por el Colegio Oficial de Médi-
cos de Zaragoza se transmite la evidente necesidad so-
cial y sanitaria de lograr una mayor institucién de
servicios especializados en geriafria y gerontologia
como una forma complementaria de disminuir la lista de
espera.

5.4.2.5. INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD POR LA TARDE

En el informe emitido por el Departamento de Salud
y Consumo de la Diputacién General de Aragén se es-
tablece también como obijetivo el incremento de la acti-
vidad por la tarde tanto en consultas externas como en
pruebas diagnésticas y sesiones quirirgicas y, de este
modo, agilizar en lo posible la lista de espera. Consta
que la ampliacién de horarios ya se estd aplicando para
la realizacién de algunas pruebas (ej. colonoscopias) e
incluso se estd estudiando para consultas en algunos cen-
tros.
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Esta prevision nos parece de gran interés para contri-
buir a reducir el problema de las listas de espera, si bien
siendo conscientes de que su establecimiento no es sen-
cillo ni puede suponer una circunstancia que fomente el
mantenimiento permanente de personas en lista de espe-
ra en afencién a los incentivos que este incremento del
horario asistencial pudiera implicar en algunos dmbitos.

Por ofro lado, es una medida que se ha estimado
adecuada para aminorar los periodos de espera en dis-
tintos programas.

Asi, en el Plan elaborado por la Consejeria de Sani-
dad y Consumo de la Comunidad Auténoma de Mo-
drid' se aborda esta posibilidad: con el fin de elaborar
su propuesta de actividad y generalizar la actividad en
horario de tarde, se prevé que las gerencias de los hos-
pitales dependientes de la Administracién Sanitaria pro-
cedan a analizar las actuaciones necesarias para lograr
la optimizacion diaria maxima del nivel de utilizacion de
los quiréfanos hasta las 2100 horas, teniendo en cuen-
ta la disponibilidad de camas para internamiento y de
unidades de Cuidados Intensivos y de Reanimacion para
post-operatorio.

En la programacién de los quiréfanos, para la conse-
cucién de los objetivos que se propongan, establece di-
cha propuesta la prevision de que se cuiden los tiempos
destinados a docencia e investigacién y los necesarios
para seguir atendiendo la actividad quirirgica urgente
de la Comunidad Auténoma. Igualmente para la activi-
dad en temporada de Verano, Navidad y Semana
Santa, con la finalidad de optimizar el uso de recursos y
agilizar al méximo la gestién de las listas de espera qui-
rirgica, se contempla la posibilidad de recoger planes
especificos por hospitales que contemplen los maximos
niveles de actividad incentivada durante estos periodos
en jornada de mafiana y de farde.

Esta medida puede trasladarse tanto para consultas
externas como para pruebas diagnésticas.

Algunas de ellas incluso podrian hacerse hasta horas
més avanzadas o, al menos, dando por ejemplo al pa-
ciente la posibilidad de elegir entre: hacer una prueba
sin soportar demoras a horas nocturnas, o esperar un pla-
zo y que se la practiquen en horario diurno. La idea de
la que partimos —que, en su caso, habra de ser objeto
del oportuno estudio y matizaciones— es la de que mien-
tras existen listas de espera no parece razonable que las
maquinas que realizan pruebas permanezcan paradas;
habria que hacerlas trabajar el mayor tiempo posible.

5.4.2.6. MEJORA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA

La implantacién de las Tecnologias de la Informacién
es el elemento estructural bésico para poner en marcha
cualesquiera medidas que pretendan una mejora sustan-
cial de las relaciones profesional sanitario-paciente, pro-
fesional-profesional y profesional-gestor y, con ello, con-
tribuir al objetivo de una medicina de calidad a un coste
socialmente asumible.

En el Informe del Comité de Expertos sobre Financio-
cién y Sostenibilidad del Sistema Canario de Salud an-
teriormente citado se pone de manifiesto que el Sistema
Nacional de Salud carece de los sistemas de informacién

' Marzo, 2004

que demandan una planificacién y gestién moderna que
responda a los objetivos que se pretende.

Se asume en dicho informe que en los Gltimos afios se
estan haciendo esfuerzos por adoptar iniciativas y medi-
das para mejorar la informacién, pero se aprecia que to-
davia siguen pendientes algunas que pueden representar
un cambio cualitativo en orden a la toma de decisiones
sanitarias y asistenciales.

Asi, estos expertos indican que en el aiio 2005 se
debatié cémo actualizar los sistemas de informacién y
cémo sacar provecho de las posibilidades que abren las
nuevas tecnologias aplicadas a la sanidad, concretén-
dose las siguientes medidas:

— Acelerar la implantacién del modelo Gnico de
historia clinica electrénica accesible en ambos niveles
asistenciales como requisito previo y estructural para lo-
grar la continuidad asistencial, garantizando un entorno
de trabajo adecuado para todos los profesionales sani-
farios en cuanto a recursos informaticos y de telecomuni-
caciones.

— Fomentar la utilizacién de la telemedicina, con el
objetivo de reducir las dificultades de acceso a los servi-
cios sanitarios y mejorar la calidad y la eficiencia en la
provision de la asistencia sanitaria en zonas bésicas de
salud y dreas de salud alejadas y dispersas.

— Implantar la receta electrénica y disefiar un sistema
informético de ayuda a la prescripcién (prescripcién asis-
tida, sin coartar la libertad del profesional). Esta medida
debe tener como fin la prescripcién bajo criterios de cos-
te-efectividad.

5.4.2.7. ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS CLINICOS Y SOCIALES DE
PRIORIZACION EN LAS LISTAS DE ESPERA

Acerca de este aspecto ya se han adelantado algu-
nas valoraciones al inicio, al abordar el establecimiento
de prioridades, en el apartado de «aproximacién al pro-
blema».

La mejora de las listas de espera pasa ineludiblemen-
te por la gestién clinica, considerando criterios de inclu-
sién de evidencia cientifica en la indicacién y en la efec-
tividad del procedimiento o intervencién y con criterios
de eficiencia en la utilizacién de los recursos priorizando
por gravedad, posibilidad de mejora y criterios de ca-
racter social.

En muchos estudios se sefiala que deberian estable-
cerse protocolos para la inclusién de pacientes en lista de
espera, sobre la base de criterios de mayor necesidad,
por gravedad de la patologia, de criterios sociales, como
las limitaciones laborales, disponer o carecer de un cui-
dador o que el paciente tenga personas a su cargo y so-
bre criterios de efectividad en los procedimientos, es de-
cir, de indicacién y valoracién de mayor posibilidad de
beneficio.

Hemos de afadir que, para lograr estos objetivos,
ademés de la implicacién de profesionales y del propio
paciente, los servicios sociales han de tener un papel ac-
tivo en los distintos hospitales y centros de salud.

