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Infroduccidn

w José Mo = Emne w Juan Marnoel fim

La Ley 16/2001, de 21 de noviembre publicada en el BOE mimero 280, dei jueves 22
de noviembre, establece un proceso extracrdinario de consolidacién v provisién de
plazas de personal estatutario en las instituciones sanitarias de la Seguridad Social de
los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud (SNS).

En sa articulo 6, Contenido v Baremos de la Fase de Seleccidn, el punte 4 esta-
blece que para las categorias profesionales v especialidades incluidas en el gru-
po do titulacién A, para la que es necesario encontrarse en posesidn de la Tita-
lacién Universitavia de Grado Superior, {a oposicién de la Fase de Seleccion
comprendera la “realizacién de un ejercicio gue consistird en la redaccién de

nna memoria’”.

Andalucia se acoge a los preceptos recogidos en dicha Ley mediante ¢l Decreto
54/2002, de 19 de febrero, por el que se establece un proceso extracedinario de con-
solidacidn y provisién de plazas de personal estaturario en las instituciones del Servi-
cio Andaluz de Salud. Dicha Ley se vecoge en ol BOJA vamere 28, de 7 de marzo
2002, hasado ademas en el Deersto 136/2001de 21 de junio, por el que se regulan
los sistemas de seleccidn de personal estatutario v de provision de plazas basicas en

los centros sanitarios del Servicio Andaluz de Salud,

La importancia de este proceso de seleccion es evidente, como oportunidad de conso-
lidar una sitnaciion que desde hace tiempo pretendin normalizar las condiciones labo-

rales de miles de profesionales.
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Ll objetive de este libro es ofrecer 1na guia orientativa y 16l para la realizacion de la me-
moria profesional para los Facultativos incorporados al proceso de seleccidn de plazas,
oerientando en fos contenidos que entenderros validos desde el prate de vista académico

para desarvollar cada wno de los apartados que se establecen en la citada Loy 16/2001.

Antes de detallar el contenido que se desarrollaré en esta obra, creemos de interés de-
finir el término “memoria”, ya que las distintas acepciones del mismo podrian gene-
rar confusién en cuanto a los distintos aspectos que deben ser considerados en la ve-

daceidn del ejercicio.
Algunas acepeiones para el término “memoria” son:

= Memoria sobre actividades va realizadas {informe de progreso, informe final), on
m entommno ¥ en un pericdo de tiempo.

v Informe de un estudio de solucién de problemas de una organizacién o institucién
{ej. informe de asesoria}.

» Adtividades por realizar (ef. propuestas de investigacion, protocofos).

= Exposicién escrita sobre objetivos de facultatives en términos del puesto de tra-
baje al que aspira.

Para los objetivos que se persiguen en este ejercicio, entenderemos una “memoria”
como an documento realizado en el acto de la fase de seleccion (que peritira entre-
gar al Teibunal encargado de su revision una exposicion escrita de las funciones, co-
2) 5] b g

nocimientos y medios, nivel de respunsabilidad e importancia de estas funcienes.

La elaboracién de esta disertacidn escrita vequiere de una especial atencion al lengua-
ie, cuidando la redaccién, la letra. Ia limpieza, la claridad v ! orden en la exposicidn
de la informacion. Tmplica, ademds, una adecuada distribucién v control del tiempo
disponible para su desarrollo de manera gue. dentro de éste se logren los objetivos
propuestos en cada apartado y ello permita valorar toda la informacidn solicitada
{conocimientos, elaridad en la redaceidn, coherencia, capacidad de sintesis, jerarquia

de parrafos y apartados, buena ortografia v caligrafia).
En vtras palabras, cada profesional debe estar capacitado para;
= Describiv tas cuestiones esenciales de la especialidad a cuyo cargo aspira v sefialar

las funciones a desarrollar (asistenciales, docentes, investigadoras, adminiserati-

vas ¥ de actitud comoe miembro de un equipo).



s Demostrar que posee los conscimirntos necesarios sobre la estrucrnra v organiza-
cidn del sistema asi como de los medios necesarios para desempeiiar las funciones
(tanto en el dmbito del Sistema Nacional de Salud, como espectficamente dentro
del Sistema Sanitarie Piblice Andatuz (S5PA), en Atencién Primaria (AP) v en

Atencidn Especializada).

Detallar la importancia de las funciones descritas dentro de la organizacion (la
salud comao servicio esencial, el papel de los servieios sanitarios v del Estado en la
sociedad actual, el papel de los profesionales médicos ¥ la importancia de fa coor-
dinzacidn entre niveles asistenciales).

= Determinar el nivel de responsabilidad requerido para asumir las tareas v la im-

portancia de su trabajo.

Todos estos eontenidos serdn desarrollades de acuerdo a las normas fegales que deter-
minan los principios y la estructura del 3NS v de 1a Comunidad Aurdnoma Andaluza,
De esta manera se tendrin en cuenta la Constimeidn espanola de 1978, la Lev Gene-
ral de Sanidad de 1986, la Ley de Salud de Andalucia de 1998, el Plan Andaluz de
Salud, el Plan de Calidad y Eficiencia de la Censejeria de Saind v owros documentos
que colaboran en la definicion de las caracieristicas internas de la institucién (perso-

nal. objetivos, cartera de servicios, organizacion, protocolos, etc.).

Lia presente obra va divigida especinlmente a profestonales médicos que optan al proceso

de seleccidn v provision de plasas regulado por la Ley 16/2001 citada anteriormente.

En esta primera edicion se ha tomado en consideracidn la normativa vigente, expe-

riencias del equipo de autores, asl como consultag a cspecialistas, deeisores v téenicos.

DBado que es la primera vez que en Espana se realiza un proceso de estas caracteristi-
sas, 10 se ha contado con una experiencia previa en el tema mi con wn conjunio de
textos modelo en los que basarse. De ahi, la ausencia o debilidad en algunos de los

contenidos de esta obra,



4

L 0s servicios sanitarios y sus retos actuales
s José Martinez Olmos e Juan Hunael Jiménes Martin =
fntroduceion

Las organizaciones sanitarias y, por tanteo, los sistemas de salud estan inmersos en la
sociedad y reciben inevinblewente influsncios sociales, culturales, politicas, econdmi-
cas y profesionales que condicionan v determinan su organizacidn en un momento

dado, asi como su evolucion futura.

El contexto de un sistema de salud es, por todo ello, un elemento Tundaineutal por su
capacidad para condicionar su funcionamiento, su eficacia v sa devenir futaro, Enere
fos elewentos del contexto de un sistema de salud hay que considerar cuestiones come
fa dizponibilidad de recursos financieros. su forma de ser capilados y su manera de ser

asignados; la cultura y las creencias de la poblacidn respecto a la salud, que pueden

determinar su forma de usar los servicios, v la wedibilidad v legitinidad de un. siste-
ma de satud en la sociedad; la accesibilidad v dispounibilidad de los servicios para la
poblacidn v su afectacién por la posible existencia de barreras al acceso (burreras
ceonduiicas, eultirales, geograficas, entre otras): la existencia o no de politicas inter-

sectoriales que sean capaces de aunar esfuerzos desde distinios sectores que permitan

ser eficaces coutra las enflermedades; la culivia profesional que dene la capucidad de

inflocuciar de paners deterninante el funciouamiento y la evolucion de un sistema
de salud, etc,

Todo ello da idea de que un sistema de salud es un sistema social ¥ por tanto, un sis-
teia vivo, Un sistema capoz de evolucionar v de ser influeaciado por toda una cons-
telacidn de elementos gque unas veces estin situados en el interior del sistema v otras,
en el entorno exterior. La gestidn de un sistema de sabed ba de considerar cudles son
los clementos determinantes del mismo y eémo y de qué manera estin inflnvendo en
Ia evolucion v eficacia de ese sistema de salud, a fin de adaptar el mismo a la realidad

que le rodea.

La evolucion que a lo largo del siglo XX han tenido los sistemas de salud de los pai-
ses desarrollados v especialmente a lo largo de sus iiltimos cincuenta afios ha sido

vertiginosa. Este periodo se ha caracterieado por la sucesién imparable de cambios
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continuos en el entorno social ¥ en €l propio interior de los sistemas de salud; cambios
que han propiciado que nada sea igual en poeo tiempo tanto en lo que se refiere a las
enfermedades que afectan a la humanidad, a las carscteristicas de los problemas de
salud con que los médicos ¥ otros profesionales de la salud se han de enfrentar; o a la
propia composicion, estructura v dotacion teenaldgica que hoy conforman los siste-

mas de salud.

Ademas, dado que los cambios han side continuos, se ha condicienado por ello la ne-
cesidad de una adapeacidn constante y espocial en el interior de los servicios de salud,
que enmuchas ocasiones casi no disponen del tlempo necesario para alvontar e incor-
perar un cambio determinado, cvando ya se hace realidad omro nueve cambio, Varios
ejemplos pueden citarse: la continua renovacidn del arsenal tevapéutice, de los me-
dios tecnologicos con los que realizar diagndsticos v prevencidn de enfermedades o los
nuevos descubrimientos cientificos sobre las cansas de las enfermedades, son alganos
de los cambios a los que un sistemna de salud y sus profesionales deben adaptarse sin

demora v sin descanso.

Por eso, solo los sisternas de satud que han sabido incorporar este tipe de cambios al
rumbe cotidiano de sus actividades han podido afronrar con éxito los retos a los que
todo sistema sanitario debe enfrentarse. Y es fundamentalmente dehido a la capaci-

dad o no de incorperacién de estas innovaciones por parte de los sistemas de salud

que pueden explicarse las cnormes difercncias entre los sistemas de salud de los pai-
ses desarrollados v los de los paises menos desarrollados que fimte a la desigual dis-
tribucién de la riqueza entre paises, explica las enormes desigualdades en salud que
ofrece hoy el panorama mundial v que abre una brecha enorme entre la satud de los

ricos v la de Ios polres.

Un sistermna de salud tiene sentide en la medida que oriente todas sus acmaciones ha-
cia la prevencién v eliminacion de las causas de muerte v de morhilidad para las que
la ciencia médica tenga remedio, asi como en una orientacion hacia ¢l tratamiento v
cuidado de aquellas sobre las que no se disponga de conocimienros cientificos ¥ tec-
nologila capaces de prevenir v climinar esas enfermedades. Por esta razdn, es conve-
niente adaptar fos recursos y orientar el sistemna a la sitzariones cambiantes que va-
yan apareciendo para conseguir que el sisterna de salud tenga la mayor eficacia y
calidad posible en la consecucitin de sus ohistivos; los objetivos de salud de un siste-
ma sanitario se vau consiguicndo en una baraila dia a dia adaptando v veforzando sus
acciones sobre la base del andlisis continuo de la realidad sanitaria y social sobre la

que el sistema tiene U ACTUAr
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Nada mejor que la perspectiva de la historia para poder divisar con el pase del tiem-
po lo acertado o desucertado de determinadas medidas organizativas v de funciona-
micito introducidas a lo largo de los afios en los sistemas sauitarios; esta reirospecti-
va histérica permite reafivmar la conviceion de que lo importante para un sistema de
salud es readizar prospecciones que permitan una orientacion adecnada del mismo a

partir del andlisis de una realidad social v sanitaria v de sus tendencias histéricas,

Consecuenterscute, el analisis retrospective de la evolucién de los sistemas de salud de los
paises desarrellados a lo largo del aldmo siglo, especialmente los dltimes cineuenta afios
del siglo XX, avroja luz subre la actual cerisis de los sistenus sanilurios. Crisis que estd ge-
verando midltiples andlisis, debates y respuestas con la pretension de conseguir que los
sistemas de salud tengan un futwo que los haga viables ¥ capaces de responder a las ne-

cesidades de salid de Tos cedadanos de las proxinas generaciones.

Por qué 08 sistemas de salud estan en crisis

Uno de los problemas que de manera general es citado en los anslisis de situacion de
los sistemas de salud desusrollados se refiere al continuo crecimiento de los costes gue
el paso de los afos evidencia para los presupuestos de los paises desurrollados. En ge-
neral, estos sisteras de salad son la expresién de Io que se ha dado en llamar ef Fsta-
da del Bienestar que, en general, suele estar configurade por el conjunto de prestacio-
nes que el Estudo ofrece a sus ciudadanos en materia de educacidn, salud, proteceitn
social al deserupleo o pensiouss, entre otras prestaciones. Bl erecimiento v desarrollo
de este Estado del Bienestar ha hecho que afloren fensiones presupuestarias entre los
departamentos ministeriales de los que dependen estas politicas sociales en un con-
texto en el que la opiuidn gencealizuda de Tas sociedades desarvolladus sobre la conge-
lacién o la disminueldn de la presicu fiscal eccuentra eco favorable entre ta peobla-
cidn: esto, junto a las politicus econdmicas favorables a la reducecidn de los déficit
presupuestarios de las haciendas piblivas, favorece que la competencia ministerial
por los recursos timitados de los Tstados genere preocupacidn por aquellos sectores

que como el sanilario ofrecen un punorama de erecimiento continno de los costes.

fin general, atn teniendo en cuenta que la situacion es variable, el gasto en salud de
los paises desarrollados se sitha en una horguilla entre el 6% v 14% del Producto In-

terior Bruto (PIB), abanico que se esteechia en Europa en torne a cifras del 6% al

11% de PIB. Pero lo més relevante de esta cuestidn no es tanto el porcentaje de P1B



destinado a salud, como el hecho de que ofrece un crecimiento continuo como lo
prucha la evolueidn de este paramerro en los dldrimos 25 afios v a su vez porque, como
va hemos sefialado, los recursos para la salad compiten por recursos que pueden le-
nter un uso alternativo en otras prestaciones del Estado del Bienestar que también son

demandadas por las seciedades de estos paises.

Otro de los problemas, que de manera general es citado en los analisis de sitracion
realizaclos sobre estos sistemas de salud para fstifiear la aplicacién de reformas en
ellos, es la aparicidn de sintomag de insatisfaceion de los cndadanos v nsuarios de los
servicios sanitarios sobre determinados aspectos del funeinnamiento de los mismos.
La valoracitn que los cindadanos realizan sobre los servicios sanitarios es vma varia-
ble cada vez mas usada por las autoridades sanitarias en la comsideracion de medidas
organizativas que favorezcan el mantenimiento de las virtudes o la superacion de los

defectos percibidos por la poblacion.

Los ciudadanos de los paises desarrollados manifiestan cada vez con mds fuerza su
condiencia de copropietaring de los servicios piblicos en la medida que contribuyen
can sus impuestos al mantenimiento de los mismos v también, en la medida que soun
depositarios de derechos reconacidos legalmenrte como derechos cindadanos como es
el caso en muchos paises del derecho a la salud. Estas v otras razones condicionan el
becho de que cada vez mds, los ciudadanes se muestren exigentes con los servicios

prblicos en general y con los servicios piblicos sanitarios, en particular.

Asl, las prillc-ipa]es causas de la insatisfaccion que muestra la poblacién y los usuarios
del sisteina se relacionan con el trato recibido en Tos servicios, con la escasez de infor-
macion, con las dificultades para elegir ibremente servicio v médico o con la exisien-
cia de demoras v tiempos de espera, enire otras causas v motivos de insatisfaccion
que los diferentes barémetros de opinién muestran frecuentemente sobre el funciona-
miento de tos servicios sanitarios. Fs tal la importancia que los cindadanos dan al
funcionamiento de los servicios sanitarios en los paises desarrollados, que lo hahitual
en los periodos de campafin previos a la celebracion de elecciones democriticas es
que los partidos politicos propengan medidas espeetficas para la mejora del funciona-
miento de los servirios sanitarios ¥ que a lo largo de los periodos normales de legisla-
tura tras la celehracion de las elecciones las relaciones politicas entre el Goblerno v ia
oposicion, esté plagade de iniciativas relacionadas con el funcienamiento de los servi-
cios sanitarios. Por esto, en la medida que fa percepeitn de los ciudadanes y nsnarios

sea megativa en alguno o en algunos de los aspectos del funcionamiento de los servi-

cios sanitarios, es enrendible que esta sea vna variable de ondlisis que compartan los
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paises desarrollados como elemento a considerar para iniciar reformas sanitarias que
peruilan vrientar mejor Los servicios de salud a bas expectativas v preferencias de cin-

dadanos ¥ ASUArios.

Ademas de los anteriores clementos sefialados, hay que considerar que otro problema
detectado se refiere a la necesidad de actuar sobre las variables de motivacién e im-
plicacin de los profesionales sanitarios en velactén con el funcionamiento v la orien-
tacitn de los servicios de salud; cuidar que no aparezcan problemas organizativos a
causa de la vo implicacidn o de la desmotivacion de los profesionales que, al ser el

principal activo de una organizacidn profesional como es la organizacion sanitaria,

juegan un papel esencial para el éxito de la misma, puede suponer un serio problema

para la consecucidn de los objetivos de un sistema de salud.