En el Informe Técnico de los profesores Espallargues,
Gallo, Pons y Sampietro-Colom ya citado™, se plasma
que la forma tradicional de gestionar estas listas ha sido

'>M. ESPALLARGUES, P. GALLO, J. M.V. PONS, L. SAMPIETRO-COLOM,
Situacién y abordaje de las listas de espera ... (op. cit).
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utilizar el tiempo de espera como argumento bésico para
establecer el turno de atencién de los pacientes. De he-
cho, el tiempo de espera suele ser el Gnico criterio expli-
cito aunque también es verdad que son diversos los fac-
fores que tiene en cuenta el profesional en el momento de
seleccionar a los pacientes para ser tratados. En este sen-
tido, algunas sociedades médicas, como la British Medi-
cal Association (BMA), han sefialado que el tiempo de es-
pera como Unico criterio podria estar en contradiccién
con ofros principios bosojz)s en la necesidad de los po-
cientes. No siempre quien lleva més tiempo esperando es
quien més necesita ser infervenido antes. Entre los siste-
mas que se han propuesto para asignar recursos o fomar
decisiones sobre priorizacién estdn aquéllos que combi-
nan diversos criterios: son los sistemas mixtos. Entre éstos,
hay que destacar los sistemas lineales de puntos, que tra-
tan de escoger diversos criterios que se considera que
son importantes. Es sobre la base de esta puntuacién que
se ordena la lista de espera, al mismo tiempo que tam-
bién se puede determinar la urgencia de la intervencién
(iempos de espera maximos). Es decir, utilizando los cri-
ferios se operard a quien mds lo necesite desde un pun-
to de vista clinico y social.

Ademas, en sistemas de puntuacién lineal el paciente
sabe en qué nivel de prioridad estd en relacién con los
ofros pacientes en lista de espera y puede hacer previ-
siones sobre cuéndo serd intervenido.

Por Gltimo, mencionar el hecho de que es necesario
disponer de una buena organizacién de los servicios
asistenciales y de un sistema de informacién adecuado
para la recogida de datos y aplicacién del sistema de
priorizacion.

Este sistema de priorizacién también se aborda en el
estudio sobre «La gestién de las listas de espera por los
centros sanitarios y los profesionales» que efectta J.
Marti'®, concluyente al afirmar que quizé lo més impor-
tante seré priorizar de acuerdo con la necesidad (grave-
dad, urgencia, social) segin el mejor prondstico de re-
sultados (coste-efectividad). Para esta priorizacién son
necesarias las opiniones —y el consenso— de los profe-
sionales, pero también es precisa la opinién del pacien-
te, asi como la opinién social.

Hace referencia este autor a que en Catalufia tienen
el ejemplo reciente de la priorizacién de infervenciones
de cataratas y de prétesis total de cadera y rodilla segin
criterios profesionales y sociales elaborados, con amplia
participacién de profesionales y de ciudadanos (pacien-
fes o no), por la Agencia de Evaluacién de Tecnologia
Médica del Departamento de Sanidad del gobierno au-
tonémico.

Entre estos criterios se valora y se pondera la puntua-
cién de la gravedad clinica (agudeza visual, incapaci-
dad funcional, etc.) el dolor (en prétesis de cadera y ro-
dilla), el mayor beneficio clinico esperado, el no tener a
nadie que cuide del paciente o el que éste deba cuidar
a ofras personas. A mayor puntuacién (sobre 100 pun-
tos), el paciente serd mas prioritario dentro de la lista.

Finalmente, también hace hincapié el mismo estudio
en que este proceso de gestién de listas de espera debe-
ré ser transparente y suministrar periédicamente informa-
cién tanto a los profesionales como a los pacientes usua-
rios de nuestros servicios sanitarios.

'®Gac. Sanit. 2002, 16 (5): 440-3.

5.4.2.8. ACTUACIONES ANTE LA FALTA DE PRESENTACION DE
PACIENTES EN LAS VISITAS PROGRAMADAS

Este apartado se refiere al aspecto contemplado en el
0ltimo de los antecedentes del presente informe, en el que
se reproduce la queja de un ciudadano ante la expe-
riencia de sufrir esperas excesivas y comprobar que lle-
gado el dia de la visita una gran parte de los pacientes
citados no acuden, debido a que éstos, ante la demora
de la visita, han acudido a los servicios de urgencias o a
la medicina privada para hacerse las correspondientes
pruebas. Esta circunstancia ha sido puesta de manifiesto
ante el Justicia por muchos ciudadanos a lo largo del
tiempo.

Consideramos que la Administracién sanitaria debe
afrontar este problema, y nos parece que las medidas
que aporta el ciudadano que presenta la queja parecen
razonables y deberian ser examinadas a los efectos de
valorar su posible adopcién o la implantacién de otras si-
milares. En este sentido apunta el ciudadano que deberi-
an estudiarse las cifras de pacientes que no acuden a las
citas que han solicitado previamente para las distintas es-
pecialidades y los porcentajes de citas fallidas en las dis-
tintas especialidades. Si dichos porcentajes son significa-
tivos, habrian de aplicarse medidas para solucionar el
problema que ello causa. El presentador de la queja
apunta la idea de que, tal y como vienen haciendo las |i-
neas aéreas y cualquier empresa privada que se encon-
trara en dicha situacién, la actuacién légica visto el no
funcionamiento del servicio telefénico creado por el
Salud seria incrementar el nimero de pacientes llamados
en un porcentaje similar al de fallos detectados, con un
seguimiento periédico que ajustara dicho incremento a
los resultados obtenidos. En su opinién, ello contribuiria
a que en pocos meses el nimero de pacientes fallidos ca-
yera de forma notable y no seria necesario llamar a més
pacientes de los recomendables, por obtenerse un nime-
ro de visitas finales préximo al 100% de los convocados
al existir un recorte muy significativo en los tiempos de es-
pera. Sefiala el interesado que este procedimiento impli-
ca un esfuerzo minimo de seguimiento de las consultas
realmente realizadas y tiene un Gnico inconveniente, que
en las lineas aéreas se llama «overbooking», pues se
puede dar el caso algin dia de que asistan un ndmero
de pacientes superior al deseado. En ese caso puntual,
la realizacién de una hora exira generosamente retribui-
da solventaria el problema.

La propuesta nos parece razonable y consideramos
que la Administracién sanitaria deberia estudiar su pro-
cedencia.

Por ofro lado, ante esta problemética, cabria plante-
arse la posibilidad de adoptar medidas sencillas como la
de contactar en los dias inmediatos al de una consulta
con los pacientes citados, a fin de confirmar su asistencia
a la misma, de modo que aquéllos que no tuvieran pre-
visto acudir pudieran ser sustituidos por ofros pacientes
en lista de espera.

6. CONCLUSIONES

6.1. QUEJAS AL JUSTICIA SOBRE LISTAS DE ESPERA

Los datos comprobados sobre quejas presentadas son
los siguientes:
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Aio Q::]Z:I:?;:LES Quejas por listas de espera
2002 100 14
2003 102 21
2004 138 29
2005 161 38
2006
(1er. Trimestre) 48 "

— Habria que afadir aquellos supuestos de quejas
sobre reintegro de gastos de asistencia en la medicina
privada, en los que subyace un problema de demoras
asistenciales que llevan al paciente a acudir a ofras al-
ternativas.

— Las principales quejas de los usuarios vienen dao-
das por problemas de accesibilidad a Atencién Especio-
lizada y demoras, tanto en consultas como en pruebas
complementarias e infervenciones quirirgicas.

— Se advierte, sin embargo, una sensacién satisfac-
toria muy generalizada que el paciente percibe del
Sistema Sanitario y de su oferta asistencial, una vez que
ha finalizado su relacién con él.

6.2. FACTORES QUE INCIDEN EN EL PROBLEMA

6.2.1. Los dltimos cambios demogrdficos, sociales y
culturales que estamos viviendo estan afectando a nues-
tro Sistema Sanitario. La universalidad de éste, el incre-
mento del nimero de usuarios, la mayor esperanza de
vida, un mayor acceso a la informacién sanitaria por par-
te de la poblacién general, el aumento del nimero de in-
dicaciones ferapéuticas que antes no se planteaban, la
exigencia del bienestar, la gratuidad para el ciudadano
de la atencién sanitaria, etc., son circunstancias que han
ocasionado que el problema de las listas de espera sea
una circunstancia habitual en los sistemas nacionales de
salud.

6.2.2. Como factores que inciden negativamente en
el problema de las listas de espera pueden destacarse los
siguientes:

6.2.2.1. Las demoras para el acceso a las consultas
de especializada, asi como para pruebas complemento-
rias imprescindibles para la realizacién de la indicacién
de la intervencién quirirgica.

6.2.2.2. La posible falta de coordinacién y colabora-
cion suficientes entre los niveles asistenciales Primaria/Es-
pecializada para abordar el problema; y, entre especia-
lidades, a lo largo del proceso asistencial.

6.2.2.3. El hecho de que la programacién quirdrgica
esté supeditada a los quiréfanos disponibles por el servi-
cio, en los que también se intervienen urgencias diferidas
y se priorizan procesos con mayor prioridad que la lista
de espera.

6.2.2.4. la circunstancia de que en periodos inver-
nales el incremento a causa de la presion de Urgencias
de la ocupacién de las camas médicas (procesos gripo-
les y sus complicaciones) dificulte el ingreso de enfermos
quirbrgicos programados por falta de camas.

6.2.2.5. La escasez de ofros recursos socio-sanitarios
que permitan la atencién de los pacientes en centros mds
adecuados, lo que prolonga en ocasiones su atencién en
Hospitales de agudos, limitando el nimero de altas y, por
tanto, dificultando los ingresos programados.

6.2.2.6. Se estdn instaurando o consolidando meca-
nismos de reclamacién que hasta hace poco tiempo no
eran concebibles; ello puede generar una medicina a la

defensiva que contribuye, inevitablemente, a aumentar
los costes del sistema de manera exponencial.

6.2.2.7. Otros problemas que coexisten aunque re-
sulten menos aparentes: La propia indefinicién de la car-
tera de servicios del SALUD; la necesidad de una mayor
adaptacién de recursos humanos y materiales a las de-
mandas redles; la utilizacién ocasional de la lista de
espera por parte de los profesionales como medida de
presion frente a los gestores sanitarios para obtener res-
puesta a reivindicaciones (aumento de plantilla, quiréfa-
nos etc.); la ausencia de terminales en los puntos de
atencién que no permite realizar captura de actividad en
la propia consulta., efc.

6.3. CIRCUNSTANCIAS A CONSIDERAR COMO PUNTO DE
PARTIDA

6.3.1. Hay que asumir que un tiempo de espera ra-
zonable tiene que existir; de otro modo se incrementaria
el gasto sanitario de una forma insostenible. Sin embar-
go es licito exigir que en ningdn caso esa espera oca-
sione un riesgo o detrimento en la salud ni en la calidad
de vida de nuestros pacientes.

6.3.2. Si bien existen problemas puntuales de gestién
de los recursos y en la gestién de la lista de espera, es
justo reconocer que, actualmente, probablemente los re-
cursos propios del SALUD no sean suficientes para el
cumplimiento de los objetivos institucionales, méxime con
la entrada en vigor del Decreto de Garantia de Lista de
Espera.

6.3.3. La lista de espera quirirgica no debe ser tra-
tada de forma individualizada, sino integrada dentro del
proceso asistencial. Medidas en la agilizacién de las de-
moras en las consultas externas de atencién especializa-
da y exploraciones complementarias generan un incre-
mento en las entradas en las listas de espera para
intervenciones.

6.3.4. Es preferible que en lugar de planes de choque
o medidas puntuales como las que se vienen realizando
fundamentalmente a finales de cada afio, se realicen ac-
tuaciones mantenidas que aseguren la asistencia garan-
tizando los tiempos méximos establecidos de forma defi-
nitiva.

6.3.5. Es necesario incentivar positivamente el uso
adecuado de los servicios sanitarios por los ciudadanos
y estimular la responsabilidad de cada ciudadano sobre
su salud y sobre el consumo adecuado de los servicios
sanitarios. La educacién sanitaria podria ser un instru-
mento 0til para mejorar el grado de adecuacién del con-
sumo de productos y servicios sanitarios.

6.4. PROPUESTAS CONCRETAS PARA COMBATIR EL
PROBLEMA

6.4.1. La implantacién, de la forma mds ambiciosa y
generalizada posible, de consultas de alta resolucién,
cuyo concepto es el establecimiento del diagnéstico y tra-
tamiento en un Unico acto asistencial ambulatorio, con la
emision del correspondiente informe clinico, y derivacién
a su médico de cabecera.

La secuencia podria ser la siguiente:

6.4.1.1. Deteccién de los procesos asistenciales sus-
ceptibles de ser estudiados, tratados y remitidos desde
Especializada a Primaria tras una consulta Gnica.
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6.4.1.2. Desarrollo de las Guias y Vias Clinicas por
parte de los profesionales.

6.4.1.3. Implantacién completa de la Telecita (sistema
que ya se estd poniendo en marcha por los responsables
sanitarios) que permita a los Centros de Salud la cita de
los pacientes seleccionados desde Primaria.

6.4.1.4. Adecuacién de la estructura de las agendas
para permitir la realizacién de las exploraciones com-
plementarias precisas antes de la visita con sus consi-
guientes resultados validados o informes emitidos.

6.4.1.5. Dotacién informética a todas las consultas al
objeto de poder emitir un informe de alta clinica en el
mismo acto asistencial.

6.4.1.6. La (ltima fase seria la historia clinica Onica
informatizada para toda la comunidad.

6.4.2. La mejora de la atencién sanitaria urgente.

— Hay factores (la medicina defensiva, el uso inade-
cuado de los ciudadanos de los Servicios de Urgencia
Hospitalarios, la presién del paciente o de su entorno fa-
miliar, la situacién social, etc.) que estdn ocasionando
que un porcentaje, dificil de cuantificar, de los ingresos
que provienen de Urgencias no sean procedentes.