Otro de los problemas que de manera general es citado en los andlisis de situacién de
los sistemas de salud es el relative a la escasa orientacidn a la eficiencia de Jos servi-
cios de salud que se hace demasiado frecuente por la existencia de una gestion inade-
cnada de los recursos. Sise entiende la eficiencia como un concepto que relaciona los
recursos (ue se destinan a un objetive con los resultados obtenidos, puede compro-
barse edmw en ocasivnes pueden aparceer problemas de este tipo que requicren estar
destinando més recursos de los neeesarios paca un determinado nivel de resulrados.
Esta situacidn serfa un cjeauplo de ineficiencia que requeriria la adopeitn de medidas
que condicionaran un mejor vso de los recursos disponibles, buscando couseguir

idénticos resultados wilizando menos recursos.

Fsta cuestion cobra adernds mayor interds en una situacidn como la anteriormente
deserita de fncremento continuo de los costes sanitarios en el contexto de competencia
de varias administraciones por los presupuestos estatales que cada afio se destinan a

las peliticas sociales.

También los andlisis de sluacion que preceden a las propuestas de reforma de los sis-
temas de salud incorporan cono vire elemento problewatioo la dificultad para afron-
tar nuevos problemas de sulud de los que se conoce que la accidn de los servicios sa-
nitarivs por si solos tiene una eficacia limitada dado que requieren acciones

intersectoriales que coordinadas con las acciones purwnente sanitarias para superar

-

estas nuevas enfermedades. Ejemplos de este tipo se refieren patologius como la en-

fermedad de Alzheinier, los trastornos alimentarios tipo avovesia y bulimia nerviosas,
las lesivnes medulures por accidentes de tdlico, el SIDA, fos euidados a pacientes tes

minales por cdncer y otras muchas enfecmedades emergentes en las sociedades desa-
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ha condicionzado la definicion v articulacidn del denominade espacio socio-sanitario.

Las eomtinvas innovaciones teenolfgicns crean en los sistemas de salud, en sus profe-
sionales v en sus autoridades, la necesidad de modernizar necesariamenie la tecnolo-
gias a fin de evitar 2l retraso v el envejecimiento tecnoldgico al que un sistema de sa-
lud puede verse abocadn a poco que deseuide politicas de acraalizacion y desarrollo
del parque teenaldgicn sanitario del que cada ver con mayor evidencia, depende hoy

la calidad ¥ la eficacia de los servicios de salad.

L.0s refos de l0s servicios de salud en la actualidad

Para su desarrolto futuro los servicios sanitarios han de superar los retes que la situa-
cidn deserita ofrece a los responsahles de los servicios v a los propios profesionales.
En este sentido, uno de los retos se refiere a la neeesidad de disponer de informacion
sobre las necesidades financieras que, para conseguir la suficiencia en términos de re-
cursos, ha dado lugar a lo que se ha denominado crisis de viahilidad financiera; esta
crisis ha condicionado debates ¥ medidas que perseguian hacer posible la superviven-
cia de los sistemas de salud en téomines financieros ¥ que han tensionada fuerternen-
te la vida interna de los hospitales, los coutros de salud y los servicios de salud puabli-
ca dade que muchas medidas de reforma se ban enmarcado en medidas gque se han
percibido con una intencionalidad de aborro para mejorar la cuenta de resultados de

los servicios de salud,

También hay que considerar que los sintomas de crisis de legitimidad social que apa-
recen en los servicios piblcos de salud debides a las cuestiones que genersn insaris-

faceion de los ciudadanos v uswarios ha favorecido que los servictas sanitarios pabli-

cos estén reorientandn sus ofert

as para e, al tener mas en cuenta las expectarivas
de los cindadanos, permita incrementar la conlianza de fos mismos en estos servicios.

Kl reto de mantener v mejorar la legitimidad social, surge asi come una premisa para

la pervivencia de los sistemas sanitarios europeos,

Tgualmente, los servicios de salud han de superar el reto de la incorporacién y adhe-
sién de tos profesionales en la constrmesion del sistema de salnd; el desarzollo de poli-
ticas de desarrollo profesional fue permitan sacar el mejor partido de la enorme cua-

lificacién que los médicos, las enfermeras v todos los profesionales sanitarios tienen,
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ha de ser ana de las priocidades en un sistema de salod que quiera arientar sus aceio-
nes hacia la excelencia profesional. Evitar que una crisis de legitinidad profesional se
haga realidad y se convierta en uno de los elementos mis devastadores para el man-

tenimiento de los servicios piblicos de salud es, probablemente el reto mas inportan-

te gue los sisteinas sanitarios tienen hoy ante si.

Finalmente, el ac

rade cambio que en el terreno de lus teenologius sanitariag se vie-
nie operando en las dltinas décadas aboca a los sistemas de salud a una crisis de
adaptacién a las innovaciones teenoldgicas que requiere recursos abundantes v sobre
todo, el redisefio de las organizaciones v de la formacion de sus profesionales dado
que las posibilidades que muchas de estas tecnologias abren para redefinir los proce-
sos asistenciales, los catalogos de prestacioues, la relacién v el papel de los niveles
asistenciales, asi como los criterios de accesibilidad v de distribucion de estas tecnolo-
gias. La gendmica u otros avances que el conocimiento cientifico permitan en ef fulu-
ro mejorar la elicacia de las acciones de los servicios de salud, tendrén que ser incor-
porados a los servicios sanitarios en las mejores condiciones de equidad, eficacia v

eficiencia posibles, lo cual requiere conslanies esfuerzos por parte de todos.

Pero todo lo anterionwente descrito, o tiene sentido si no es para conseguir hacer
real el principal objetivo de vn sistema de salud: la mejora del nivel de salud de la
poblacion, consiguiendo una disminucién de la mortalidad y de la morbilidad que
haga disminuir los efectos negativos que la enfermedad tiene para la salud v sobre la

calidad de vida de los cindadanos de un pais.

Hov en dia. los principiles problemas de salud requieren tener en cuenta que son
consecuencia de la evelucidn reciente de la sociedad en general v de la medicing en
particular. Asf, refiriéndonos a la evolucion de las enfermedades a lo largo del siglo
AX podemos decir que los avances clentificos en el campo de a medicina v la evolu-
cion y mejora de las condiciones sociales de vida han favoreeido wn cambio en el pa-
norama epidemiolégico que ha consistido, en la desaparicio de algunas cansas de
muerte v de morbilidad del renking de causas y en la aparicién de nuevas causas de

muerte y de morhilidad.

Se ha producide asi una modificacién del patrén epidemiolégico de morbimortalidad
de tal forma que las causas de tipo infeccioso han dejado paso a problewas de salud
de cardeter crduico; esta situacion hace necesaria la articulacion de nuevas medidas
desde ¢l sistema de salud para consegnir mayor eficacia en la lucha contra estas en-

fermedades pues una de sus carscteristicas mds relevantes de esta nueva sitnacion
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epidemioldgica es la necesidad de articular medidas intersectoriales en las acciones de

salud para conseguir mejorar su eficacia.

Otra de las consecuencias de la accion de los servicios de salud v de la evolucion v
mejora de las condiciones de vida en la sociedad es el envejecimicuto de la poblacion
que (junto a la disminacion de las tasas de nawalidad), condiciona una serie de nue-
~vas necesidades de sevvicios sanitarios v sociales, al tiexnpo gque condiciona una croni-
ficacién de las enfermedades y la emergencia de otras nuevas v de nuevas necesidades

de salud v de enidados,

En este panorama, los servicias de salud, los profesionales de la medicina v de otras
disciplinas sanitarias, la poblacién v las avtoridades sanitarias, estan Hamados a con-
seguir sumar esfuerzos que permitan dar respuesta de manera eficaz a las consecuen-

clas de la enfermedad sobre la sociedad,
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Sistema Nacional de Salud espafiol:
Estructura y competencias del Estado de las
Gomunidades Autonomas

& José Mourtinez Olus s Juoe Manwel Jond Wertin =

Infroduccién v antecedentes

Espafia dispone en la actualidad de un SNS cor las cavacteristicas tipicas de cobertu-
ra universal, financiacién por impuestos v orientacién de sus politicas sanitarias en
uni concepeion integral de ia salud. Las referencias historicas def sistema espaiol

mas relevantes en enanto a su influencia en la actual contiguracién del mismo se ve-

montan a Ja época de la dictadura francuista {1939-1975), que dio origen a un siste-
ma de salud en el que las actividades asistenciales v las de salud priblica estaban se-
poradas al depender de estructuras ministeriales diferentes. Asi, las actividades
asistenciales ubicadas en ¢l Seguro Obligatorio de Enfermecad (sistema basado en la
Seguridad Social creade en 1942 por la Ley de 14 de diciembre), dependian del Mi-
nisterio de Trabajo bajo cuyo impulso se creé el Instituto Nacional de Previsién (INP)
para proteger determinadas contingencias de empresarios, trabajadores v familiares a
su cargn. Por su parte, las actividades asistenciales de la beneficencia para la pobla-
cidm nio cubierta por las prestaciones de la seguridad social y las de asistencia piiblica
domiciliaria (la antigua salud piblica que se preocupaba de campafias de vacunacio-
nes, la asistencia de enfermedades de trascendencia social, policia sanitaria mortuoria
y otras, ademas de asistencia a la poblacién de los padrones municipales de benefi-
cencia), eran dependientes del Ministerio de la Gobernacién, departamento encarga-
do fundamentalmente de la seguridad v del orden piblico, al que se asigna una Di-
reccion General de Sanidad v que regula sus actividades, competencias v funciones
segin la Ley de Bases de Sanidad de 1044,

eriales

A su vez v como consecuencia de la diferente finalidad de estas redes rainis
asi como de su diferente dependencia administrativa, los recursos asistenciales es-
taban diferenciados claramente v asl, estaban por una parte los de la poblacién
que cotizaba a la Seguridad Social v que por tanto tenia cobertura asisrencial por
los recursos del antiguo Seguro Obligatorio de Enfermedad v por aira parre, los

de la poblacion sin recursos que recibia asistencia sanitaria de la Beneficencia es-
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tatal v municipal cuyos reeursos e instalacinnes eran més escasos v de peor cali-

dad, lo cual determing la existencia de un sistema dual,

No obstante, siendeo este el precedente histérico mas inmediato v de mayor in-

fluencia para el actual SNS hay que resefiar gue en los afios 60 v 70 v debido a
mnltiples factores {las reformas estruciurales de la cconomia con los Planes ge-
nerales de desarrollo, la masiva emigracion de espaficles a diversos palses euro-
peos 0 el importante desarrollo del tmrismo, factores amhos qre condicionaron el
masivo ingreso de divisas a una mabtrechs ceanomia), e propicid un cierro desa-
rrotlo social ¥ econdmico del paifs que tavo su reflejo en el sistema de seguridad
social, de tal forma que al comienzo del actnal periodo democrdtico, el Seguro
Obligatorio de Enfermedad cubria alrededar del 80% de los ciudadanos espafio-
les v disponia de una red asistencial que, ain cuando albergaba grandes caren-
cias v sus recursos se distributan poblacional v geograficamente de forma desi-
gual. era una red con una relativa amplia gema de prestaciones y con una
calidad aceptable en muchos de sus servicios.

Lsta red asistencial de la seguridad social es el precedente mas inmediato del ac-

tual SNS; pero, jeomo era el sistema sanitario heredado de la dictadura? jeudles
eran sus principales caracteristicas? £l sistema sanitario en el inicio del actual pe-
rinde democrdtico alld por 1978 se caracterizaba como un sistema dual (dado
que dispoenia de unos servicios mas abundantes v de mejor calidad para ciudada-
HOS CON recUrsos ¥ olros seyvicios inas escasos, peor dotados v de peor calidad
para cindadanos sin recursos), como un sistema con enormes designaldades en su
distzibucion geografica v regional dado que fue concentrando sus recursos en
grandes ciudades frente al medio rural v en unas regiones frente a otras, como un
sisterna con poca ¢ escasa coordinacidn enrre las dos redes pibleas existentes {1a
del Seguro Obligatorio de Enfermedad v la de la Beneficencia) v entre servicios de
una isma red, ast como un sistema con vna orientacién asistencial v hospitalo-
centrista v por tanto, con un débil desarrolio de la Atencion Primaria; de hecho,
la época de mayor desarrollo del Seguro Obligatorio de Enfermedad (los afios 60
v 70), es una época que se caracteriza por el desarrollo de grandes hospitales

{viudades sanitarias) y ambulatorios de especialidacles.
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Cuadro 1. Caracteristicas dei sistema saniltario espafiol al finatizar ¢} Régimen franquisia

1. Sistema Dual: Dos redes, una para la seguridad social v otra de benelivencia,

2. Sistema Desigual: Por su difercusie disteilbucion geografica v mgivnal, conccutrandn recursns

en grandes ciudades.

3. Sistema con escasa ceordinaciin: Tunlo entre soibos redes coww dentro de wna s red

entre servicion hospitularios v de Atencién Primaria.

4. Sistema con orientacidn asistencial y hospitalogentrista.

5. Sistema con un déhil desarrollo de {a Atencion Primaria de salud.

Arquitectura actual dei Sistema Nacional de Salud espafiol

La estructura actual del SNS estd determinada por la Ley General de Sanidad (Ley
14/86 de 25 de abwil, BOE de 29 de abril de 1986) que viene a concretar el mandato
de la Constitacién espatiola de 1978 que en sus articulos 43 y 49 determina el dere-
cho de todes los cindadanos a la proteccién de la salud v requiere a las Administra-
cioues piiblicas pacy la adopeidn de las medidas idoneas a través de la organizacion y
tutela de la selud pablica mediante medidas preventivas v a través de la organizacién
de las prestacionces y los servicies necesarios que perwitan satisfucer este derecho
constitucional de los ciudadancs espafoles. Tras la Constitucion espaitola de 1978 la
norma bdsica pues, para entender y vouocer la estractura del sistema sanitario espa-

fiol es la Ley General de Sanidad, de la que destacan:

= 1. Derecho a la proteccidn de la sulud v principios generales
a 2. Competencias de las Administraciones pithlicas

= 3, Niveles asistenciales

a 4, Recursos humanos

= 5, Financiacion

s 6. La sanidad privada

. Prestaciones del Sistema Nacional de Salud espafiol

i. Derecho a la proteccion de la salud v principios generales

La Ley General de Sanidad determina en su articulo 1 que el derecho a la proteccién

de la salud v la atencidn sanitaria es para “tocos los espafioles v cindadanos extranje-
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ros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional” por lo que abre
paso & la universalizaridn de la cobertura de las prestaciones sanitarias ya que por el

hecho de ser cludadano se obtendria el derecho a la prestacion sanitaria.
Los principios generales del SNS en Espana son:

= La integralidad “orientacién prioritaria a la promocién de la salud v la preven-
eion de las enfermedades™.

= £l irmpulse de la ignaldad y equidad en el acceso al definir que “(...) el acceso v
las prestaciones sanitarios se vealizaran en condiciones de ignaldad efecriva v que
la politica de salud estard orienrada a la superacion de los desequilibrios territo-
riales v sociales™.

= La participacion comunitarin “(..) a ravés de las Corporaciones tervitoriales en la for-

mulacion de la politica sanitaria v en el control de su ejecncicn® (articulos 3, 4 ¥ 5).

Los articelos 9. 10 y 11, definen los derechos v deberes de los ciudadanos y usuarios
respecto & las Adminisiraciones Publicas sanitarias con planreamienios avanzados en
consonaucia con el respeto a los derechos humanos y al reconocimiento de la condi-

citn de cludadanos como “propictarios” del sistema.

2. Compefencias de las Administraciones Piblicas

La configuracién de Espaiia come un Estado de Antonomias orienta la organizacién

politico-administrativa del Estado hacia la descentralizacion de comperencias estata-

fes a cada upa de las Comunidades Autdnomas o regiones; mediante la promulgacidn
= : 1 £

de Estatutos de Autonemia que definen las competencias de estas regiones v regulan

la ercacitn v funcionamiento de Parlamentos y Gobiernos auténomos, es otro de los

lactores determinantes para Ja comprension de las caracterfsticas del actual SNS.

El SNS cspafiol es un sistema compuesto por 17 Servicios Regionales de Salud
{(uno por cada una de las Comunidades Autdnomas que componen el Estado espa-
nol): de hecho el articulo 44 de la Ley General de Sanidad define al SNS espanol
como “las estructuras v servicios pitblicos al servicio de la salud v como el conjun-
te de los Servicios de Salud de la Administracidn del Estade v de los Servicios de
Salud de las Comunidades Avtdnomas™. Puede comprobarse asi edma el articulo
46 de esta Ley determina que el SNS espafiol “extiende sus servicios a toda la po-

blaeidn, orienta sus actuaciones de forma integral (promocidn, prevencion, cuara-
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¢ion v rehabilitacion} con altos niveles de calidad, integra sus recursos en un dis-
positivo inico y determina su financiacién con recursos de las adiniuistraciones

piiblicas™ fundamentalmente.