— Deberia estudiarse la conveniencia de crear uni-
dades de consulta répida, asignando de forma perma-
nente a un médico adjunto a dicha Unidad con el objeto
de acelerar la atencién de los pacientes que acuden a los
servicios de urgencia con situaciones de «urgencia me-
nor» o de «no urgencia», ayudar a descongestionar el
drea médica, disminuir el ntmero de reclamaciones que
dichas patologias generan y disminuir el tiempo medio
de estancia en los servicios de Urgencias Hospitalarias.

6.4.3. Adecuacién de camas hospitalarias.

— La estacionalidad de algunas enfermedades hace
que se colapsen o se saturen las urgencias de los hospi-
tales en momentos en los que los ingresos programados
para el cumplimiento de los objetivos de lista de espera
quirlrgica se ven incrementados por programas especia-
les de tarde. Sin embargo, existen periodos del afio en
los que la actividad hospitalaria decrece de tal forma en
la que se producen cierres de unidades a fin de contener
el gasto hospitalario.

— Existen acciones de mejora especifica que pasan
por una correcta gestién de camas de las unidades de
hospitalizacién convencional. Estas acciones pueden li-
mitarse a la gestién interna de cada uno de los hospita-
les o bien realizar una utilizacién conjunta y coordinada
de todos los recursos hospitalarios de la comunidad.

6.4.3.1. A nivel hospitalario:

a) Planificacién de la actividad programada.

— Junto a la capacidad quirirgica de los servicios se
debe adecuar el recurso cama.

— Ningln proceso que pueda ser realizado por
Cirugia Mayor Ambulatoria deberia realizar estancias
hospitalarias.

— También se deben evitar las estancias prequirirgi-
cas estableciendo protocolos consensuados, e implican-
do de forma activa a todos los Servicios protagonistas de
la atencién al paciente, a fin de resolver de forma am-
bulatoria las posibles patologias que deben ser tratadas
antes de la intervencion (diabetes, tratamientos anticoo-
gulantes, efc.).

— Las altas hospitalarias se deben agilizar a fin de [i-
berar las camas a primeras horas de la mafana.

b) Utilizacién de otros recursos hospitalarios.

Existen épocas del afio en que la actividad asistencial
decrece. Se podria valorar aumentar el rendimiento de la
cirugia y ofros procesos programados en esfos periodos,
permitiendo una menor presién asistencial en periodos
invernales.

c) Puesta en marcha de otros recursos.

Existen experiencias ya puestas en marcha en ofras
Comunidades Auténomas para un manejo mas agil de la
hospitalizacién, como pueden ser las Unidades de Corta
Estancia, las Unidades Clinicas, Plantas Coordinadoras
del Ingreso de Urgencias, etc., que no evitan ingresos,
que no cuestionan la idoneidad ge un ingreso, pero que
facilitan la atencién mas rapida, y por tanto agilizan el
alta del paciente.

6.4.3.2. A nivel de Comunidad.

La posibilidad de trasladar la actividad extraordinaria
de tarde a otros hospitales piblicos con menor presién
de urgencias permite asegurar el cumplimiento de la lis-
ta de espera, evitando su reduccién o desprogramacion
por el recurso cama.

El programa que actualmente se realiza con Traumo-
tologia para prétesis de rodilla y cadera podria exten-
derse a ofros procesos y otras especialidades, protocoli-
zando y unificando criterios de utilizacién para todos los
hospitales de la Comunidad.

6.4.4. Atencién a pacientes en centros alternativos.

En este apartado hay que incluir:

6.4.4.1. Conciertos con centros ajenos.

En este sentido hay que apuntar que el Departamento
de Salud y Consumo de la Diputacién General de Aro-
gén estd trabajando para mejorar los conciertos que se
realizan con centros ajenos, sobre todo a partir de la
Orden de 29 de octubre de 2004., que regula la relo-
cién con los proveedores privados para la concertacién
de procedimientos o el establecimiento de convenios sin-
gulares de colaboracién.

6.4.4.2. Aliviar la carga sanitaria que suponen los in-
gresos de pacientes en los que existe una necesidad de
tipo social o asistencial mds que sanitaria, mediante cen-
tros asistenciales que asuman estas situaciones.

Existe una necesidad social y sanitaria de lograr un
mayor establecimiento de servicios especializados en ge-
riatria y gerontologia como una forma complementaria
de disminuir la lista de espera.

6.4.5. Incremento de rc)i actividad por la tarde, tanto
en consultas externas como en pruebas diagnésticas y se-
siones quirlrgicas.

— Consta que la ampliacién de horarios ya se esté
aplicando para la realizacién de algunas pruebas (.
colonoscopias) e incluso se estd estudiando para consul-
tas en algunos centros.

— La idea de la que partimos —que, en su caso, ha-
bré de ser objeto del oportuno estudio y matizaciones—
es la de que, mientras existen listas de espera, no pare-
ce razonable que las maquinas que realizan pruebas
permanezcan paradas; habria que hacerlas trabajar el
mayor tiempo posible.

6.4.6. Mejora de los sistemas de informacién sani-
taria.

Ello incluye medidas como las siguientes:

6.4.6.1. Acelerar la implantacién del modelo GOnico
de historia clinica electrénica accesible en ambos niveles.

6.4.6.2. Fomentar la utilizacién de la telemedicina.

6.4.6.3. Implantar la receta electrénica y disefiar un
sistema informatico de ayuda a la prescripcién.
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6.4.7. Establecimiento de criterios clinicos y sociales
de priorizacién en las listas de espera.

— La mejora de las listas de espera pasa ineludible-
mente por la gestion clinica, considerando criterios de in-
clusién de evidencia cienfifica en la indicacién y en la
efectividad del procedimiento o intervencién y con crite-
rios de eficiencia en la utilizacién de los recursos priori-
zando por gravedad, posibilidad de mejora (indicacion
y valoracién de mayor posibilidad de beneficio) y crite-
rios de cardcter social (como las limitaciones laborales,
disponer o carecer de un cuidador o que el paciente ten-
ga personas a su cargo ...).

— Es necesario disponer de una buena organizacién
de los servicios asistenciales y de un sistema de informa-
cién adecuado para la recogida de datos y aplicacién
del sistema de priorizacion.

6.4.8. Actuaciones ante la falta de presentacion de
pacientes en las visitas programadas.

— Deberian estudiarse las cifras de pacientes que no
acuden a las citas que han solicitado previamente para
las distintas especialidades y los porcentajes de citas fa-
llidas en las distintas especialidades.

— Si dichos porcentaijes son significativos, habrian de
aplicarse medidas para solucionar el problema que ello
causa como contactar en los dias inmediatos al de una
consulta con los pacientes citados, a fin de confirmar su
asistencia a la misma, de modo que aquéllos que no tu-
vieran previsto acudir pudieran ser sustituidos por ofros
pacientes en lista de espera; o incrementar el nimero de
pacientes llamados en un porcentaje similar al de fallos
detectados, con un seguimiento periédico que ajustara
dicho incremento a los resultados obtenidos, etc.

ANEXO*

El Departamento de Salud y Consumo de la Dipu-
tacién General de Aragén, en su pégina web publica,
entre otras muchas cuestiones, la situacién de la lista de
espera para una intervencién quirlrgica, para una con-
sulta externa y para una prueba diagnéstica en los dife-
renfes centros asistenciales del Salud.

Asimismo, ofrece informacién sobre el Decreto de
Garantias y los procesos garantizados, realizando una
serie de explicaciones sobre los términos que utiliza.

Lista de espera:
Quirirgica, de Consultas Externas y Pruebas
Diagnésticas.

El Departamento de Salud y Consumo ofrece infor-
macién sobre:

— Decreto de Garantias: contenido del Decreto so-
bre garantia de plazo en la atencién quirirgica en el sis-
tema de salud de Aragén

" Datos estadisticos sobre listas de espera que figuran en la pagina web
del Gobierno de Aragén.

— Procesos garantizados: listado de intervenciones
quirlrgicas para las que se definen garantia de tiempo
méximo hasta la intervencién, plazos méximos segin ni-
vel de prioridad, sistema de garantias y procedimiento
para hacer efectiva las mismas

— Definiciones de los términos utilizados

— Situacién de las lista de espera: informacion so-
bre tiempos de espera para una intervencién quirlrgica,
para una consulta externa y para una prueba diagnésti-
ca en los diferentes centros asistenciales del SALUD.

Los objetivos del Departamento de Salud y Consumo
al ofrecer esta informacién son:

— Facilitar a los pacientes informacién sobre el siste-
ma de garantias y cémo acceder al mismo

— Cumplir el compromiso de informar a la poblacién
sobre la situacion de las demoras asistenciales en los cen-

tros del SALUD.

Definiciones.

— Registro de Demanda Quirirgica en Aragén:

Registro en el que se encuentran incluidos todos los
pacientes pendientes de un procedimiento quirirgico no
urgente en cualquier Centro del Sistema de Salud de
Aragén.

— Lista de espera quirlrgica:

Incluye los pacientes que, en un momento dado, se
encuentran en situacion de ser infervenidos quirdrgica-
mente y cuya espera es atribuible a la organizacién y re-
cursos disponibles.

— Lista de espera de consultas externas y pruebas
diagnésticas:

Incluye los pacientes que, en un momento dado, se
encuentran pendientes de ser vistos en consulta nueva de
atencién especializada o de la realizacién de una prue-
ba diagnéstica, y cuya espera es atribuible a la organi-
zacién y recursos disponibles.

— Procesos mas gr)ecuentes:

Incluye a los pacientes pendientes de intervencién qui-
rirgica de alguno de los procesos que més se intervienen
en los Centros del Sistema de Salud de Aragén.

— Més de 180 dias:

Nomero total de pacientes que llevan esperando més
de 180 dias una intervencién quirdrgica y cuya demora
es atribuible a la organizacién y recursos disponibles.

— Demora Media:

Es el nomero de dias en promedio que llevan espe-
rando todos los pacientes en ri)sto de espera a dltimo dia
del mes. Se calcula de la siguiente manera:

Suma de dias (Fecha corte* — Fecha inclusién**
Total de pacientes en lista de espera

* Fecha corte: ltimo dia del mes / periodo de estudio.
** Fecha inclusién: fecha de inclusién del paciente en el
Registro de Demanda Quirlrgica.
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ARAGON
Datos correspondientes a abril de 2005

Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora
dias. media (dias)
N.2 pacientes

Angiologia / Cirugia vascular 71 95
Cirugia Cardiaca 0 58
Cirugia Gral y de digestivo 165 75
Cirugia Maxilofacial 77 145
Cirugia Pedidtrica 14 61
Cirugia Plastica 1 44
Cirugia Torécica 1 27
Dermatologia 34 78
Ginecologia 2 41
Neurocirugia 29 100
Oftalmologia 133 64
Otorrinolaringologia 43 68
Traumatologia 229 80
Urologia 20 53

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora
dias. media (dias)
N.2 pacientes
Catarata 61 59
Varices 61 95
Adeno-amigdalectomia 3 60
Colecistectomia 36 84
Hernia inguinal / crural 15 70
Hipertrofia benigna de prostata 7 65
Quiste pilonidal 7 80
Hallux valgus 31 86
Artroscopia 30 77
Prétesis cadera 18 76
Prétesis rodilla 20 74

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4d 4a6 mas de 6
un mes meses meses meses meses

Angiologia / Cirugia vascular 11 56 7 58 50
Cirugia Cardiaca 2 4 14 10 1
Cirugia Gral y de digestivo 205 344 81 238 161
Cirugia Maxilofacial 12 5 3 3 25
Cirugia Pediatrica 25 48 38 66 21
Cirugia Plastica 102 49 3 17 3
Cirugia Toracica 23 8 0 2 0
Dermatologia 86 28 7 17 20
Ginecologia 133 169 23 30 2
Neurocirugia 13 19 13 21 9
Oftalmologia 76 478 252 386 142
Otorrinolaringologia 73 123 36 95 34
Traumatologia 55 286 133 398 315

Urologia 174 239 94 114 32
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Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)

Radiologia Simple 6
Radiologia Digestivo 12
Radiologia Genitourinario 15
Ecografias 55
Mamografias 110
TAC (Escaner) 31
Resonancia Magnética 83
Colonoscopias 22
Gastroscopias 12

Lista de espera para consultas externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 44
Dermatologia 47
Digestivo 29
Neurologia 67
Cirugia General y Digestiva 18
Urologia 39
Traumatologia 58
Otorrinolaringologia 26
Oftalmologia 35
Ginecologia 24

Datos correspondientes a mayo de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora
dias media (dias)
N.2 pacientes

Angiologia / Cirugia vascular 50 80
Cirugia Cardiaca 1 55
Cirugia Gral y de digestivo 119 69
Cirugia Maxilofacial 67 135
Cirugia Pediatrica 7 63
Cirugia Pléstica 2 43
Cirugia Torécica 0 19
Dermatologia 12 74
Ginecologia 1 41
Neurocirugia 25 86
Oftalmologia 118 62
Otorrinolaringologia 44 65
Traumatologia 278 79

Urologia 27 51




10674 BOLETIN OFICIAL DE LAS CORTES DE ARAGON. NUMERO 221. 22 DE MAYO DE 2006

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora
dias media (dias)
N.2 pacientes
Catarata 46 57
Varices 35 74
Adeno-amigdalectomia 13 68
Colecistectomia 13 70
Hernia inguinal / crural 16 69
Hipertrofia benigna de préstata 4 60
Quiste pilonidal 3 68
Hallux valgus 23 79
Artroscopia 36 78
Prétesis cadera 22 74
Prétesis rodilla 32 72