Las competencias del Estado son basicamente las referidas a sanidad exterior y rela-
ciones y acuerdos sanitarios internacionales {articulo 38) y una serie de cnestiones re-
lacionadas con las bases de la Sanidad (articulo 40), coordinacion general {articulo
70), legislacion sobre productos farmacéuticos v alia inspeccidn {ariiculo 43). Puede
i

del medio andbiente, reglamentadicues téenico-sanitarias de los alimentos, registro ge-

aciouadas con Yel contrel sanitario

destacarse la respousabilidad en actusciones

neral sanitaric de albnentos, industrias o instalacivnes que los producen, listas de
aditivos, componentes afimentarios, autorizacion v registro de medicainentos, progra-
mas de forwacion, honologacion de puestos de trabajo. vigilancia epidemioldgica,
sisternas de inforacion, ete. entre owas, sin weuvscabo de las competencias de las

Comunidades Autonomas” [artienie 40),

Las competencias de las Comunidades Autduomas {articulo 41) serdn las que deter-

minen *

15 Estatutos de Antonomia v las que el Estado les ansfiers o, en su caso,
les delegue™; en la practica, todas las Conunidudes Autdnomas podein ejercer com-

petencias propias en materia de Sanidad e Higiene (entendida asi la Salud Piblica v

la Administracion Insticucional de la Sanidad AISNA} v en materia de Sanidad v Se-
guridad Social (entendida asi la organizacidn v gestidn de servicios sanitarios dado el
antecedente comentado anteriormente del desarrollo preconstitucional de un sistema
sanitario basado en seguridud social que en lus afios 80 cowensd a transformarse v

translerirse a las Corpnnidades Auidueomas).

Hay que reseiior que tras el traspase de competencins de gestion de servicios del
INSALUD el pusado wes de diciesilive de 2001 a las Comunidades Autéuomas
de Asturias (R.D. 147172001, de 27 de diciembre), Aragon (R.D. 1475/2001de
27 de diciembre), Baleares (R.D. 1478/2001 de 27 de diciembre), Cantabria
(R.D. 1472/2001 de 27 de diciembre), Castilla v Ledn, Casdilla la Mancha
{R.D. 1477/2001 de 27 de diciewbre), Exmewadura (RD. 1477/2001 de 27 de
diciembre), La Rioja (R.D. 1473/2001 de 27 de diciembre), Madrid {R.D.
147972001 de 27 de diciembre) v Murcia (R.D. 1474/2001 de 27 de diciem-
bre) con un tmporte total de 2,09 billones de pesetas, el panorama de compe-
teneias sanitarias en lus 17 Comunidades Autdénomas se configura en torno a 17
Servicios Regionales de Salud (segin lo establecido en los articudos 49, 50, 531,

52, 53, b4 v B3) v gestionan las competencias en materia de Salud Pablica (Sa-
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nidad e Higiene) con recursos materiales, humanos v econdmicos de titularidad
¥ competencia regional o awtondmica asi como los servicios v competeneins en
gestidn sanitaria (hospitales ¥ centros sanitarios de primer nivel, personal y

presupuestng).

Las Comunidades de Andalucia, Canarias, Catalufia, Galicin, Navarra, Pafs Vasco
v Valencia disponian desde afins atrds de la capacidad de gestién de las eompe-
tenciaz atribuidas anteriormente al INSALUD cuyo desarrollo fue el que se refleja

en el Cuadro 2.

Guadre 2. Comunidades Autdnomas con todas las transferencias en materia de salud,
antes de la sulminacién de! process en diciembre de 2001

Antalucia: LD, 406/1924

Canarias: RD. 146/1994
Catalufia: R.D. 151771981
Galicia: R.D. 1679/1900
Navara: R.D. 1686/1090
Pa:s Vasco: R.'D.‘ 1536/1987

Valencia: R.D. 1612/1987

El reciente proceso de travsfercncia del INSALED a las 10 Comunidades Auténo-
mas que antes def mes de diciembre no gestionaban estos servicios, ha supuesto la
descentralizacion por parte del Ministerio de Sanidad ¥ Consnmao de un volumen
de recursos e instalaciones de mas de 80 hospitales con mas 37.000 camas, mas
de 800 quirdfanos y unos 100 cenwos de especinlidades, mientras que en Aten-
cidm Primaria se han transferido casi 1.300 Equipos de Atencién Primaria (EAP)
con mas de 12.000 médicos de familia ¥ pediatras. En total, del INSALUD se han

transferido mas de 137.000 wabajadores de los cuales unos 29.000 son médicos v

unos 36000 son enfermeras.

In relacion con las Corporaciones lorales, hay que resefiar que tienen también compe-
tencias para “(...} participar e los Grganos de diveccién de las Arveas de Salud, controf
sanitario del medio ambicnte, contaminasidn atmostérica, abastecimionto de aguas, sa-
neamiento de agnas resichiates, residuos urhanes e industriales, control sanitaric de in-

dustrias, edificios v viviendas, control samitario de distribmeiin v suministro de alimen-
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10s ¥ bebidas ¥ 01108 pz'f}ductos de consumo huwmana, control sanitario de cementerios v

policla sanitaria mortuoria” segin el articulo 42 de la Ley General de Sanidad.

Il gjercicio de todas estas competencias de Comanidades Autdnomas y Corporaciones
Locales se verifica mediante la alta inspeccion del Estado regulada en el capitulo 43
de la Ley General de Sanidad; a su vez el Estado v las Comunidades Autdnomas ce-
vrdivan sus actuaciones segiin se recoge en el capitulo de coordinacién general sani-
taria con los articnlos 70, 71, 72,73, 74, 75, T6 vy 77,

Al tiempo, la Ley crea el Consejo Taterterrivorial del SNS como “(...) drgane perma-
nente de conmunivacidn ¢ Wformacion de los Servicios de Salud, entre ellos v con la
Administracién ceatral v coordinara (L.} priucipios basicos de la politica de personal,

{...) productos farmacéuticos, {...}) adguisiciones, (...} planificacién general {...)7

compuesto por un representante de cada una de las Comunidades Auténemas ¥ por

ignal nimero de la Adiminiscracion del Estado (artfoalo 47).

3. Niveles asisienciales

El SNS espaiiol es un sistema con dos niveles de atencidn: el nivel de la Atencion Prima-

ria de salud v of nivel de la Atencidn Especindizada (articudo 56, ver también Capitale 3).

En el dmbito de Ja Atencién Primaria de salud mediante formulas de trabajo en equi-
po se atiende al individuo, ia familia v la comunidad teabajando con programas pre-
ventivos v asistenciales en centros de salud cuyo ambite de actuacidn es la zona bési-
ca de salud; en las zonas bisicas de salud se han constituido Equipos de Atencidn
Primaria de los que fonman pavte médicos de familia, pediatras, enfermeros, matro-
nas v en algunns Cowunidades Autdnomas, trabajadores sociales y veterinarios entre

otros profesionales.

T el nivel de Atencidn Espectalizada son los hospitales v los ceniros de especialida-
des los que prestan la atencion de mavor complejidad a los problemas de salud en los
qae desarrollan sus actividades sanitarias los médicos especialistas v el personal de

enfermerta, junto a farmacéuticos v otros profesionales.

Los reeursos huinnos v materiales del sistema cle salud espatiol agrupados en los dos
niveles asistenciales (Atencién Primaria v Atencion Especializada) necesitan actuar

covrdinadamente y asi, para su coordinacion efectiva, la Ley General de Sanidad de-
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ermina la creacion de Areas de Salud dirigidas per un drgano propio que pretende la
gestion unitaria de los centros v establecimientos del Servicio de Salud: no obstante
esta ligura de gestidn (las Areas de Satud) no se ha desarrollade en general en el te-

rritorio del Estado salvo centadas excepeiones.,

4, Recursos humanos

ELBNS dispene de mds de 350.000 profesionales trabajando en el conjunto de sus
instalaciones, de los cuales unos 70.000 son facultatives v 106.000 son profesiona-
les de enfermeria. Espana disponia en 1992 del mayor nimero de médicos por
10.000 habitantes en toda el érea de la OCDE (40 por cada 10.000 habitantes
frente a los 15 por cada 10.000 habitantes de Reino Unido o 29 por cada 10.000
de Buecia) OCDE 1995,

Guadro 3. Personal sanitario colegiade 1828

Médicos . ........

Odontslagos

Farmacéuticos

Yeterinarios .. ... ..

nfermeros . ... . P

Fuente: INE Espafia an cifras 1999

Financiacién

Ia Ley General de Sanidad prevé en su articnlo 79 que pueden ser fuentes de finan-
ciacion las “(...) cotizaciones sociales, las transferencias del Estado, tasas por presta-
cion de determinados servicios y aportaciones de las Comunidades Autdnomas v de

tas Corporaciones locales (...)7

Los Servicios Autonémicos de Salud se financian sobre la base de los fondos transfe-
ridos desde el Estado e incluidos en el nucevo sistema de financiacion de las Comuni-
dades Auténomas aprobade en el afio 2001 y que ha comenzado su vigencia el pasa-
do 1 de enero de 2002 y e conjunto del SNS consume mds de 5 billones de pesetas lo

que viene a suporer cerca de nn 6% del PIB,
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6. La sanidad privada

La regulacidn de fa sanidad privada en la Ley General de Sasidad reconoce la liber-
tad de empresa en el sector sanitario conforme al articulo 38 de la Coustitucibn y de-
termina la posihilidad de establecer conciertos con el sector privado haciendo gue es-

tos servicios sanitarios privados tengan un papel meramente complementario del

El peso del sector sanitario privado en Espafia en términos de gasto sanitario es de
cerea de un 20% del gasio total del pais en sanidad lo cual viene a suponer en térmi-
nos de PIB un 1,57 segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para
1997 publivados en Tndicadores sociales de Fspana 1998; en general el papel del sec-
tor sanitario privado espafiol es relutivanente escaso aungue es variable en funcién
del territorio que se considere; en general en Catalufia, Canarias, Balearves y Madrid
la presencia ¢ implantacion de servicios sanitarios privados es mayor que en el resto
del pals. Los conciertos con el scotor privado sanitario en Espaiia suponen un % va-

riable del total destinado a ia atencidn sanitaria segn el tervitorio del pals que se

cosidere. El iltimo presupuesto del INSALUD antes de su transferencia, el de 2001
destiné cerca de un 11% a concierios con entidades sanitarias privadas sunque Co-
munidades como Cataluda destinan vn. mavor porcentaje v otras como Andalucia

destinan alrededor del 5%,

Por owra parte, el seguro privado de salud es un sector que ha venido creciendo en los
Gltimos afos hasta tal punto que existen mds de seis millones de pélizas de enferme-
dad que enbren servicios para uno de cada cuatre espatioles v mueve unos 30 miflo-

nes de euros al ano.

Muchas han sido las polémicas relacionadas con el papel del sector sanitario privado
en Espafia y su necesidad o no de crecimiento o subsidiariedad respecto al servicio
sanitario piblico. Lo cierre es que con el paso del tiewpo la evolucidn del sector sani-
fario privado no ha ido decreciendo sino al convrario siends hoy un sector en expan-
sifm fruto del intenro de obtener clientes sobre la base de deficiencias reales o no del
sisterna puiblico (liszas de espera, dificultad para eleccidn de médico, trato personali-
zado, habitaciones individuales, etc.) que probulilanente hacen atractivas las ofertas

de las pbhizas para un sector de poblacidn cada ver mis anmplio.

Asi mismo, merece destacarse Ja experiencia novedosa del Hospiral de la Ribera en

Alzira (Valencia) gestionado mediante concesidn por parte de la Generalitat Valencia-
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na durante diez atios {1999 a 2008) a una Unién Temporal de Fmpresas constituida
por Adeslas, Caja de Ahorros Baneaja, CAM y Caixa Carlet, Dragados v Construecio-
nes y Lubasa, para la construceion, equipamiento y prestacidn de servicios de Aten-
citn Esperializada en un Hospital de cariicrer comareal que presta servicios piiblicos
a los habitantes de esa comarca mediante gestidn privads; esta experiencia ha sido
discutida y muy polémica en varias ocasiones cu el Parlamento espafiol v en fas Cor-

tes Valencianas.

7. Prestaciones del Sistema Nacional de Salud espanol

Las prestaciones sanitarias en el sistema de salud espafiol ge han ido iatroduciendo
histéricamnente con escasa definieién vy evaluacidn previa v a impulsos del desarrollo
tecnolégico v de la ciencia médica; no ha sido hasta mouy recientemente que se ha
planteado la ordenacion de las prestaciones mediante una norma legal (el R.D.
63/95) que reconoce las prestaciones con un cardeter positivo y asegura su financia-

cidn con cargo a los presupuestos del 8NS.

La pretension de esta ordenacion de las prestaciones efectuada en 1995 es la de [avore-
cer la comprension por parte de los cindadanos de cudles son estas prestaciones v la de-
terminacion de las expectativas que sc pueden poner en el sistema de salid, ademds de
favoreger una incorporacidn de tecnologias basada en dos criterios fundamentales: a) la
evaluacién previa de una tecnologia que permita determinar la contribucidn de esa tec-
nologia a la mejora de la efectividad de las actnaciones del sistema de salud; v b} la se-
guridad de el sostenimiento presupuestario de esta nueva prestacién al estar dotada del

presupueste necesario para siz aplicacién electiva en el sistema de salud.

La definicidn de las prestaciones sanirarias en el SNS espadiol se fundamenta en la wtili-
zacion de téenicas y métodos dirigidos a preservar o mejorar la salud sustentados en el
acuerdo clentifico sobre su eficacia; por eso, no serd prestacion sanitaria aquells que no
presente pruebas evidentes sabre su seguridad v eficacia clinica o hava side superada
por otra disponible, aquella que no tenga suficientemente probada su eficacia o aquella

que se trate de una actividad de ocio, descanso, deporte o mejora esiética,

A partir de estos plantearientos intreducidos en este Real Decreto, Ia Agencia de
Lvaluacién de Tecnologias Sanitarias cobra un papel de extraordinaria relevancia en
la evaluacidn previa de nuevas tecnologias v en la evaluacion continua de las teenofo-

-

glas aplicadas en la cotidiana actividad de los servicios sanitarios.
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El S

comtempla la practics totalidad de servicios que la medicina es capaz de ofrecer (des-

S espafiol dispone asl de una amplio catdlogo de prestaciones sanitarias que

de la asistencia wds elewental, las wrgencias, las esnergencias o los trasplantes de or-

ganos v tejidos mds coinplejos] de manera gratuita v noiversal, con las excepeiones de
la financiacidn de producios funmacéuticos que requieren un aporte ecoudusico de
acuellos nsuarios no peasionistas, algunos productos faracéuticos especificos que se
consideran de aportacién reducida o determinadas prestaciones protésicas v de salud
dental. entre otras no cublertas con los criterios generales de gratuidad v universali-

dad aplicables para la gran mavoria de las prestaciones.



Esquema y guia para la elaboracion de la memoria
profesional para la Oferta Pablica de Empleo de
personal facultativo médico de Andalucia

2 José Martines Omos w Juen Hanuel Jiménes Martin  Manuel Bobenrieth Astete v

El presente esquema se ha elaborado con la intencion de ser dtit para la realizacion
de la memoria profesional que los aspiranies de la Oferta Piblica de Empleo (OPE) a
la que se refiere esta obra han de desarrollar e este proceso extraordinario, Su pre-
tensién es ser una guia practica v tti! a la hora de enfrentarse a la realizacién del co-

rrespondiente gjercicio,

Creemos que los contenidos de dicha memoria, enmarcados en los requisitos normati-
vos de la Ley 16/2001, deben contemplar suficientes elementos gue permitan demos-
trar tanto €] conocimiento de cada aspirante en los apartados exigidos, como la capa-

cidad de desarrollar eficazmente el puesto de trahajo para el que se aspira.

Ena de las cues

jones més controvertidas ¥ que més incertidumbre genera en relacion con
el tipo de memoria profesional que se considera mis adecnada, es la que se cefiere a sus
contenides y a su extension; entendenos gue la memoria exigible para una prueba de es-
tas caracteristicas no es homologable a las que se suelen preparar para puestos como Jos
de jefe de servicio o sbmilares. Tin estos casos, ademds de que las memorias suelen recoger
una ingente cantidad de informacién que demuestre el conocimiento del aspirante, poste-
riarmente se suele defender ante un tribunal. Este no es el caso v consideramos gue esto
es esencial o la hora de articular el esquerna para la elaboracién de la memoria que este
proceso determina; ademds. la limitada disponibilidad de tiempo para su ejecucion, es un

condicionante que también ha de ser considerado,
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En puestra opinidn, los aspirantes han de tener muy claramente establecido un guidn,
basico v sencillo. que sea vilido para que en el momento del desarrolle del ejercicio,
sea facil completarto con contenidos que permiran demostrar el adecuado conoci-
miento del contexto general y de la organizacién (hospitalaria o de Atencion Prina-
ria), en el que el puesto de trabajo se ha de desarroflar; al tiempo, es necesario incor-
porar las cuestiones que especificamente estan relacionadas con la especiaiidad en la
que se encuadre el puesto de trabajo para el que se aspira.