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de 6
un mes meses meses meses meses

Angiologia / Cirugia vascular 4 39 35 41 88
Cirugia Cardiaca 9 2 16 4 0
Cirugia Gral y de digestivo 259 298 143 264 191
Cirugia Maxilofacial 14 5 1 2 27
Cirugia Pediatrica 42 43 50 29 39
Cirugia Plastica 88 33 6 20 3
Cirugia Tordcica 20 9 0 0 0
Dermatologia 52 51 9 27 40
Ginecologia 125 152 31 22 2
Neurocirugia 12 17 2 14 18
Oftalmologia 79 459 286 257 108
Otorrinolaringologia 94 123 61 73 46
Traumatologia 81 270 150 255 211
Urologia 184 283 101 64 30

Dias de demora para la realizacidon de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)

Radiologia Simple 6
Radiologia Digestivo 10
Radiologia Genitourinario 14
Ecografias 55
Mamografias 104
TAC (Escaner) 31
Resonancia Magnética 85
Colonoscopias 21
Gastroscopias 12

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 39
Dermatologia 46
Digestivo 30
Neurologia 61
Cirugia General y Digestiva 20
Urologia 37
Traumatologia 54
Otorrinolaringologia 26
Oftalmologia 35

Ginecologia 24
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Datos correspondientes a junio de 2005

Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora
dias Media (dias)
N.? pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 24 72
Cirugia Cardiaca 1 61
Cirugia Gral y de digestivo 72 67
Cirugia Maxilofacial 27 121
Cirugia Pediatrica 5 68
Cirugia Pléstica 1 52
Cirugia Toracica 0 15
Dermatologia 1 63
Ginecologia 0 42
Neurocirugia 21 83
Oftalmologia 66 60
Otorrinolaringologia 11 59
Traumatologia 176 78
Urologia 18 47
Procesos mas frecuentes
Procesos Mas de 180 Demora
dias Media (dias)
N.2 pacientes
Catarata 16 55
Varices 11 65
Adeno-amigdalectomia 9 68
Colecistectomia 4 63
Hernia inguinal / crural 8 66
Hipertrofia benigna de préstata 1 50
Quiste pilonidal 3 69
Hallux valgus 13 77
Artroscopia 23 77
Prétesis cadera 12 78
Prétesis rodilla 18 71

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de 6
un mes meses meses meses meses

Angiologia / Cirugia vascular 4 23 26 28 46
Cirugia Cardiaca 3 10 12 3 1
Cirugia Gral y de digestivo 247 336 142 195 129
Cirugia Maxilofacial 9 12 8 11 40
Cirugia Pediatrica 34 46 37 55 14
Cirugia Plastica 85 57 7 9 1
Cirugia Torécica 21 7 1 0 1
Dermatologia 64 29 17 39 20
Ginecologia 122 168 23 17 6
Neurocirugia 9 5 2 13 11
Oftalmologia 107 465 254 210 95
Otorrinolaringologia 111 87 56 55 57
Traumatologia 74 239 116 220 225
Urologia 194 308 109 59 24
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Dias de demora para la realizaciéon de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)
Radiologia Simple 6
Radiologia Digestivo 13
Radiologia Genitourinario 15
Ecografias 54
Mamografias 98
TAC (Escaner) 31
Resonancia Magnética 92
Colonoscopias 24
Gastroscopias 12

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 35
Dermatologia 51
Digestivo 29
Neurologia 57
Cirugia General y Digestiva 20
Urologia 35
Traumatologia 52
Otorrinolaringologia 23
Oftalmologia 38
Ginecologia 25

Datos correspondientes a julio de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirargicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 21 71
Cirugia Cardiaca 0 61
Cirugia Gral y de digestivo 92 73
Cirugia Maxilofacial 21 111
Cirugia Pediatrica 7 83
Cirugia Pléstica 7 55
Cirugia Torécica 0 17
Dermatologia 0 61
Ginecologia 0 51
Neurocirugia 26 95
Oftalmologia 69 67
Otorrinolaringologia 10 69
Traumatologia 207 85

Urologia 16 51
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Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 21 63
Varices 14 70
Adeno-amigdalectomia 3 75
Colecistectomia 11 69
Hernia inguinal / crural 19 71
Hipertrofia benigna de prostata 0 54
Quiste pilonidal 3 76
Hallux valgus 20 86
Artroscopia 29 86
Prétesis cadera 10 79
Prétesis rodilla 18 74

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 5 14 10 13 9
Cirugia Cardiaca 1 5 1 5 2
Cirugia Gral y de digestivo 137 144 47 121 37
Cirugia Maxilofacial 7 6 0 4 15
Cirugia Pediatrica 29 31 8 35 10
Cirugia Plastica 11 33 3 3 0
Cirugia Toracica 27 8 0 0 0
Dermatologia 31 25 6 39 4
Ginecologia 77 98 11 18 2
Neurocirugia 7 12 4 7 4
Oftalmologia 77 230 117 144 43
Otorrinolaringologia 61 57 35 53 24
Traumatologia 67 174 78 139 88
Urologia 158 246 42 47 15

Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)
Radiologia Simple 6
Radiologia Digestivo 12
Radiologia Genitourinario 18
Ecografias 56
Mamografias 97
TAC (Escaner) 32
Resonancia Magnética 89
Colonoscopias 24
Gastroscopias 12

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 34
Dermatologia 52
Digestivo 30
Neurologia 57
Cirugia General y Digestiva 20
Urologia 31
Traumatologia 53
Otorrinolaringologia 23
Oftalmologia 37

Ginecologia 24




10678 BOLETIN OFICIAL DE LAS CORTES DE ARAGON. NUMERO 221. 22 DE MAYO DE 2006

Datos correspondientes a agosto de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 43 90
Cirugia Cardiaca 0 67
Cirugia Gral y de digestivo 130 84
Cirugia Maxilofacial 26 129
Cirugia Pediatrica 51 104
Cirugia Plastica 24 78
Cirugia Tordcica 0 24
Dermatologia 3 73
Ginecologia 0 67
Neurocirugia 39 114
Oftalmologia 108 79
Otorrinolaringologia 1 80
Traumatologia 363 101
Urologia 22 65

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 58 75
Varices 38 89
Adeno-amigdalectomia 13 97
Colecistectomia 10 78
Hernia inguinal / crural 51 85
Hipertrofia benigna de préstata 1 67
Quiste pilonidal 7 96
Hallux valgus 53 109
Artroscopia 47 95
Prétesis cadera 20 94
Prétesis rodilla 25 83