Per 1odo elfo, el equipo de trabajo que elabora esta docwuentacion de ApeYo, consi-
dera que lo nids adecuado pura estas circunstancias es definic un esquetta de memo-
ria sencillo y préctico que sivva de guia para que cada aspirante, pueda completar los
items necesarios v adaptartos o la redlidad de su puesto con ln wiayor facilidad posi-
ble, por lo que entendemos, que dificilmente se justifica la realizacién de memorias
mas extensas de unos 10 folios DIN A4,

En este sentido, e esquemy propuesto en esta guia se ajusta a los requerimientos ex-

puestos en la citada ley. Se desarrollardn, por tanto, los siguientes contenidos:

A Andlisis dJetallado de las funciones {asistenciales, docentes e investgadoras)

que se deben desarsolfar en la especialidad 2 ka que se apia

8. Conocitientos ¥ medios necesarios para su desempetio

G. Aspectos juridicos relucionados con el personal facultativo.

Nivel de responsabilidad del personal facultative

B, Lportancia de Tus funciones o I Organizacion
s &
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ESQUEMA PARA LA ELABORACION DE LA

A. AMALISIS DETALLADO DE LAS FUNCIONES (ASISTENCIALES, DOCENTES E INVESTIGADORAS)
QUE SE DEBEN DESARROLLAR EN LA ESPECIALIDAD A LA QUE S€ GPTA

s A1, Funciones derivadns de la logislacién de base

s A2, Fupeinnes asisteneinles del nersonal facultative médien

= A3, Funciones del personal faenltativo médico derfvadns de Ta Cartera de Servicios del SAS
w A4 Funciones del persamal facnbrativo médiea derivadas del Plan de Calidad y Eficiencia

= A5, Taplicaciones de las funciones en el dmbito docente e investigador

B. CONOCIMIENTOS Y MEDIOS NECESARIOS PARA SU DESEMPEND
s B.1. Conocimientas téenicos v eiemilicns
= B.2. Estructura v organizacion de la Atencion Primaria v 1o Atencion Especializada
B.2.1. Ambite del Sistema Nacional de Salnd
B.2.2. Ambito del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia
= B3, Gestidn ivmenvadors de la Asistencia Sanitaria
B.3.1. Gestidn por Procesos
B.3.2. Gestign por Competencias
B.3.3. Medirina Basada en la Evidencin

e B.4. Definicidn de caracteristicas de la especialidad, medios v recursos para su desempeno

C. ASPECTOS JURIDICOS RELAGIONADOS CON EL PERSONAL FACULTATIVO MEDICO,

NIVEL DE RESPONSABILIDAD DEL PERSONAL FACULTATIVO MEDICD

» (.1, Responsahilidades gonervales

a {3.2. Responsahilidar] civil

w .3, Responsabilidad penal

s (4. Derochos v deberes del cindadano segin la Ley Geueral de Sanidad v fa Ley de Salud
de Andelucia

]

s (0.5,

Consentimiento informado v papel del cindadano en los servicios sanitarios piblicos

en la acmalidad

. IMPORTANCIA DE LAS FUNCIONES EN LA DRGANIZACION

= 1. Salud como servicio esencial

s 1.2, Papel de los servicios sanitarios en la sociedad acinal

s D3, Papel del Estado

s D.4. Papel de los profesioales médicos en goncral v de los especialistas en partienlar en el
contexto de la Organizaciin Sanitaria

= 1.5, Coordinacidn entre Atencion Primaria v Atencidn Especializada




A. Andlisis detallade de las funciones
{asistenciales, docentes € investigadoras)

P
[aN]

o
ey

que se deben desarrollar en la especialidad a la que se o

AL Funciones derivadas de la legislacién de base

En este apartado se desceibivan las funciones del personal facultative médico deriva-

das de ia legislacion de base,

A2, Funciones Asistenciales del personal facultative médico

En este apartado de funciones asistenciales del personal facubtativo de acuerdo al es-
taturo de personal facultativo {Decreto 316071966, de 23 de dicietbre) v sus modifi-
caciones posteriores, se pretende que queden recogidas soweramenie las funeciones
que el Estatuto marca en ¢l dmbito asistencial, entendiéndoss que es necesario incluir
aqui tanto la asistencia, como la prevencidn, la promocién de la salud v la rehabilita-
citm, de tal forma que sean descritas de qué forma se pueden desuerollar cotidiana-
mente de manera clicus. Para ello, pucde tenerse en cuenta to reeogido en la normati-

va, tal coute se dewadla o continuacion:

s Médico General (articulo 20)

= Pediatra - Puericultor (articulo 21)

= Médicos de los Servicios de Urgencias (articulo 22)

= Médicos Fspectallsts {articulo 23)

= Médicos ayuduuies de los especiadistas quirdegions v médico - quirfirgicos
(articulo 24)

= Médicos de Urgencia Hospitalaria (R.0.866/2001.de 20 de julio)

e Médicos de Admision y Decumentacién Clinica (R.D.866/2001)
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adas de la Cartera de Servicios del SAS

La carrera de servicios define las netividades, los servicios ¥ los programas que se de-
sarrollan en un centro sanitario. Dentro de un nivel mas amphio, come el que nos
ocupa para la reatizacion de esta memoria, creemos que el aspirante debe referic des-
criptivamente la cartera do servicios ded SAS, asi como resaltar qué aspectos conside-

ra relevantes en lo (que se [‘ﬂﬁ[’,’-l‘{’ a:

= La capacitacion necesavia por parte del profesional para su adecuacion a esa car-
tera de servicios

a L.a orlentacion de esos servicios hacia el eiandadana

o Las necesidades de coordinaciin con ofros profesionales v/0 servicios de otro ni-

vel asistencial que se derivan de esa cartera de servicios

A.4. Funciones del personal facultative médico derivadas del Plan de

Calidad y Eficiencia

Ln este apartado, creemos que los aspirvantes deben veflexionar sobre el papel gue se
otorga a los profesionales facultativos en las definiciones estratégicas del Plan de Ca-
lidad v Eficiencia de la Consejeria de Salud especialmente lo que se deriva de las k-
neas de Calidad y Gestidn per proceses. Los profesionales tienen un papel central en
ias politicas de calidad dada su alta enalificacidn y su caparidad de expertos v es por

ello necesaria su incorporacidn activa y protagonisia en esias esirategias.

Creernos, que de la Guia de disefio y mejora continua de procesas asistenciales publi-
cada por la Consejeria de Salad en 2001, puede exiraerse elaramente un papel activo
del facultativo en algune o algunos de las procesos definddos por la Consejerta de Sa-
lud, en funcidén de la especialidad de que se trate. Por ello, en este apartado serfa ne-
cesario definir brevemente qué aporraciones pueden ofrecerse desde esa especiafidad

v desde el nivel asistencial dende se desarrolle la practica profesional, (Atencidn Pri-

maria, Atencidn Especializada) a la gestién por proc v a las politicas de calidad
sobre la base de la experiencia profesional del aspirante. As mismo, el desarroflo de
los sistemas de informacidn hasadns en las nuevas reennlogias de la comunicarion, al
permitic Ja udlizacion de historias clinicas digitales, abre nuevas expeetativas en el
papel de los facnltarivos tanta en o que se refiere a la coordinacién entre miernbros
de un mismo equipn profesional, como entre servicios del mizmo o diferentes niveles,

sobre las que el aspirante debe incorporar algunas reflesiones,
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A.5. Implicaciones de las funcienes en ef dmbito decente

e investigador

En este apurtads deberd lucorpurarse la vision que se tiene de las funciones gue, des-
de la especialidad desde la que se opta en conerets, han de desarroliarse en el dmbito

de la docencia. Deberd reforirse funciones referidas a:

= Docencia de formacién continnada
= Docencia a Médicos Tnternos Residentes w otwos profesionales en formacion de posigrado

= Docenela universitaria de pregrado

Al mismo tempo, relacionar esta vision con las lmplicaciones que se derivan
tanto de la experiencia del profesional aspirante, cumo de los contenidos de la
linea de investigacion definida en el Plan de Calidad y Eficiencia de la Conseje-

ria de Salud.

B. Conocimientos y medios necesarios para su desempefio

El aspirante debered demostrar conociwientas acerca de las distintas vias de forma-
cidn, progrado, postrade v foruacion ceutinueda, De igual furma, deberia demosirar
un nivel de informacién adecuado acerca de la definicién que de su especialidad apa-

rece en las guias de fonuacion de especialidades.

B.2. Estructura v organizacién de la Ateneidn Primaria

¥ la Alencién Especializada

= B.2.1 = Ambito del Sistema Nacionai de Salud

Consideramos que el aspirante ha de incluir en este apartado noa breve descripeion
del 5N

funciones, organizacién de las Zonas Basicas de Salud (ZBS) v de los Equipos de

S que contanple los siguientes aspectos: Servicios Auloudicos de Salud v

Atencién Primaria, uivel de Atencion Especializada v Areas de Salud. Tedo ello a

pariir de la Ley General de Sauidud de 1986.
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= B.2.2 = Ambito del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

En este apartado, habria que definir la estractora organizativa de In Arencién Prima-
ria en Andalucia, es decir, los distritos sanitarios, las zonas bdsicas de salud y los
equipos hasicos de Atencidn Primaria v las funciones definidas tanto en el Decreto
195/85 como en la Ley de Salud de Andalacia de 1998,

Debera descrihirse la organizacién hospitalarvia andaluza hariendo relerencia tanto
Z

a los hospirales del Servicio Andaluz de Salud, como a los hospitales empresas pi-
blicas constitnidos en Andalucia: se desaribira ol orsanisrama tino de un hospital v

el () i 1 ¥
los aspectos mas relevantes de la cartera de servicios del Servicio Andaliz de Salud.

I

De igual forma, se deberd aludir a la Empresa Pablica de Emergencias Sanitarias

de Andalucia.

B.3. Cestion innovadera de la asistencia sapilaria

Consideramos que dehe deseribirse brevemente v de forma global el Plan de Calidad

v Eficiencia de la Consejeria de Salud. v mas conereramente:

z B.3.1 = Gestién por Procescs

Deseripeion de cudles son los procesos definidos corno basicos por la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia asi como un desarrollo elemental de la metodologia

eni la que se fundamentan.

# B.3.2 = Gestion por Competencias

Descripeion de los objetivos de la politica general de gestién de profesionales definida en
el Plan asi como fos aspectos esenciales del modelo de gestidn por competencias es deeir,

definicién de conocimientos, habilidades y actitudes requeridas para el puesto de trabajo.

& B.3.3 = Medicina Basada en la Evidencia

Definicidn del concepto de Medicina Basada en la Evidencig (MBE} y breve valoru-
cion de la utlidad para el trabajo clinico de calidad en la especialidad que se rate.
Es imeresante incorporar wn andlisis de los elementos que actiian favorceienda v/o
dificultando su aplicacién en la prictica elinica eotidinna sohre la hase de la expe-

riencia del aspirante.
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B.4. Definicion de caracteiisticas de la especialidad,

medios v recursos para su desempeiio

En este apartado, ceeenios necesario incorperar la deseripeion de codles son los ele-
mentos que definen la especialidad en cuestidn, tanto en lo que se refiere a los objeti-
vos de la especialidad, el tipo de patologias que requieren la atencién en el trabajo
clinico, los datos v las foentes epidemioldgicas que deflivan la worbimoctalidad més
relevante & la que el aspirante se ha de enflientar en el desewmpeno del puesio de tra-
bajo v lus caructeristivas cluicas v sociales de fos pacientes a los que hay qae atender

Liabitualmente en la actividad asistencial.

Junto a lo anterior, la definicién de los medios y los recursos necesarios para el ade-
cuado desesrpefio, estaria referida a aquellos aiveles de equipamiento, material clini-
co, teenologias v nivel de formacidn del equipo, que se consideran imprescindibles
para la realizacion del trabajo clinice con la calidad que exige el nivel en el que se
irabaje, En este sentido, ha de tenerse en cuenta si las actividades clinicas se han de
veadizar en un centro de salud, en un hospital de tipo cowarcal o de mas alto nivel al
mismo tiernpo que se ha de considerar el grade v el desarrolls del conociiniento cien-

tifico-médico en la especialidad conereta enla que se esta pretendiendo opiar.

G, Aspectos iuridicos relacionados con ef personal facultative madico.

&

Nivel de responsabilidad del personal facultativo médico

C.1. Besponsabilidades generales

En este apartado deberdn definirse hrevemente, come marce contextual.

C.2. Responsubilidad civil

En este apartado, deberd definirse el concepts de resposabilidad eivil, asi como los

fundamentos Jegales en que se sustenda, lneidndose wn valoraeidn de s repercusion

real en la préctics asisiencial en su especialidad.
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C.3. Responsabilidad penal

En este apartado, deberd definirse el concepto de responsabilidad penal, asi como los
fundamentos egales en que se sustenta, haciéndase wna valoracidn de s repercisidn

real en la prictica asistencial de su especialidad.

€.4. Derechos y deberes del ciudadane segin la Ley General de Sanidad

y la Ley de Salud de Andaiucia

Este apartada, entendemos que dehe vecoger de forma literal v descriptiva, los dere-
chos v deheres de Jos ciudadanes que se recogen en la Ley General de Sanidad de
1986 v en la Ley de Salud de Andalueia de 1998, Al mismo tiempo, puede ser de inte-
rés hacer una valoracién sobre (mé apaortan los nuevos derechos cindadanns incorpora-

das en la Tey andalnza de 1998, respecto a la Ley general de Sanidad de 1986.

C.5. Consentimiento informado y papel del cindadano en los

servicios sanitarios pitblicos en la actualidad

En este apartado, conviene hacer tma refiexitn sobre el papel que los ciudadanos tienen en la

actnalidad en los servicios sanitarios considerando, entre atras, aspectos romo Ins siguientes:

El hecho de que los eiudadanos enntribuyen al sostenimiento de los servicios a

travis de los impuestos

w La arientaridn de los zervicios haecia sus necesidades de salud

= La necesidad de establecer vias de participarion social en salud

s La neeesidad de incorporar nuevos derechos, en funcidn de ln evolucién del cono-
cimiento cientifico y da la evolucibén social

« La necesidad de incrementar los niveles de responsabilidad de la sociedad en el

cuidado y prevencion de la salud

Espacial sonsideracién deberin tener el consentimiento mfnrmado como elemente de mo-
dernizacién y mejora de los servicios de sahud en sus actnaciones sobee o= pacientos, Ast, la
definicidn de consentimiento mformado, su formulacian jusidica y los reguisitos minboes
que deben tenerse o enenta para su presta en SAetica, creemos han de sor ineorporados a
la memeria, fgualmente, seria pertinente inelair wna valoracién por parte del aspivante

acerca de la utilidad del comsentimionto infermade on su prietica asistencinl coridiana.
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D. tmportancia de las funciones en la Organizacian

D1 Salud como servicio esencial

En este apartado, creemos que hay que sefialar la enorme importancia gue la socie-
dad otorga desde siempre a la salud, lo que explica la evolucidn que desde el punto
de vista nocativo se ha seguido en ia wayor parte de los paises. Debe sehalarse
como, en Espatia {a pesar de que la evolucion del sistema de seguridad social creado
en 1942 puede considerarse positiva hasta el inicio de la transicién democratica a fi-
nales de la década de los 70) no es hasta la promulgacién de la Constitucion espafio-
la de 1978 que 16 se reconoce of derecho a la sufud para todos fos cindadanos v se
deteruiua que serdn fos poderes piblicos Tos respousables de su promoeion v euida-
do. La peowulgacion de la Ley Ceneral de Sanidad de 1986 ha permitido, al poner
en pie it verdadero SNS con cobertura universal, finaneiacion por puesios v orien-
tacion integral, conseguir que hoy sea realidad la consideracién social de la sahd
como un bien esencial.

D.2. Papel de los servicios sanitarios en la sec

dad acinal

En esie apartado, creemos gque ha de citagse Ln connibucion positiva a la mejora de
la esperanza de vida al nacer, la aportacion realizada al notable incremento de los
niveles de equidad en la poblacion, la contriboeion positiva a la disminucién de
cansas de muerte en numerosas enfermedades en lus que tradicionalinente los éxi-
tos de la medicina habian sido wenos relevantes, la contribucion positiva a fa evos
tucion de la morbilidud relativa a nwsicrosus patologias {especislinente las de ca-
riacter lnfecciosu, las infantiles v kas relacionadas con la maternidad) o ¢l desarrollo
positivo de lineas de investigacién sanitaria cuve heneficio potencial sobreé la satud

es siempre positivo.

También las aportaciones de los servicios sanitarios en la sociedad actual que se refie-
ren a la colaboraciti que en vcasiones se realiza desde el sector salud con orros seero-

res para el desasrollo conjunto de acciones favorables a la saled de los ciudadanos:

cludades safudables, sunidad ambiental v su contribucion indirecta para que la in-

dustria del turisino seo wmds atractiva ¥ cotmpetiiva, preveucion v actuacion frente a

fos accidentes de wrilico, prevencion v actuacién ante drogodependencias o progra-

mas de caricter sucio sauitacio.
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i este apartado, hay que citar que el Estado hoy, una vez culminada el proceso de
transferencias de los servicios sanitarios que se gestionahan en el INSALUD, fiene un
papel fundamentalmente veferido a la coovdinacidn de las acciones ¥ a generar la ne-
cesaria cooperacién entre Administraciones prablicas para que sea posible que Jos de-

rechos de los eiudadanos sean iguales en cualquier parte del territorio.

receon

Asi, la Alta inspercidn, la fipanciacién cquirativa v suficiente det 8NS5, la o

de las desigualdades, la determinacién de las prestaciones basicas o la puesta en pie
de un sistema de infermacién comiin que, enire otras enestiones, favorezea politicas
de calidad v de acreditacién de servicios o el establecimiento de garantias para la li-
bre circulacién de profesionales son algumas de fas tareas que el Estado ha de desa-

erollar coherente v coordinadamente con las Administraciones autondmicas.