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 7 14 3 18 8
Cirugia Cardiaca 1 8 1 8 1
Cirugia Gral y de digestivo 113 124 48 104 62
Cirugia Maxilofacial 4 6 1 5 4
Cirugia Pediatrica 11 14 9 13 15
Cirugia Pléstica 20 72 2 1 3
Cirugia Torécica 17 3 0 0 0
Dermatologia 47 28 4 9 12
Ginecologia 46 55 13 15 5
Neurocirugia 2 2 3 0 5
Oftalmologia 56 129 89 167 39
Otorrinolaringologia 57 38 18 33 17
Traumatologia 35 73 48 86 89

Urologia 113 98 25 14 10
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Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)

Radiologia Simple 7
Radiologia Digestivo 13
Radiologia Genitourinario 16
Ecografias 57
Mamografias 97
TAC (Escaner) 29
Resonancia Magnética 84
Colonoscopias 25
Gastroscopias 1

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 36
Dermatologia 56
Digestivo 36
Neurologia 62
Cirugia General y Digestiva 19
Urologia 28
Traumatologia 58
Otorrinolaringologia 25
Oftalmologia 35
Ginecologia 26

Datos correspondientes a septiembre de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes

Angiologia / Cirugia vascular 43 94
Cirugia Cardiaca 2 85
Cirugia Gral y de digestivo 170 78
Cirugia Maxilofacial 28 127
Cirugia Pediatrica 50 96
Cirugia Plastica 46 81
Cirugia Toracica 5 69
Dermatologia 6 74
Ginecologia 6 71
Neurocirugia 55 126
Oftalmologia 175 81
Otorrinolaringologia 36 86
Traumatologia 470 104
Urologia 25 62

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2? pacientes
Catarata 94 77
Varices 37 96
Adeno-amigdalectomia 25 98
Colecistectomia 16 78
Hernia inguinal / crural 36 80
Hipertrofia benigna de préstata 1 65
Quiste pilonidal 8 79
Hallux valgus 57 110
Artroscopia 66 98
Prétesis cadera 22 90

Proétesis rodilla 39 89
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Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 2 22 11 36 49
Cirugia Cardiaca 0 7 2 10 1
Cirugia Gral y de digestivo 134 156 69 160 149
Cirugia Maxilofacial 3 9 1 12 19
Cirugia Pediatrica 17 17 11 37 102
Cirugia Plastica 18 79 15 8 13
Cirugia Tordcica 18 27 2 3 1
Dermatologia 53 23 6 24 16
Ginecologia 66 77 38 29 12
Neurocirugia 3 5 1 2 10
Oftalmologia 66 119 190 322 88
Otorrinolaringologia 62 53 34 84 36
Traumatologia 48 93 119 216 266
Urologia 118 262 123 92 25

Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora
Prospectiva (en dias)
Radiologia Simple 7
Radiologia Digestivo 12
Radiologia Genitourinario 17
Ecografias 57
Mamografias 97
TAC (Escéner) 27
Resonancia Magnética 93
Colonoscopias 51
Gastroscopias 21

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 38
Dermatologia 57
Digestivo 40
Neurologia 63
Cirugia General y Digestiva 24
Urologia 31
Traumatologia 62
Otorrinolaringologia 28
Oftalmologia 41

Ginecologia 26
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Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Datos correspondientes a octubre de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.? pacientes

Angiologia / Cirugia vascular 47 96
Cirugia Cardiaca 0 72
Cirugia Gral y de digestivo 125 74
Cirugia Maxilofacial 29 120
Cirugia Pediatrica 66 91
Cirugia Plastica 53 70
Cirugia Tordcica 0 38
Dermatologia 5 70
Ginecologia 4 66
Neurocirugia 48 116
Obstetricia 0 18
Oftalmologia 191 80
Otorrinolaringologia 40 77
Traumatologia 452 100
Urologia 15 55

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 106 75
Varices 40 100
Adeno-amigdalectomia 19 89
Colecistectomia 13 80
Hipertrofia benigna de prdstata 2 63
Quiste pilonidal 3 67
Hallux valgus 40 103
Artroscopia 77 102
Prétesis cadera 32 83
Prétesis rodilla 43 86

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 7 17 20 62 47
Cirugia Cardiaca 2 5 4 9 2
Cirugia Gral y de digestivo 148 145 89 223 189
Cirugia Maxilofacial 1 7 1 5 18
Cirugia Pediatrica 30 37 6 60 102
Cirugia Plastica 24 77 9 5 27
Cirugia Tordcica 23 19 4 0 5
Dermatologia 30 21 11 28 14
Ginecologia 85 60 37 85 25
Neurocirugia 8 7 4 19 31
Obstetricia 2 0 0 0 0
Oftalmologia 73 160 185 424 162
Otorrinolaringologia 54 54 40 89 63
Traumatologia 58 119 104 240 362
Urologia 163 241 85 116 37
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Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)
Radiologia Simple 8
Radiologia Digestivo 15
Radiologia Genitourinario 21
Ecografias 59
Mamografias 99
TAC (Escaner) 25
Resonancia Magnética 99
Colonoscopias 52
Gastroscopias 20

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 4
Dermatologia 54
Digestivo 40
Neurologia 59
Cirugia General y Digestiva 24
Urologia 30
Traumatologia 62
Otorrinolaringologia 27
Oftalmologia 43
Ginecologia 28

Datos correspondientes a noviembre de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 40 83
Cirugia Cardiaca 0 69
Cirugia Gral y de digestivo 81 67
Cirugia Maxilofacial 14 100
Cirugia Pediatrica 24 77
Cirugia Plastica 49 67
Cirugia Torécica 0 28
Dermatologia 0 66
Ginecologia 5 55
Neurocirugia 62 116
Obstetricia 0 35
Oftalmologia 148 69
Otorrinolaringologia 32 65
Traumatologia 346 86
Urologia 17 46

Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 101 68
Varices 36 86
Adeno-amigdalectomia 4 78
Colecistectomia 10 74
Hipertrofia benigna de préstata 1 54
Quiste pilonidal 3 66
Hallux valgus 38 91
Artroscopia 53 89
Prétesis cadera 26 75

Protesis rodilla 48 78
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Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 5 29 22 70 53
Cirugia Cardiaca 1 7 4 8 2
Cirugia Gral y de digestivo 157 277 91 304 194
Cirugia Maxilofacial 11 8 2 12 21
Cirugia Pediatrica 25 29 5 55 111
Cirugia Plastica 29 91 6 15 13
Cirugia Tordcica 28 2 1 4 0
Dermatologia 57 22 11 41 12
Ginecologia 97 107 22 107 20
Neurocirugia 6 10 5 7 24
Obstetricia 1 5 0 0 0
Oftalmologia 66 211 178 435 225
Otorrinolaringologia 61 90 31 100 74
Traumatologia 79 164 89 338 437
Urologia 178 252 58 107 33

Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba

Demora Prospectiva

(en dias)

Radiologia Simple 8

Radiologia Digestivo 17
Radiologia Genitourinario 17
Ecografias 59
Mamografias 102
TAC (Escaner) 24
Resonancia Magnética 100
Colonoscopias 51