Hay cque hacer una referencia al marea legal que dererming ol papet del Tstado, funda-
mentalmente a la Constitueidn espaiiola, los Estatatos de Autonomda, la Ley General de
Sanidad de 1986, la Ley del Medicamento de 1990 ¥ las Leyes autondmicas de salud.
Ademés, serfa de interés aportar alguna reflexion acerea de las consecucncias que acarre-
ard la elabosacion futura de una Ley de Coordinacién del SNS {abordard las funciones y
competencias del Gobierno central v los mecanismos de coordinacion can las Comunida-

ALUD).

des Autdnomas en materia sanitaria, tras la ransferencia det [N

D.4. Papel de los profesionales médicos en general y de los especialistas
en particnlar en el contexto de la Organizacion Sanitaria

Aqui, Ja referencia necesaria pasa por sefialar el papel experto de los profesionales en
su Area de conocimientos lo cual determina la existencia de asimetrias de mformacion
entre profesionales v pacientes asi como entre profesionales v gestoves. También, es
conveniente referir que esa cualificacién profesional de los faculiativos, les confiere
una gran capacidad para tomar decisiones clinicas que suponen capacidad de asigna-
cién de recursos, lo que desde el punto de vista de biisqueda de eficiencia, es de una
enorme importancia. Conviene referir cdmo por este tipo de razones, en la actmalidad,
en los servicios sanitarios europecs sc exige que para ser eficaces y elicicntes en et uso
de los recursos sanitarios, es necesaric que los profesionales tengan antonomia v res-
ponsabilidad en el trabajo clinico con el mayor enfoque posible a la excelencia clinica

y por tanto, a la medicina basada en la evidencia.
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Asimismo, es necesario hacer una referencia acerca de la necesidad de que los profe-
sionales de e medicina contribuyan al trabajo coordinado en el interior de los equi-
pos profesivnales mulidisciplinares que compunen los centros de satud (en el ambito
de la Atencidn Primaria) v los servicios elinicos {en el dubito de Is Arencion Fspecia-
lizada); ollo permitird mavor cficacia en las acciones de esioy equipus profesicnales en

beneficio de ln salud de los pucienies v ciudadanos,

D.5. Coordinacién entre Atencién Primaria y Atencién Especializada

En este apartade. es vecesario que el aspicante reffexivoe sobre la necesidad de la co-

ordivacion entre niveles asisienclales comoe requisito de calidad, asi come las razones
por las que puede alivmarse que la covrdinacion ¢ integracion de los niveles asisten-
ciales es necesaria para un buen funcionmnients de log servicios sunitarios, Deberian
asi mismo hacer referencia a las dos premisas que se consideran esenciales para que

ta covrdivacin enire fos niveles asistencisles sea una realidad y el papel que la ges-

ton por procesos puede desempefiar en benelicio de la coordinacion.
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A. Andlisis detallado de las funciones (asistenciales,
docentes e investigadoras) que se deben desarroliar en
la especialidad a la que se opta

Pilido a

Marin Cecilia Escudero Fspinnsa !
iseo Condl Cuesta s

s Nuria Poscuad Martinez s Fro

A1, Funciones derivadas de 1a lsgislacion de base

Para desarroflar este apartado es conveniente conocer inicialivente las disposiciones

legales que regulan la sanidad en Espada v en la Counuidad Autdnoma Andaluza.

ALY Constitucidn Espaiola de 1978

= Los articulos 43 v 49 de s Constitucian Fspafiola establecen el derechio de todos fos

ciudadanos a Ia proteccion de la salud. Para ser efectivo este derecho, se requiere de

los poderes pahlicus v la adopeién de las medidas idéneas para satistacerlo.

= Bl Titule VI de la Constitucién Espatiola institucionaliza las Comunidades
Auténomas y les reconoce amplias compeltencias en materia de sanidad. Tl
Estade debe poner a disposicion de las Comunidades AutGnonias un disposi-
tivo sanitario suficiente para atender las necesidades sanitarias de la pohla-

cion residente en sus respectivas jurizdicciones.

A.1.2. Ley General de Sanidad

Es Ia Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (BOF. 102/1986) publicada el
29 de abril del mismo afio,

Esta ley regula todas tas acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protec-
cion de la salud de todos los espaiioles v cindadanos extranjeros que tengan residen-

cia en ¢l territorio nacional. Los extranjeros no residentes en Espaba v los espafioles
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fuera del territorio nacional tendrdn garantizade este devecheo segim los convenios in-

ternacionales establecidos.

En relacién a los objetivos de este libro, se pueden destacar los siguientes aspectas de

la Ley General de Samidad:

Se concibe un SNS como un conjunto de servicios de salud de las Comunidades

Auténomas convenienternente coordinados.

Se determina gue en cada Comunidad Auténoma habré de constituirse un servicio de
salud, integrado por todns Ios centros, servicing v establecimientos de la propia comu-
nidad, dipnrciones, ayuruamientos y owas adminisrraciones territoriales intracemu-

nitarias, que estard gestionado por la propia Comunidad Auténoma.

Se establece ta estructura de Jos servicios aanitarios en Aveas de Salud, organiza-
das conforme a la concepeidn generad de la sanidad, de manera que sea posible

afrecer desde ellas todas las prestaciones propias del sistema sanitario.

Las dreas de salud se distribuyen de forma desconeentrada en demarcaciones te-
rritoriales delimitadas, respondiende a las ideas de proximidad de los servicios a

los usuarios v de gestion descentralizada v participativa.
\ £ ¥ i

Se otorga a las Corporaciones Locales el derecho efectivo a participar en el con-
trol y gestién de las dreas de salud, incorporando representantes de las mismas en

los principales organos colegiados del drea.

El articulo 56 establece eue las Areas de Salud deberan desarrollar las siguientes
actividades a través del persomal destinade en ellas: promocion, prevencidn, recu-
peracidn, rehabilitncidn v educacian para Lo salud. Estas sceiones sanirarias se

enmarcan en Atencidm Primaria v Ateneidn Lepecializada,

Desde el nivel de Atencién Primaria de Salud se atendera al individuo, Ta fami-
lia v la comunidad, mediante programas de salud, funciones de promocién de
salud, prevencidn, curacidn y rehabilitacién a twavés tnro de los medios basi-
cos como de los Equipos de Atencién Primaria. Dentro de las funciones senala-
das se distingnen:

s Asistencia sanitaria individual v colectiva a la poblacidn adeerita al Equipo de
Ateneidn Primaria en régimen ambudatorio, domiciliario y de vrgencias, en co-
ordinacidn con los Dispositives de Apovo de Atencidn Primaria v los Servicios
de Especiafidades Médicas del Area.

s Desarrolle de acciones de promocidn de la salud, prevencidn, curacion, rehabi-
litacidn, participacion en las tavens de reinsercidn social y Programas de Salud
Materno- Infantil, 8alud Mental, Salod Laboral ¥ Ambiental.

o Contribucion a la educacion sanitaria de la poblacion.
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° Evaluacion de las actividades realizadas v los resultados abtenidos en la parti-
cipacion en los programas generales de evaliacion v control de calidad de la
Atencion Primaria.

® Desarrollo y participacién en Programas de docencia y formacién conti-
nuada de los profesionales de Atencién Primaria v realizacién de activi-
dades de formacién pregraduada v postgraduada, estudios clinicos v epi-
demiologicos.

® Otras funciones similares necesarias parn una mejor ateacion de la poblacion
protegida.

" Desde el nivel de Atencidn Especializada se prestard la ateocion de mayor complejidad

alos problemas de satud y se desarrollardn las denids funciones de lus huspitales.

La Atencién Especiatizada considers la gsistencia a personas que incluve diagudstico
y tratanicnto médico y/o con téenicas quivirgicas v exploratorias en régimen ambu-

tatorio, domiciliario o dentro de nna unidad de hospitalizacion,

A1.3. Ley de Salud de Andalucia

Es 1 Ley 2/1998, de 15 de junie.

El objeto principal de esta ley es la regulacidn de las actuaciones que permitan hacer
elective el derecho a la proteceida de Ja sulud de los ciudadanos en Andalieia, el régi-
men de definicion y aplicacion de los decechos y deberes de los ciudadanos respecto
de los servicios sanitarios en Ia Comunidad Astéuowa v la ordenscion general de lus

actividades sanitarias en Aundalucia,

= Bl Titulo § establece la universalizaciéu de la atencion sanitaria, garantizando a
nisina a todos los cludadanes de Audalucia sin disvriminacion alguna.

= El Titulo [} completa los contenidos de fa Ley General de Sunidad sobre los dere-
chos v obligacioues de los ciudadanos ante los servicios sanitarios v entre otras
cuestiones propone el derecho a la segunda opinién facultativa o amplia la facul-
tad de libre eleccin ala libre eleceién de médico, profesional sanitario, servicio v
ceniro sanitario.

e Bl Tirulo 1T define la participacidn de fos ciudadanos en el SSPA o través del
Cousejo Andaluz de Salud v de los Conscjos de Salud de Area.

e Bl Titwlo IV determina los witerivs v principios generales de actuacion en mate-

ria de salad, incuddos aspectos de salud laboral.
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= En el Titulo V se define el Plan Andaluz de Salud como marco de refet;cncia y el
instrumento indicativo para todas las actaciones en materia de salud; ademas se
establecen sus contenidos minimos v se determinan sus criterios de aplicaeion
desceniralizada en el territorio.

= E1 Titulo VI aborda la definieién y distribucién de tas comperencias y {funciones
sanitarias en ¢l ambiro de las Administraciones Pablicas.

= El Titelo VII determina la ordenacién sanitaria en Andalucia v concibe el sistema
como un conjunto de recursos, medios v actuaciones orientados a satisfacer el de-
recho a la salud de Tos ciudadanos, Se desevihen también los espacios de colabe-
racion de la bsiciativa privada con el Sistema Piblico.

= El Titulo VI desarrolla aspectos de docencia e investigacion,

s En el Tiinlo X se determinan las cuestiones relativas a la fnonciacidn del sistema.
Esta Ley se fundamenta en los principios de:

= Universalizacién v equidad

= Consecucion de la igualdad social v el equilibrio territorial en la prestacién de
SETVICEOS

s Concepeidn fnregral de la salud

= Integracién funcional de todos los recursos

= Planificacién, iciencia

ficacia y
= Descentralizacion, autonowmia v responsabilidad
= Participacidn de les ciudadanos

= Participacion de los trabajadores

= Promocidn del interés individual v social por la salud v por el sistema sanitario
= Promocion de la docencia e investgacion

= Mejora continua

o

Uslizacion eficaz y cficiente de los recursos

Las lineas directivas y de planificacion de actividades, programas y reenvses nocesarios
para alearzar Iox abjetivos de salud propuestos canstirayen el Plan Andaluz de Salud. Su

elahoracién serd responsabilidad de la Consejerfa de Salnd v contemplara, como minime:

= Coneclusiones del anilisis de los problemas y de la situacion de salud de la Comu-
nidad Antdnoma

s Objetivos de salud

= Prioridades de intervencion

= Fsirategias v politicas de intervencion



52

= {alendarie gereral de actaacidn

= Recursos necesarios

El Plan sera aprobado por ¢l Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia, a pre-
puesta del Cousejery de Salud, rennitiéndose al Parlamento de Andalucla para su co-
nocimiento v estudio, En o actualidad, el 11 Plan Andaluz de Salud vigente desde

1599, conterpla actividades v accivnes hasta e afio 2003,
La Ley de Salud de Andalucia establece como funcioucs de la asistencia sanitaria:

= 1. Atencidn integral de la salud, gurantdzande la couwtinuddad de la asistencia:
promocion, sulud pablica, prevencida, curacidn, rehabilitacién v atencion
sociosanitaria.

w 2. Atencién a los problemas de salud mental en la comunidud, potenciundo los
recursos de eardcter ambulatorio, la hospicalizacién parcial v atencién domici-
liaria v las unidades psiquidtricas en los hospitales.

a 3. Prestacidn de productos farmacéuticos, terapéuticos v diagudsticos,

» 4. Control v mejora de la calidad de ia asistencia sanitaria.

= 5. Mejora v adecnacion de las necesidades de formacin del personal al servicio
del sistema sanitario.

= 6. Fomento v participacion en las actividades de investigacion.

Se reconocen come “grupos especiales de riesgo” los ninos, los ancianos, los enfermos
mentales, las personas que padecen enfermedades crénicas e invalidontes v las que

nertenezoan i grupos especilicos reconocidos como de riesgo.
g b

A 1.4, Beal Decreto 866/2001

Por Real Decrero 86G/2001 de 20 de julio se crean, en el dubito de las Institueio-
nes Suuitarias di Atencién Especializada del INSALUD, las categorias y modali-
dades del Médico de Urgeneia Hospitalaria y de Midico de Adwision v Docamen-
tacidn, Clinica, integradas en el Estatuto Feridico de Personal Médico para
desempeiiar sus funciones en los servicios de urgencia de los hospitales v en las
unidades que Heven a cabo las funciones de admisidn y archivo v documentacidn

clinica.
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A1.5, Estatuto de Personal Facultative de la Seguridad Social

Las funciones del personal facultativo vienen reguladas en el Gapitmlo Il del Estatu-
to del Personal Facultativo, aprobade mediante Decreto 3160/1966, del 28 de di-
clembre v modificado por otras disposiciones, fundamentalmente el Beal Decreto
2166/84 de 23 de noviembre {actialmente derogado) que regulaba la selecrién del
Personal Facultativo de los Servicios Jerarquizades de las Instituciones Sanitarias de
la Seguridad Social y la Ley 30/99 de 5 de actubre, de Seleccidn y Provisién de pla-

zas del Personal Estatutario de los Servicios de Salud.

A.1.6. Legislacion sobre asistencia especializada en la Comunidad

Autdénoma de Andalucia

Iin la Comupidad Autdnoma Andaluza, de acverdo a la Ley 8/86 de 6 de mavo del
Servicio Andaluz de Satud, al Decreto 105/86 de 11 de junio sobre Ordenacidn de Ia
Asistencia Especializada y Organos de Diveccién de los Hospitales v a la Ley 2/98 de
15 de junio de Salud de Andalueia se establece el maren geneval de la asisrencia espe-

cialtzada en esta Comunidad Auténoma cn los signientes términos:

» Be prestard en Hospitales y Centros de Especialidados.
= Cada Arvea de Salud dispondrd de al menos un dispositiva de Atencién Espeeiaki-

zada de titularidad piablica al que pueda acceder la poblacién.

La Consejeria de Sabud fijara los servicios a ofertar y designara los centros que ten-
gan las earacteristicas neecesarias para dar atencién en méas de un Area de Salud as
como las condiciones bajo las cuales los nanarios podran solicitar a otros Servicios u

Hospital.

I'n el drea de urgencias hospitalarias se establece como funcién dar atencidn ré-
= I
pida y eficaz a quienes accedan a ella, evitando téenicas diagndsticas auxiliares

innecesarias.
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A.2. Funciones Asistenciales de!l Personal Faculiativo

A21 Punciones del Médico General {Estatudo de Personal Facultative y
modificaciones posteriores en Decreto 3160/1956, de 23 de diciembre ~ Articuls 20)

= La asistencia aubulatoria v domiciliaria de las personas de mds de siete afios de
edad, proiegidas poer la Segaridad Socid v que e hayan sido adserilas por el Lustite-
i0 Nacional de la Seguridad Social.

n La permanencia en un logar fijado para la consulta, durante ef horario establecido al
efecto.

v La secepeitn v cumplimentacidn de os avisos para la asistencia a dowsicilio de con-
formidad con las normas de ordenacidn de asisteneia.

= La asistencia de los avisos de wrgencia que se reciban los dias laborables asimismo de
conformidad con ks nonnas de ordenncidn de la asistencia. En aquellay localidades

ein gue 00 se haya establecido el Serviclo de Urgencia, aswndriin los funciones de éste.

= Eatow de muestens & domicilio pacy andlisis clinivos, ewands no exista Anulista en la loca-

lisdad o por su therdea la tomas 0o pueeds ser realizadu por un Avadaute Téenico Sanitario.

A.2.2, Funciones dei Pediatra - Puericulior (Fstatute de Personal Facultative v

modificactones posteriores en Deereto 316071966, de 23 de diciembre - Articulo 21)

» La asistencia médica, ambulatoria v domiciliaria de las personas de hasta siete
afios de edad (entre 7 v 14 ailos se podid optar entre los facultativos de Medicina
General o Pediatria) protegidas por la Seguridad Social, que le hayun sido adseri-

tas por el lustitato Nacional de la Seguridad Social.

A.2.3. Funciones del Pediatra de Area
{Ley 2/98 de 15 de junio de Salud de Andalucia)

*» Prestar atencion médica en régimen domiciliario v ambulatorio de acuerds a la
programacion realizada en personas de hasta catorce afios, beneficiarios de la Se-
guridad Social v adscritos por la Cerencia.

» Indicacion, preseripeidn y realizacion de las téenicas que correspondan de acuer-
do a la especialidad v desarrollo de Jos servicios dirigidos a infantes que formen

parte de la cartera de servicios.
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A.2.4. Funciones de los Médicos de los Servicios de Urgencia (Fstatuto de
Personal Facultativo y modificaciones posteriores en Decreto 3160/1966,
de 23 de diciembre - Articulo 22)

« La cumplimentacion de los avizos de este cardcter vecibidos por la poblacién pro-
tegida adserita al S8ervicio, de acuerdo con el horario establecide en las normas de
ordenacion de la asistencia. ) ‘

» La aplicacion de invectables, realizacidn de curas v demis extremos que se consi-
deren indicadas para la debida atencidn al enfermo.

= Asimismo, realizaran los turnos de guardia v cumplimentaran las insteucciones

que se deviven de las disposiciones reguladeras del servicio de Urgencia.

A.2.5. Fanciones de los Médicos Especialistas (Fsiatuto de Personal Facultative y
modificaciones posteriores en Deereto 3160/1966, de 23 de diciembre - Artienlo 28)

* La asistencia completa dentro de su especialidad de las personas protegidas
por la Seguridad Social que le hayan sido adseritaz por el Institnto Nacional

de la Seguridad Social, de acverdo con las normas reglanmentarias.

L]

La asistencia especializada incluve la practica de las téenicas explorato-
rias ¥ quirirgicas. en su caso habituales de la especialidad v abarcard
tanto la asistencia ambulatoria como la domiciliaria v la de régimen de

nternamienio,

La asistencia en los términos a que se refiere ¢l apartado anterior, se pres-
tard a requerimientos del Médico General, Pediarra o Puericultor o de otro

Especialista.

La visita a domicilie del Especialisia se celebrard en consulta con ef fa-
cultativo que lo haya solicitado. Se exceptiia de lo anterior la asistencia
de los especialistas en Pediatria - Puericultura, Tocologia y Odontologia,
quicnes prestaran la asistencia a requerimicnto directo del tirular o de sus
beneficiarios.

A los especialistas de Oftalmologla podran acadir directamente fas personas

protegidas por la Seguridad Social que presenten una afeccién que requiera
asistencia urgente de dicha especialidad, asi como para exdmencs de gra-

duacién de la vista.

Auxiliar al jefe del equipo en los actos quirdrgicos v en las asistencias am-
bulatorias v sustituirlos, previa sutorizacién del servicio sanifario, en caso

de ausencia (licencias, vacaciones v causas excepeionales).



A.2.6. Funclones de los Médicos ayudantes de los especialistas quiri

médico - quirtrgicos (Estatato de Personal Facultative y modificaciones
posteriores en Decreto 3160/1966, de 23 de diciembre - Articulo 24)

asistencias ambulato-

= Auxiliar al jefe del equipo cn los actos quirdrgices v en las
rias v sustituiclos, previa autorizacidn del servicio sanitario, en caso de ausencia
{licencias, vacaciones y causas excepcionales).

= Las finciones correspondientes a la calidad de sn nowbiaicnto, a los instro-

mentalistas,

A2.7. Funciones de los Médicos Adjuntos (Actnalmente este apartado
corresponderia a los médicos facultativos especialistas de drea v a los
antignos médicos adjuntos) (Reglamento de Régimen Gobierne y Servicio

de las Instilucienes Sanitarias, Orden de 7 de julio de 1972, articulo 73}

Realizur o supervisar las Historias clinicas, efectuar las exploraciones y asis-
tir responsablemente a los enfermos que le sean asignades por su Jefe de
seccibn, Servicio o Departamento, fo misuio en cuanto a su atencién directa
come a la correcta utilizacion de los snedios dingudsticos v terapduticos gue

se le apliquen.

Participar en las actividades programadas del servicio. o en su caso, del departa-

mento v en las de cardeter obligatorio de la Tustitucion,

En las especialidudes quirdrgicas la actnscién quirdegica que le sea seitnlada por

el Jefe de Servicio.

Formar parte de la actividad de las dveas de urgencias y consuleas externas con la
periodicidad que sé sefiale por la Direecidn, de acuerdo con el Reglamento de Re-
gimen Interior.

Colaborar en la actividad docente de las iustituciones acreditadas en la medida

gue s¢ seflale, tanto en cnanto a fos médicos residentes como a los alumnos de la
licenciatura, si eaistieran las condiciones a que se reflere ol articulo 14 y al perso-

nal saaitario auxiliar.

Participar en los programas de itvestigacin del servicio, bien directamente o en
eolaboraciém de acuerdo con la autorizacidn expresa de la Comision de Investiga-
cién pura cadi uno de cllos,

Formar parte de las Comisiones Cousultivas cuade asl se seliale en el reglamen-

to de régimen nterior.
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A.2.8. Funciones de los médicos especialistas derivadas de Ias prestaciones

sanitarias facilitadas directamente a las personas por ol Sistema Nacional

de Salud v financiadas con cargo a la Seguridad Soeial o fondos estatales

adseritos a Ja sanidad (Real Decreto 63/1995, de 20 de enero)

Realizacién de exdrnenes v proehas dingnéeticos, mclhrido ef examen neonatal, ¥
la aplicacién de tratamientos o procerlimientos tevapiticos que necesite el pa-
ciente, independientemente de que su necesidad venga o no cansada por ¢l proce-

so o mativo de su adimisidn v hespitalizacin,

Tratamientos o intervenciones quirtirgicas dirigidas a la mejora o conservacién de

ta esperanza de vida, aquteralimiento v eliminacién del dolor v sufrimiento.

Tratamiento de las posibles complicaciones que puedan presentarse durante el
proceso asistencial.

Rehabilitacion

Implantacion de protesis v su renovacifn

]

Herpoterapia
Diggndstico ¥ tratamiento de infertilidad

L

Diagudstico prenatal en gripos de riesgo

Diagnéstica por imagem: radiologla general, ecografia, mamografia, teomaografin
axial campmtavizada, resonancia magnéticn, angiogealia v gammagrafia, densito-

metria Gsea, conforme a los programas de los servicios de salud

Lahozatorio: anatomia patoldgica, bioquimica, genétien, hematologin, inmunolo-
via, microbiologia y parasitologia

Litotricia renal

Planificacién familiar

(;01}-‘.1'(?]0 g(‘jﬂ(’.l.l(‘ﬂ en grinos de riesgo

Vagectomias v ligarduras de trompas

» Tnterrupeién voluntaria del embarazo (Ley 9/1985, de 5 de julio)

= Radiologla mtervencionista

= Radioterapia

« Trasplante de érganes, teiidos v células de origen humano (Real Decreto

207071999, de 30 de diciembre)

Prestaciones complementarias

s Prescripeién de prestacionss Ortoprotésicas: pratesis quirfirgicas fjas v su reno-
vacion (Orden 428/1996, de 18 de enere). prétesis permanentes ¢ temporales

rétesis externias v s venovaciant velifenlns para nvalidos (Decrero 195/1998,
I 3 i I |
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[

de 13 de octubre, Resolucidn del 9 de noviembre v ordden de 1 de julio de 2000,
que regulan fas prestuciones ortoprotésicas ou Audalucia).

Preseripuion de pritesis dewtarius y rtesis {que dardn lugar a uun ayuda eco-
nomica en los casos y segiin los baremos que se establezean en los catdlogos
correspondientes.

Frvatuscidn de la necesidad de wansporte sanitario,

Tratanientos dictoterdpicos complejos: derivados de enfermedades del metabolis-
o de loz bidratos de carbouo, alecraelones det wmelabolisine de aininodcidos, al-
teraciones del ciclo de la urea (Orden 1185 de 30 de abril de 1997, listade de
trastoruos wetabolicss congduitos, de hidratos de carbono y awninodcidos).

Oxigeuoterapia a domieilio.

A.2.9. Funciones de los Médicos de Urgencia Hospitalaria

(Heal Decreto 866/2001 de 20 de julio)

Prestar asistencia sanitavia a tedos los pacieutes que acudan a los servicios de e
[ i
gencia del hospital, con los medios disponibles a su aleance, coluborando con el
resto de dos servicios hospitalarios en la azencidn de Ia urgencia.
Decidir el ingreso de los pacientes en el hospital cuando su situacion clinica asi lo
£ }

aconseje, de acuerdo cun el procedimiento establecido en cada centro.

Dar el alia ol puciente desde el servicio de urgencia una vez afendido v con el in-
forme clinico correspondiente.

Informar al paciente v/o en su caso a los familiares de su proceso clinico, explo-
raciones f.':omplmncmarin:s, iratamiento v actuaciones prt:\'ia[as asi como de otros
aspeetos que afecten a la evelucidn del proceso.

Decidir y organizar en condiciones idéneas el traslado de los pacieutes que lo pre-
cisen, desde el servicio de wgensia a otros hospitales con mayor cartera de servi-
cios o enando las circunsrancias asistenciales lo acousejen.

Hacer los informes establecidos por la normativa legal vigeute en los casos que
corresponda.

Supervisar el desarrollo del proceso asistencial v formative del personal a su cargo.
Gestionar adecuadamente los recursos asignados en aras de una mavor efectivi-
clad v eficiencia.

Participar en i desarrollo y mantenimiento de los sistemas de informacién del
centro v los relacionados con su aciividad.

Pavticipar e los prograunias de investigacion, en el plan de formacidn v en las ac-

tividades de mejora de la calidad propias de se actividad.
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Al

= La copperacién ¥ coordinaciin con el vestn de los dispositivos de atencién a la

asistencia sanitaria urgente,

2.10. Funcienes de los Médicos de Admisiéon y Docomentacion Clinica

(Real Decreto 566/2001 de 20 de julio)

= Organizar v gestionar operativamente:
e 1. El acceso de los wsnavios a las prestaciones de Ja asistencia espeeializnda en el
ambito correspondicare, garantizando en tode momento o principio de equidad,
s 2. La demanda de asistenein especializada oo régimen ambularorio, ehreendo
consultas externas, exploraciones v unidaces especiales (hospital de dia, ci-
rugia amhulatoria, ere.).
¢ 3. La demanda de hospitalizoeidn: solicimd de fngrese, programacién de ingre-

s0s, control v autorizacién de traslados v altas v gestidn de camas.

¢ 4 La demanda quirdrgica: registro, mantenimiento v comunicacién de pacien-
tes en espera de intervencién, coordinacion de la programacion quirdrgica y
registro de las intervenciones.

2 5. El registro de pacientes atendidos en urgencias.

Coordinarse cen los distintos servicios v/o unidades del hospital en la recogida de
datos necesarios para una mejor planificacién v gestion del contro, elabarando los

informes necesarios para ellos,

Gestionar v eoordinarse eon otras institeciones sanitarias pars la tramitacidn v anto-

rizacion de traslados de/a otros cemtros v el correspondiente transporte sanitarin,

La creacidn, actualizacion y mantenimiente del fichero de pacicntes en el centro,
garantizando su coherencia, integridad, fiabilidad asi como la eonfidencialidad

de la imformacion.

La colaboracidn con el drea de gestidn del hospital ¥ la recogida de datos para la

facturacton.

L]

Estahlecer los cauces de comumnicacion v coordinacion neeesarios eon Atencion

Primaria.

Fa gestidn v organizacidn de los archivos de docimentacidn e historias clinivas,
asegurando que su configuracisn v utilizacidn se ajustaran a las previsiones con-
tenidas en la Ley Organiea 13/1999 de 13 de dicierbre de Proteceién de Datos

de Clardcter Personal,

Establecer en colahorarion con las instancias determinadas por cada centro, la

norinativa acerca de la loealizacion, el présrame v ln devolueifn de las historias



chindcas, estableciendo mecanisios Gue ascguren s disponibilidad v velen por su

contidencialidad.

Normalizar la documentacién clinica del centro para su correcta homogeneiza-

cidm, en colaboracién con la Comisidn de historias elinicas.

La codificacitn elinica: elaboracidn de indices, codificacion, analjsis v difusion de
la informacién exraida de las Listorias ofiuicas, elaboracion del Conjuuio Mini-
mo Basico de Datos (CMBD) y Sistema de Clasificacién de Pacientes v desarrolio

de medidas para garaniizar su fiahilidad.

Clasificar, iutegrar ¥ coordinar toda Lo informacidn dinico -asistencial generada

independientemente de su soporte fisico (mpresos, peliculas).

Desacrollar los sistemias de informecion de recuperacion cliniea para usos asisten-

ciales, doeentes, de fnvestigacion.

Participar en los programas de investigacidn, el pluu de formacidn v en las activi-

dudes de gijoru de la calidad propias de su especialidad.

A3, Funcionses del Personal Facultativo derivadas de fa Cartera de
Servicios del SAS

Para la definicion de las lunciones segin la cartera de servicios cousideramos comve-
niente la revision de algunos aspectos recogidos en el Plan Andaluz de Salud, que
como insirumento dircetor de la politica sapitaria del Cobierno Andaluz para el peri-

odo 190G.2003 se articuda en torno a tres ejes funduncniales:

= 1. Mejorar la salud

sidades tienen

= 2 Incrementar ka solidaridad con los fque mas nee

= 3. Mejorar los cnidados sunitarios que reciben los cindadasos

Este Plan es el marco de referencia e instruiento indicativo para todas las actuaciones
en materia de salud en el ambito de Andalucia. Ta elaboracion del Plan Anduluz de Sa-
hud corresponde a la Consejeria de Salud, que establecerd sus coutenidos principales,
metodologin v plazo de su claboracién, usi cuno los mecanisnios de evaluncide v revi-
sioa. Se esttuctura en andlisis de la situacion actual de salud en Andalucia (evolucion
de la poblacion andaluza, mortalidad, wwbilidad, factores determinantes de la salucl,
recursos disponibles] y propuestas de actuacion. El vigente Plas Andaliz de Salud tie-

ne 92 objetivos, 173 estrategias v 25 Hoeas do actuacin bntersectoriales,
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Basicamente ¢l Plan Andaluz de Salud contiene:

1. Conelusiones del andlisis de Ios problemas de salid de la Comunidad Auténo-
ma v de la simneidn de fos reenrsos existentes.
2. Objetivos de salud, generales y por dreas de actuacion.

e intervencida,

3. Prioridales

ey

. Definieion de las estrategias y politicas de intervencion.
5. Galendario general de acmaciin,
. Los recursos necesarios para atender el cumplimientn de los ohjetivos propues-

tos v evaluacion de los mismos.

Las propuestas de acmacion que se recogen en of Plan Andaluz de Salud son las siguientes:

Intervenciones ante la mortalidad y fa reduccion de la incidencia v prevalencia
de las enfermedades infecciosas v del conjunite de patologias mas prevalentes en

Andalucia

e Fnfermedades infecciosas

a

Mortalidad general

@

Mortalidad por cancer

@

Enfermedades cardiovasculares
Diabetes Mellitus

Procesos respiratorios cronicos
Vii-Sida

Salud mental

@

L]

@

@

@

Atencion a los problemas especificos de salnd de las mujeres

» Bolidaridad con las personas en riesgo

® Salud en infandia v adolescencia
Intervenciones ante enfermedades: difteria, policmielitis, ¢ftancs neonatal, rubé-

ola congénita, enfermedad invasiva por Haemdfilus [nfluenzre tipo “b”, enfer-

medades incluidas en el programa de Vacunaciones Sistemdtions, carvies deniales.

zramas seguimiento de la salud infantl, malos fratos y abuso sexnal a meno-
res, salud menval en nifos v adolescentes,

® Qalud de los jovenes

Prioridades: anorexia y bulimia, accidentes de trafico, SIDA, enfermedades
transmisibles v dorivadas del uso de dragas por via paventeral, contenidos eduea-
tivas sobre las sitmaciones de riesgo de los problemas de salud de los jdvenes.



62

& Salud de los mayores

Plan de atencién integral al mavor 2* v 3° fase.
Incremento de la esperanza de vida libre de discapacidad.
Acceso de las personus mayores a las Unidades Perifiricas v Dispositivos de Apoyo.

Protocolos de coordinacidn al alta hospitalaria entre hospital, Atencién Primaria,

servicios sociales v otras iustitucioues.
Moztalidad por gripe v tétanos.

e Los colectives con necesidades especiales

Llemificacion de la poblacion en sitaacidn de riesgo,
Introduccidn protocolizada de la estrategia de riesgo.
Atencidn a poblacién inmigrante,

a T salud v ef entorno
e Salud laboral
s Securidad alimentaria
e 70010815
e Instrumentos en safud piiblics
e Salud en el medio wnbiente

s {iudades saludables.

= Instrumentos que apoyan la salud

& Prowocion de salud

e Alientacidu v nutricion
e Actvidud fisica
® Fomento al apeyo social: formacién del voluntariade en cuidados informales

Reduecion del consumo de tabaco y aleohol: consejo para dejar de fumar, abs-

tencidn en el consumo de aleohol

Sexualidad saludable: interrapeion voluntaria del embarazo
e Farmacos
# Disininucidn del autocousumo de farmacos v otras drogas

® Pagticipacidn de los ciudadenos
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® Sistemas v tecnologias de informacién sanitaria

® Formacion: actividades de tormacion destinadas a mejorar ln imterrelacién en-
tre usuarios y profesionales v actividades de formacién en salud piblica

s Investigacion: definiciin de una politica e investizacidn, definicion de la si-
tuacién de I+D, ereacidn de estruconeas de apoyo a la investigacidn

¢ Orientacion de los servicios sanitarios.