Gastroscopias 20

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 40
Dermatologia 49
Digestivo 39
Neurologia 57
Cirugia General y Digestiva 22
Urologia 28
Traumatologia 62
Otorrinolaringologia 27
Oftalmologia 40
Ginecologia 26
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Datos correspondientes a diciembre de 2005
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades

Mas de 180 Demora Media

dias (dias)
N.2. pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 11 72
Cirugia Cardiaca 1 73
Cirugia Gral y de digestivo 21 71
Cirugia Maxilofacial 9 89
Cirugia Pediatrica 6 74
Cirugia Pléstica 61 82
Cirugia Toracica 0 34
Dermatologia 0 71
Ginecologia 0 61
Neurocirugia 89 127
Obstetricia 0 62
Oftalmologia 78 70
Otorrinolaringologia 13 65
Traumatologia 205 82
Urologia 4 51
Procesos mas frecuentes
Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.? pacientes
Catarata 40 69
Varices 11 77
Adeno-amigdalectomia 5 77
Colecistectomia 1 77
Hipertrofia benigna de prostata 0 63
Quiste pilonidal 1 72
Hallux valgus 20 84
Artroscopia 28 86
Prétesis cadera 14 75
Prétesis rodilla 25 78

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 6 43 18 59 47
Cirugia Cardiaca 2 8 1 2 3
Cirugia Gral y de digestivo 134 141 54 125 119
Cirugia Maxilofacial 8 3 3 14 14
Cirugia Pediétrica 30 19 15 61 61
Cirugia Plastica 20 69 7 12 12
Cirugia Torécica 19 5 0 1 0
Dermatologia 38 33 8 30 11
Ginecologia 71 53 12 33 11
Neurocirugia 6 6 1 1 6
Obstetricia 0 2 0 0 0
Oftalmologia 54 138 162 204 149
Otorrinolaringologia 57 74 14 48 46
Traumatologia 48 97 48 157 233

Urologia 150 178 31 46 20
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Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba Demora Prospectiva
(en dias)

Radiologia Simple 7
Radiologia Digestivo 17
Radiologia Genitourinario 18
Ecografias 59
Mamografias 100
TAC (Escéaner) 24
Resonancia Magnética 108
Colonoscopias 50
Gastroscopias 18

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 40
Dermatologia 47
Digestivo 44
Neurologia 56
Cirugia General y Digestiva 22
Urologia 28
Traumatologia 60
Otorrinolaringologia 27
Oftalmologia 39
Ginecologia 27

Datos correspondientes a enero de 2006
Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 29 78
Cirugia Cardiaca 5 85
Cirugia Gral y de digestivo 65 76
Cirugia Maxilofacial 14 97
Cirugia Pedidtrica 24 79
Cirugia Plastica 71 93
Cirugia Tordcica 0 26
Dermatologia 26 77
Ginecologia 16 63
Neurocirugia 111 147
Obstetricia 0 94
Oftalmologia 103 72
Otorrinolaringologia 34 72
Traumatologia 281 88

Urologia 17 54
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Procesos mas frecuentes

Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 80 73
Varices 27 82
Adeno-amigdalectomia 22 87
Colecistectomia 11 83
Hipertrofia benigna de préstata 3 68
Quiste pilonidal 2 76
Hallux valgus 36 92
Artroscopia 38 87
Prétesis cadera 28 88
Prétesis rodilla 39 87

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 5 25 14 7 35
Cirugia Cardiaca 2 10 3 2 3
Cirugia Gral y de digestivo 142 160 105 192 110
Cirugia Maxilofacial 7 8 2 6 11
Cirugia Pediatrica 16 22 20 23 34
Cirugia Plastica 6 32 35 11 13
Cirugia Toracica 30 1 0 1 0
Dermatologia 72 41 4 6 8
Ginecologia 67 88 23 23 15
Neurocirugia 5 10 1 1 10
Obstetricia 1 0 1 0 0
Oftalmologia 56 186 183 251 124
Otorrinolaringologia 49 103 27 38 23
Traumatologia 35 122 65 140 204
Urologia 100 235 70 41 25

Dias de demora para la realizacion de una prueba

Tipo de Prueba

Demora Prospectiva

(en dias)

Radiologia Simple 7

Radiologia Digestivo 14
Radiologia Genitourinario 17
Ecografias 60
Mamografias 112
TAC (Escaner) 27
Resonancia Magnética 115
Colonoscopias 55
Gastroscopias 21

Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 41
Dermatologia 42
Digestivo 42
Neurologia 53
Cirugia General y Digestiva 21
Urologia 26
Traumatologia 50
Otorrinolaringologia 25
Oftalmologia 37
Ginecologia 25
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Datos correspondientes a febrero de 2006

Lista de espera quirurgica

Especialidades quirurgicas

Especialidades

Mas de 180 Demora Media

dias (dias)
N.? pacientes
Angiologia / Cirugia vascular 30 79
Cirugia Cardiaca 5 72
Cirugia Gral y de digestivo 33 70
Cirugia Maxilofacial 7 98
Cirugia Pediatrica 8 78
Cirugia Plastica 72 95
Cirugia Tordacica 0 20
Dermatologia 35 87
Ginecologia 12 58
Neurocirugia 101 148
Obstetricia 0 72
Oftalmologia 154 69
Otorrinolaringologia 34 68
Traumatologia 262 83
Urologia 16 48
Procesos mas frecuentes
Procesos Mas de 180 Demora Media
dias (dias)
N.2 pacientes
Catarata 137 70
Varices 26 80
Adeno-amigdalectomia 9 84
Colecistectomia 3 72
Hipertrofia benigna de préstata 3 60
Quiste pilonidal 1 71
Hallux valgus 26 81
Artroscopia 41 82
Protesis cadera 29 92
Prétesis rodilla 55 87

Tiempo en lista esperado por los pacientes operados durante el mes

Especialidad Menos de 1a3 3a4d 4a6 mas de
un mes meses meses meses 6 meses
Angiologia / Cirugia vascular 4 20 6 11 20
Cirugia Cardiaca 1 3 0 9 8
Cirugia Gral y de digestivo 117 168 90 192 130
Cirugia Maxilofacial 10 6 2 7 7
Cirugia Pediatrica 28 40 11 42 33
Cirugia Plastica 17 39 26 20 26
Cirugia Toracica 16 0 1 0 0
Dermatologia 84 11 7 7 12
Ginecologia 99 63 16 54 18
Neurocirugia 6 8 2 2 20
Obstetricia 0 0 5 1 0
Oftalmologia 72 193 176 207 99
Otorrinolaringologia 65 68 27 35 40
Traumatologia 52 104 74 167 221
Urologia 118 159 67 52 25
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Lista de Espera para Consultas Externas

Especialidad Demora
Prospectiva
Cardiologia 40
Dermatologia 42
Digestivo 42
Neurologia 50
Cirugia General y Digestiva 20
Urologia 24
Traumatologia 47
Otorrinolaringologia 26
Oftalmologia 41
Ginecologia 24
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