El Plan Andaluz de Salud, como instramentn diveetor o5 1ma de las hases de trabaio a
L‘-,l ]’l{)'{'ii de Ei'fﬂ?}!f‘(‘(‘r iﬂﬁ f)]')jf‘-ﬁ\'{}“‘w ('ITEC ﬂﬂﬂﬂl:l']:lff"l.ﬂ'p (‘f)ﬂ"{]‘)l‘ﬂl’ﬂplf’.ﬂ E]('é_"é!ﬂ'll’_‘-‘.‘* }'_ﬂ'f’:‘:'ﬂ.i)i“’.ﬁ“
tarias ¥ que se fijan mediante los Contratos-programa que la Conscjeria de Salud es-
tablece con los proveedares de servicios (Servicio Andaluz de Salud, Empresas Pabli-

cas saultarias, ete,)

A.3.1. Funciones derivadas de 1a Cartera de Servicios del SAS en

Ateneidn Primaria

La Cartera de Servicios de Atencidn Primaria recoge el conjunto de actividades cien-
tifico, téenicas y administrativas que se realizan en el primer nivel de arencién, esta-
bleciendo y unificando criterios de puesta en préctica, para que se ransiea una pro-
] o 1 I 8
duecitn enmarcada en los ohjetivas del Servicio Andaluz de Salud, Esros obijetivos
1
estan recogidos de forma expresa en el Plan Andahiz de Salud, Conrrato Programa
enire la Consejeria de Salud v ol Servicio Andahiz de Salud, Plan Estratégico, Plan de

Calidae y Comtraro Programa de los Distritos de Atencidn Primaria,

La estructura de la cartera distingue entre Servicios de las Unidades Clinicas v Equi-
pos Bdsicos de Atencidn Primaria, los de los Dispasitivos de Apove, v los de Salud
Pablica.

La cartera de servicios de Atencién Primaria se encuentra conformada por 68 servi-
cios que comprenden desde la atencin de primer nivel a sitmaciones de emergencia
sanitaria hasta el seguimiento programado de proeesos normales de salnd para preve-
nir y detectar precozmente posibles enfermedades (seguimiento de embarazo, puerpe-
rio, salud infantil o salud eseolar) inelnyendo todas las actividades de diagndstieo, se-
guimiento v tratamiento propias de este nivel de atencién. Ademds se realizan
intervenciones dirigidne a prevenir activamente la aparicién de enfermedades {vacn-
naciones infantiles, de escolares o de adultos) ¥ promaover la salud en eolectivos con

posibles riesgos {orientacién sexual a jévenes v adolescente, dizpensacion de metado-
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na, edueacion para la salad en la escuela, ete.), aplicundo esirategias de riesgo y nue-

ciologing accesibles.

tn la Ley de Sulud de Andaducle se sefiala que las prestaciones sunitawias ofersadas por el
Sisterna Sanitario Piblice de esta Convusidad Audnoma sexius, sowo minkuo, las estableci-
das en cada momento para el SNS. La inclusican de auevas peestaciones en el S8PA, que su-
peren las establecidas en el apartado anterior, serd objeto de wna evaluacidn previa de su
eleciividad v eliciendia en térnines tecnoldgicos, sociales, de salud, de coste v de pondera-

citm en la asiguacitn del gasw pablico, v Bevaed asociada la correspoudicnie financiacion,

La Administracion Sanitaria Pablica de la Comuuiidad Autdnoina, a través de los re-
cursos v medios de que dispone el 85PA, desarrollardn las signientes actuaciones rela-
ciontadas con la asistencia sanitaria:

a La ateucion meegral de la salud, garantizando la continuidad de la asistencia, que -
cluye las actividades de prowocién de la salud, satud piblica, prevencion de las enfer-
medades,

asl como acciones carativas v rehabilitadoras, tanto en los niveles de Aten-

cion Primaria como de a e

stencln espreaializada, asl como los actuaciones sanitarias que

sLAll necesarias cows upoyw e los dispusitives pdblices de wencidn soclosanitaria.

Ateneidn a los problemas de salud mental, preferentemente en el ambito de la co-
wwnidad, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio, los sistemas
de hospitalizaeidn pareial v Lo atencion dowiciliaria, realizdndose las hospitaliza-

ciones psicpudtiicas, caando se requiera, en waidades psigquidirivas hospitalaias.

La prestacidn de los productos Tunacéuticos, tecapéuticos v disgudsticos necesa-
rios para promover, conservar o restablecer la salud. con el alcance que se define

e el articule 4 de la presente ley.

Ll conirol y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en twdos sus niveles.

La mejora v adecracion de las necesidades de formacion del persenal al servicio

del sistema sanitario, asi come la participacion en las actividades de formacidn

de pregrado y postgrado.

El fomento v purticipacion en las actividades de investigacidu en ef campo de las

ciencias de la salad.
Como se decla wnterionente, la estructura de la carlera de servicios distingue entre:
» Servivios de las Unidades Clinices v Eqaipos Bastcos de Atencidn Primaria

s Servicios de los Dispusitivos de Apoyo

o Servicios de Salud Pablica
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Figura 1. Estructura de fa cartera de servicigs

Servicios

Servicios de Unidades
Clinicas v Equipes Dispositivos de Apoye
Basicos de Alencidn

Servicigs de
Salud Piblica

Servicios de Informacién y Atencion al Cludadano

Fuente: Servicio Andaluz de Salad, Memeria 1099, Sevilla; Junia de Andalusia, 2001
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Cuadro 4. Servicios de unidades clinicas y equipos héisicos de atencign

Asistencia sanitasia en consuléa en &l ceniro
y en gl gamizilio

Consulta wedica
Consalia pedidtrica

Servicivs de eulecmerft

Uryencias

Urgeucias en ol centro

Urgendias dumiciliavias

Asistencia sanitaria er el demicilio
a problemas espasificos

Aslatentia o bunovilizados
Asi

Asistenein a enferis tenninales

tewcis al alta lospitulivia

Seguimisnte del embarazo

Fducacidn maternal
Segulmleme dob cabnrnes nerusl

Asiztenclu puerperal

Salud infaniil

Dete

Seguintcuto de o saled infantl

O precoz de nictaboloputias

Vacusclones infuniiles

Salud eseclar

Seguimienio de pacientes con proceses crinicos

Seguiinicnty de puelentes o hipertensitn arerial
Seguinticnto de pacienies con dialmtes

teutes con QOCFA

Seguimicnio de pacieutes seropusiiivos

Seguiniento de pac

Szlud bucedental

< agudus buesds

il

Tratwnlento de proees
Seyuludents de sabud bucodental s eubarazadas
S(:

lndo de Bsuras & escolaes entre 6 v 15 afios
Obturacion a escolures entre 6 v 15 afios

Inmunizacisngs del adulla

Innuenizaeidn contra Ia gripe

luinuuizecidu contra el thlanoes

Fomenizacidn contra la hepatids B

Cirugia menor

Civugla menor

Pianificacién familiar

Planificactin Luuiliar

Reteceion precoz del edncer de mama

Deteccidn precoz del cancer de mama

Fisialerapia

Fisioterapia

Salud meatal

Salnd mental

Atencitn y educacidn sexual a jfvenes

Arcaciin v educacidn sexaal a jovenes

Seguimiento de procesos transmisibles

Tuberculosis
Eolermedades de Trusmnisidos Sexual

Salud plibfisa

Vigilaneia L'pidl.‘ii!.iQ:[(:‘Bil:-ii
£
Salud alimentaria

Sulued sbiuntal

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Memoria 1898, Sevila; Junta de Andalucia, 2001
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A continuacién, se describen en detalle algunos de estos servicios.

= A.3.1.1 = Consulta de medicina general

Atencién sanitaria de medicina general que se presta a la poblacidn de 15 v mas
afios, como norma general y opeionabrente a la pohlacién entre 7 v 14 afios que haya
optado por un médico general, en los Centros de Atencidn Primuaria y fuera de ellos

{en domicilio, residencias, escuelas),
Incluye:

e Consultas a demanda del vsuario

« Congultas de programas o concertadas

= Consultas programadas de los médicos de familia
= Consultas clinicas v administrativas

= Atencion domiciliaria

= Urgencias en horarie de consula

= A.3.1.2 = Consulta pediatrica

Atencidn sanitaria de pediatria que se presta, comeo norma general a la poblacion me-
ror de 7 afios v opelonalmente a la poblacion entre 7 y 14 afos que hayan optado
por un pediatra, en los Centros de Atencidn Primaria y fuera de ellos {en domicilie,

residencias, escuelas),
Incluve:

= Consultas a demanda del usuario

Consultas de programas o concertadas
= Consultas programadas de los pediatas
= Censultas clinicas v administrativas

» Atencion domiciliaria

= Urgencias en horario de consulta
m A.3.1.3 @ Servicio de enfermeria

Atencién sanitaria de enfermeria que se presta a toda la poblacidn, en los Centros de

Atencitn Primaria v fuera de ellos [en domicilio, resideneias, excuclns),
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Incluye:

« [nvectables

= Curas, suturas ¢ inmovilizaciones

v Exrracciones y toma de muestras para analiticas

= Pruchas complementurias Matoux, Gravindes, ECG, prucbas con tivas reactivas, ete.)
= Sondajes, espirowetrias, lavados Gticos v ooulares, ete.

= Consultas en el centro derivadas de protecolos o programas de saled

= Lrgencias en horario de consulta

= Avisos domiciliarios derivados de un tratamiento médico

w Visitas domiciliavias derivadas de protocolos o programas de salud

m A.3.1.4 = Urgencias en el centro

Atencidn sanitaria que se oferta por os profesionales médicos v de enfermeria en los
Dispositivos de Urgencias, en horarie de atencién continuada, por demanda urgenre
de fos usnarios.

@ A3.1.5 w Urgencias en e! domicitio

Atencion sanitasia que se oferta por los profesivuales médicos v de enfermeria en ef
dowicilio, por dersanda urgente de tos usuarios a los Dispositives de Urgencias,

1 A.3.1.6 = Educacion maternal

Actividad educativa en grupo que se oferta a mujeres embarazadas vy sus parejas, con

el objetivo de mejorar la vivencia del embarazo, preparar para el momento del parto

e iniciar en los cuidades del recién nacido.

Esta dirigida a grupos de mujeres embarazadas -preferentemente, on su tercer trimes-

tre de gestacion- v sus parejes, si lo descan.
S(t‘ i:nl})&!'f,il'iill ﬂl Menos tres SﬁSiOl’]CS edi1.l)“i.',i¥'&15 ])(]I' Inllj({l' gi‘.Sfﬁl}l’é‘,.

# A3.1.7 @ Seguimiento dal embarazo normal

Atencidn sanitaria que se oferta a las mujeres ewburazadas v a sus pavejas durante el pe-

riodo de gestacion, de wanern coordinada y protocolizada con Asistencia Bspecializada.



68

El seguimiento debera incluir:

e Primera visita antes de la duodéeima semana de gestacion
a fvaluacidn del riesgo ohstérico en todas la visitas
» Al menos 5 controles prenatales

= Analitica de sangre: general, bioquimica y serologia

Test de (FSullivan Curva de glicemia

@

Analitica de orina: sedimento y cultivo

3

Al menos 3 ecografias y 3 visitas de segundo nivel

Cribaje de estreptococo del gripo B (EGB) en el tercer trimestre (35-37 semana

de gesiacion)

Educacion maternal y plan de enidados en cada visita

Registro de fas actividades de Seguimiento de Embarazo en la Historia de Aten-

cidn Primaria v en el Documento de Salud de la Embarnzada

z A.3.1.8 & Alencidn puerperal

Visita protocelizada que se realiza -en el Centro o en el domicilio- a la puérpera v al
recién nacido, con objeto de valorar la situacion de salud de ambhos. La visita puerpe-

ral se realizara dentro de los 15 dias inmediatamente posteriores al pario.
La visita debera incluir:

= Exploracidn de la puérpera valoracion de su estado de dnimo

= Exploracion del recién nacide

» Promocion de la lactancia materna

+ Educacién sanitaria sobre los cuidados de la puérpera v del recién nacido

« Perivacion a otros Servicios: Metabolopatias, Vacunaciones, Salud Infantil, Plani-

ficacion Familiar

La visita se realizara, pre.Ferentenm]’lte., en el domieilio, priorizando las mujeres con

puerperio de riesgo.

% A.3.1.9 & Deteccién precoz de metabolopatias

Cribaje sistemdtico para deteccién de errores innatos del metabolisine (hipotiroi-
dismo y fenilcetonuria), con objeto de prevenir eafermedades que son causa de

subnormalidad.
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Je realiza la toma de muestra sistemadrica a todos los recién nacidos. Fn Atencién Pri-
maria. esia forma se hace entre el quinto v el séptimo dia de vida, prefereutemente el quinto
dia. i por cualquier civcunstancia no se La realizado Ta toma de muestes en la fecha reco-
mendada, siempre se fomard aungue sea mds tarde. Ta ficha y la wuestea se envirdn inme-

diatamernte por correo. En ningtin caso se aliacenaring o tetendedn las muestras,

# A3.1.10 = Vacunaciones infantiles

as%

Inmunizacidn de fa poblacién infandl frente a detenninadas enfermedades infeccios
-segin el Calendurio Vacunal vigente- con el objetivo de disminuir su incidencia v
avanzar hacia la erradicacion de algunas de ellas, Vacunaciones en sitnaciones epide-

miolégicas que se indiguen.

m A.3.1.11 = Seguimiento de la salud infantil

Servicio destinado a la poblacién infantil v a sus padres o tutores, con el fin de con-
relar el adecuado desarrollo del nifio/a sano/a y asegurar el seguimiento de pacientes

con patologia crénica.

Se inchaven los siguientes controles de salud en nifios/as con edades con prendidas en-

tre Oy 4 afios:

» Al menos, tres controles en el Ter afio de vida
= Un control de salud entre los 15 v 18 meses

e Un control de salud & los 2 afios

= Ein control de salied a los 4 afios

= Bducacion sanitaria v prevencidn de accidentes infantiles en cada control

 A.3.1.12 & Salud escolar

Gonjunta de wetividades divigidas a mejorar la salud de la poblacién escolarizada. Se
J s H

desarrollan en el entorno escolar, v los objetivos son promover la adquisicion de hibi-
tos sanos ¥ actitudes saludables en los alumnos v contribuir a la formacion en eduea-

¢iGn para la salud de los profesores.
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Las actividades se dirigen a nifios v nifias de 6 a 14 anos gque se encoeniren cursando:
25 i

n 17 curso de Ensenanza Primaria (EP)
s 5% curso de Enseanza Primaria
6" curso de Ensenanza Primaria

O

2% curso de Enzentanza Secundaria Obli

rataria {E50)

[5
[=3

Estas actividades son:

= Examen de salud individnal
= Revision del Calendario Vacunal v vacunacidn

« Educacién para la Salud en Ja Bscuela -educacidn sexual, tabaco, aleohol, acci-

dentes de trafico, ete.

g A.3.1.13 = Planificacion familiar

Atencin sanitavia que se oferta a personas en edad féedl, con dos objetivos funda-
mentales: ofrecer los medios gque permitan disfrutar de una sexunalidad saludable; v
avudar a decidir en las mejores condiciones, el momento v ¢l nimero de hijos que de-

5¢an tener.

De presta especial atencidn a mujeres que retinen factores de riesgo, que son:
« Mujeres menores de 20 afios
= Mujeres mavores de 40 afios
= Familias con mas de 4 hijos
= Mujeres con periodo intergenésico menor de dos afos
= Muijeres con procesos patologicos que predispongan embarazos de riesgo
= Personas con enfernedades hereditarias
!

+ Riesgo social {familiar, econdmico, culrural, ete.)

L.as actividades que incluve el servicio son:

» Fducacion sexual

s Anticoneepeién, incluida la pildora poswoital

» Prevencidu de Enfermedades de Transmisidn Sexnal (sspecialmente sida)

e Informacidn v derivacién pata estucio de Interrupeifn Voluptaria del Embarazo

n DHagndstico precoz de céncer de cérvix



= A.3.1.14 = Atencidn al alfa hospitalaria

Continuidad de cuidados en e} domicilio que se oferta por parte del médico general,
pediatra y/o enfermera, a personas que tras cursar alta hospitalaria. el Hospital in-

forma sebre las necesidades asistenciales de los mismos,

Fiste servicio estd dizigido, fundumentalmente, a las altas postquirdrgicas, v en cual-
quier cuso, & personas cuvas necesidades asistenciales deriven especificamente del

motivo por el que ingresaron en un Centro hospitalarin,

En él se incluve el contaeto con el nsuario o familiar, con la finalidad de conocer su

sitnacién y concertar una primera visita domiciliaria, con la siguiente sistemdtica:

= Preferentemente, se realizard un contacto telefénico antes de las 24 horas de es-
tancia en el domicilio.

= 51 este primer criterio no pudiera cumplirse (por ej. usuario sin teléfono}, ni
tampoco hubiera otra forma de contacto (por ef. informacién derivada de
consultas, programas. etc.) antes de las 48 horas del alta, se le realizard una

visita domicilinria.

s o . . .
Iras el contacto con el usuario o familiar, se establecerd un plan de cuidades con visi-

tas domiciliartas protocolizadas, segin las necesidades de cada caso.

@ A.3.1.15 = Alencién a personas inmavilizadas

Atencién sanitaria que se presta en el domicilio del usuario, dirigida a persenas que,
independientemente de la causa, se encuentran en las sigulentes situaciones por un

tiempo previsiblemente superior a dos meses:

= Personas que se ven obligados a pasar la mayor parte de su tiempo en cama v
que golo pueden abandonarla con la avuda de otras PETSOTIAS.
» Personas con una dificuliad importante para desplazarse, que les impide salir de

su domicilio, salvo casos excepcionales.

= A.3.1.16 = Atencidn a personas en situacidn terminal

Atencién sanitaria a demicilio que se oferta a las personas con enfermedad avanzada,
progresiva e incurable, nmultisintomaticn, sin posibilidudes razonables de respuesta a

iratamienio especifico y con un prondstico de vida inferior a 6 meses.
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# A.3.1.17 = Atencidn de ancianos en riesgo

Actuaciones espreificas dirigidas, frimdamentalmente, a anefanos que dendo atendidos en
otros servicios: atencidn a la patologla exdnica. se consideran fragiles o en riesge de setlo.

Las actuaciones van encaminadas a su adecuada identificacion y seguiniento.

Se considera anciane fraell (o en alto viesgo) acuclla nersona maver que cumple ires
foed R Rl H

o méas de los siguientes criterios:

Patologia/s cronica/s que condiciona/n incapacidad funcional,

= Poliznedicados.

= Deterioro mental: cognitivo /o depresidn.

e Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD) v/0 incapacidad
para saliv a la calle.

= Edad superior a 80 anos.

= Aislamiento secial ¥/o carencia de [amilia gue lo atienda aunque cuente con olros apoyos.

= A.3.1.18 = Atencién de ancianos rasidenies en instifuciones

Atencion sanitaria en el Centro v en el dornieilio / institucion que presia el equipo
de salud a los ancianos residentes en las insticuciones de su zona, para su adecua-

do seguimiento,
Incluye:

= La valoracion de la situacion de los ancianos residentes en las instituciones de
la zoma,

= Oferta de atencion en el Centro a los ancianos que puedan desplazarse v de aten-
cion domiciliaria a los ancianos inmovilizados.

= Tispecial atencién a las inmunizaciones: gripe, té1anes v ofras {antineumacdcica’,

= Segaimiento protocolizado, con pautas actualizadas de actuacidn v registro en la
Historia de Atencion Primaria, teniendo en cuenta la coordinacion con el perso-

nal sanitario {si lo hubiera) v con los cuidadores de 1a residencia.

@ A.3.1.19 & Alencidn de personas con Hiperiensitn Arterial

Seguimiento protocolizado que se le presta a toda persona a la que se le detecta una
tension arterial sistolica de 1490 mmHg o més v una tension arterial diast6lica de 90

mmilg o mas, mediante tres tomas separadas por un periodo minimo de 1 semana.
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Er el Centro existirdn protocelos clinicos con eriterios de inclusion, plan de ac-
tuacidn v seguiiniento v criterios de derivacidn, incluidus pautas de educacidn

sanitaria.

Se realizard una valoraciin de las personas que, a pesar de estar romando medicacién
antihipertensiva, cumple el criterio expuesto en la definicién de hipertenso, asi comsn
una valoracién protocelizada de seguimiento del proceso, con datos elinicos, de labo-

ratorio v pauta actualizada de tratamiento.
Fl seguimiento analitco se realizard como minimo, una vez al afio, e incluird:

= Praebas de bioquinica: funcidn renal (creatinina), glucosa, perfil lipidico
= Hemegrama

v Identificacidn de otros factores de riesgo cardiovascular

m A.3.1.20 = Atencion de personas con Diabetes

Segnimiento protocolizado que se le presta a toda persona cuyo proceso patolé-
gico pertenece a un grapo de enfennedades metabdlivas caracterizado por hi-
perglicemia resuftante de defectos en la seerecion insulinica, en la accidn de la

insulina 0 ambes,

En el Centro existivan protocolos clinicos con criterios de inclusion, plan de ac-
tuacidn ¥ seguimiento y criterios de derivacion. inclnyendo pautas de educacion

sanitaria.

Se realizard wna valuracion protwcolizada del proceso: medicién de peso, talla
v tension arterial, peticion de, al menos, dos hemoglobinas glucosiladas y un
control de lipidos al afie, exploracién de fondo de ojo y pies v evalnacion de
habito tabaguico; realizacién de, al menos, tres visitas con contenido educati-

vo diferente.



m A.3.1.27 % Atencion de personas con enfermedad pulmonar obstructiva
cromica/obstruccion cronica al flujo aéreo

s FPOC: Enfermedad Puimonar Obstructiva Cronica
= OCFA: Obstruceidn Grénica al Flujo Aéreo

Atencidm sanitaria en seguimiento protorolizade que e presta a toda persona cuvo
proceso se caracteriza por una obstruccion al flujo aéreo, generalinente, progresiva v,
a veees, algo reversible, debido a la existencia de una bronguitis crdnica v/0 un enfi-

S¢Ina p wlonar.

En el Centro existiran protocolos clinieos con eriverios de inclusion, plan de actuacion
y seguimients vy critorios de derivacidn, incleyvendo pantas de educacién v rehabilita-

cibn respirateria.

Se realizara el diagnéstico de la enfermedad, sospechindase en personas con historia
de tabaquismo, quienes presentan criterios de hronquitis erénica, infecciones respira-
torias recurrentes v disnea progresiva. Fs necesavio dernostrar un patron cspiroméiri-

co obstructivo para confirmar ¢l diagnostice.

£1 servicio también incluye la valoracién protocalizada del procese, con datos elini-
cos, de laboratorio v pavta actualizada de tratamicnto, asi como actividades de edu-

cacién v rehabilitacion respiratoria.

m A.3.1.22 & Atencidn de personas seropositivas

Servicio que se oferta a la poblacidn con el objetivo prineipal de disminr 1a ineiden-
cia de la infeeeidn por VIH, congribuir al seguimiento oiinico v mejorar la calidad de

vida de las personas infectadas por VIH.
Incluye:

= ldentificacion de personas en riesgo:
e Usuarios de droga por via parenteral
¢ Promiscuidagd sexual
e Prostitucidn, uswarios de la misma v sas parejas

s Hijos de madre

seropositivas
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% A.3.1.26 & Alencidn a personas en tratamiento anticoaguiante oral

Servicio que, de manera coordinada v protocolizadu con el nivel asistencial espuciali-
zado, se oferta para realizar el seguimiento de personas con tratamisnto anticoagu-
lawte oral, tanto en el centro como en domicilio.

Se incluyes

s Toma de muestra

= Determinacion del Tiempo de Protrombina mediante INR (fnternational Nor-
malized Ratio)

» Valoreeion v seguitniento del tratamiiento

s Citacion para los controles

Deberd existiv en el Centro un protocol, consensuado con el nivel especializado, gue conten-

ga vadoracion del estado de sabud v factores de riesgo, ariterios de fuclusidn fpaca autocontrol

supervisado o control tatelado), plun de actuacion v seguimiento {indicucidn nicial v periodi-
cidad de 1os controles de pacientes, wato mestaldles, cono estables), monitorizacion del pa-

ciente (determinacién del Tiepo de Protonbing mediante INR: Infernativral Normatized

Ratio), controles de calidad de la téenica, manejo de easos wreentes v eriferios de derivacion,
: ] o ¥

Se dard nformacidn individual en consalta v sesiones educativas de grupo.

m A.3.1.27 ® Inmunizacidn contra la Gripe

Inmunizacién de la poblacién frente a la Cripe, con el objetivo de disminuir su inci-
deneia v gravedad en grupos de poblacidn en los que el padecihuiento de esta enfer-

medad, supone an viosgo de agravamiento de su estado de salud.
Criterios de riesgo:

a Alto riesgo:
o Niios y Adudeos con alteraciones erdnicns de los sisiensas pulnonsr ¢ caedivvaseudar

o Resideutes en institucioues cerradas con procesos cronicos

= Riesgo moderado:
e Personas de 65 v mds afios

e Ninos vy adultos cor otras enfermedades erémicas
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Nifios y adultos en tratamiento prelongado con dcide acetilzalicilico (riesgo de

desarrollar un Sindrome de Reve)

= (:rll;:)()ﬁ p”tf‘-?lci&hﬂ@lﬂ,ﬂ fI'ﬁnS'FTEi?\(]l'PSZ
# Personal sanitario

e Familiares v cuidadores en contacto con pacientes en riesgo

= Otros grupos:
@ Personal cropleado en servicios piiblicos o especiales

@ Poblacion general no incluida en los grupos de riesgo

s A.3.1.28 w Inmunizacion contra el Tétanos y Ia Difteria

Inmunizacion de la poblacién frente al Tétanos v 1a Difteria, con los obietivos de dieminuic

la incidencia de Tétanos, enfermedad de elevada letalidad, vy provenir brotes de Difteria.
Criterios de riesgo:

= Dirtgida especialmente, a personas con maver riesgo de padecer Tétanos:
@ Personas mavores de 50 anos gue habitan en zonas rurales v/o personas que
trabajan en ¢l sector agricola
e Usuarios de drogas por via parenteral
e Personas con heridas o quemadnras que ne estén previamente inmunizados
° Fmbarazadas que ne tengan historia vacunal completa en el segunde trimestre

de gestacion solo Tétanos

Se administrara preferentemente, el preparado de vacuna antitetanica y antidiftérica,
dada las hajas tasas de anticuerpos frente a la difteria en los adulios, excepto en em-

barazadas que se utilizard exclusivamente la vacuna antitetinica.

Fautas de vacunacién completa: 3 dosis de vacuna antidiftérica o antitetdnica. Pri-

mera dosis, al mes la segunda dosis v al atio la tercera dosis (0-1-12),

A.3.1.29 m Inmunizacion contra fa Hepatitis B

Inmunizacidn de la poblacion frente a la Hepatitis B, con el ohictive de disminuir su
incidencia. Dirigida especialmente, a grupos de poblacidn con mayor riesgo de pade-

cer 1a infeccion.



Criterios de riesgo:

= Personal de servicios sanitarios

= Personal cuya actividad laboral conlleva un riesgo de contagio: funcionarios de
prisienes, policias, barrenderos, bomberos, etc.

» Convivientes v contactos sexuales de portadores del Virus de la Fepatits B

= Personas sometidas a hemodialisis, receptores de transfusiones sanguineas o he-
moderivados v trasplantes

= Disminuidos psicuicos y personas que convivan v trabajen con ellos

= Personas con cuntactos sexuales miltiples

« Usuarios de drogas por via parenteral

= Reclusos de larga estancia

= Otros internados en instisuciones cerradas

= Personas yue viajan a paises de alta prevalencia

s Casos convretos donde concurran circunstancias especificas que lo aconsejen
Pautas de vacunacion completa: 3 dosis. Primera dosis, al mes la segunda dosis v a
los sels meses la tercera dosis (0-1-6).
= A.3.1.30 = Cirugia menor
Atencidn sanitaria de procesos que requieren procedimienios quirirgicos u otras in-

tervenciones sencillas, que se realizan en tejidos superliciules. Ceneralmente, precisan

anesiesia local v tienen

stuso Tlesgo v colplicacioues postquirirgicas. Las téenicas

mas utilizadas son la exéresis quirtrgica y la erioterapia,
Incluye los signientes procesos:

= Abscesos (incluye fordnculos y panadizos): Incisién con drenaje de piel ¥ tejido
subcutaneo

e Deshiidamiento de ufia, base de ufia o pliegue de vila

= Prias encarnadas: Extraceidn de wiia, lecho de ufia o pliegue de uiia

= Verrugas

= Orea extirpactén local o destruceidn de lesidn o tejido de piel v tejido subcutineo

= Quimiocirugia de piel Pelado quimico de piel con nitrdgeno liquido

o Abrasitn décmica Efeciuada con laser

» Lipomas

s Desbridamiento de herida
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= Cuerpe extrano de piel y subcutdneo: Incisidn con extraccidn de cuerpo extranio
de piel v tejido subcutaneo

= [nfiliracion: inyeccién de nervio periférico con fines analgésicos

= Inveceién de sustancia terapéuatica en articnlacion o ligamento

= Inveccién de sustancia terapéutica en tenddn

= Fibroma

= Papiloma

= Quiste gebaceo

s Nevus

m A.3.1.31 @ Deteccién precoz del cancer de mama

Estudios mamograficos que se ofertan cada dos afios a las mgjeres entre 50 y 65

afios, con objeto de dismninuir la mortalidad del cancer de mama.

A.3.1.32 = Atencidn al climaterio

Atencion sanitaria que se oferita a mujeres que estan frera de la edad férdl con el oh-
jetivo de mejorar su calidad de vida con aceiones de promocidn de la =alud, preven-
ciom v contrel de riesgos y actividarles asistenciales, de manera conrdinada y protoeo-

lizada con Asistencia BEspecializada.

Existird en el centre un protocolo con criterios de inclusidn, plan de actuacidn y
seguimiento y criterios de derivacidn. Deberd ser consensuado con el nivel espe-
cializado teniendo en cuenta la posible demanda y los recursos existentes en el

area.

Se dara informacidn a las mujeres sobre los cambios del climaterio, v se fomentaran

los habitos saladables: dieta, ejercicio fisico, etc.

Se valorara el estado de salud y los factores de riesgo:

= Valoracin de sintomas relacionados con fa deprivacion hormonal
= Valoracitn de riesgos de osteoporosis

= Despistaje de cancer de endometrio {metrorragias postmenopaiisicas)

Se verificard a partir de los 50 afos st ha sido citada para el Programa de Deteecion

Precoz de Cancer de Mama.
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Ademds de la informacion individual en consulta se pueden organizar grupos de pro-

mocidn de la salud con mujeres para sesioves educativas en grupo.

# A.3.1.33 & Atencidn a fa Tuberculosis

Atencién sanitaria que se oferta a toda persona con sospecha o diagndstico de Tuber-
culosis. Su ebjetive es redueir la morbilidad, mortatidad y evitar la transmisidn de
esta infeccion.

Incleye:
= Diagnostico de Tuberculosis mediante Mantoux, radiologia de térax, baciloscopia

v analisis de esputo

Coniroles:

B

® Clinico: control mensual de adhesién al tratamiento v educacin sanitaria

® Baciloscopia en el primer, segundo v cuarto mes

¢ Radiologia de térax, al menos, al inicio ¥ final del wratamiento

® Estudio de contactos y convivientes: Angsninesis v factores de predisposicién Man-
toux, radiologla v bacteriologia si procede Administracion de quimioprofilaxis

® Lovalizacion activa de los pacientes que faltan a revisiones

* Bisqueda activa de casoes y tratamiento preventivo de colectivos en situacion de
riesgo (tasa de enfermos saperiores a 100 por 100000 habitartes)

® Tratamiento supervisado en aquellos pacientes en los que se ideutifiquen facto-
res predictives de abandono o de escasa adherencia al teataniento Entee los
factures predicitives destacan:

° Iﬂﬂ'}igl"dﬂit‘,s

® Reclusos v excarcelados

® Indigentes

® Pacicutes que ya han abandonads un tratuniento antitubereuloso con auterioridad

® Infectaclos por VI

* Usuarios de drogas por via inivavenosa (UDVP) Tn estos casos se debe valorar la
posibilidad de inclusién inmediata en el programa de mantenimiento con metadona

® Alcohdlicos

@ A.3.1.34 = Atenci6n y educacion sexual a jGvenes

Son wn conjuiito de servicios que se enuiaran en el programa de alencién y educacion se-

xual a jdvenes del Plan Andalucia Joven, dirigido a adolescentes, jovenes v educadores.
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Los objetivos son: potenciar conocimientos y actitades saludables ante Ja sexmalidad; ofre-
cer medios y recursos que contribuyan a redudir la tasa de embarazos no deseados v abor-

tos; v prevenir las enfermedades de transmision sexual (entre ellas, fa infeccidn por VIH).
Incluye actividades divigidas a jdvenes entre 15 v 24 afios, con los siguientes criterios:

» Horario especifico para jovenes (preferentemente por la tarde)

« Atencidn a demanda, sin cita v sin solicitud de datos de afiliacidn al Centro

= Aportacién gratnita de métodos anticoneeptives

# Prescripeidn de anticoneepeion de emergeneia

e Atencibn individual, en pareja o en grupo

= No solicitar datos de [iliacion v no cumplimentar Historia de Atencion Primaria,

sakvo en casos que se prevei un seguimicnm

& A.3.1.35 & Salud mental

Atencidn protocolizada en consulta que se oferta a personas con cualquier trastormo
mental incluide en el sistema de 25 fichas de las Pantas Diagndsticas v de Actnacién
en Atencidn Primarta {OMS, ClI2-10, cap. V) v owros problemas psicosociales no co-

dificados, que se especifiquea en los protocolos del Ceniro.

m A.3.1.36 » Atencion de personas en rigsgo social

Actuaciones especificas dirigidas a personas que, siendo atendidas en los servicios sa-
nitarios, presentan factores de riesgo social. Las actuaciones van encaminadas a su

adecuada identificacidn, coordinacidn sociosanitaria v seguimiento.

Se consideran dreas de actuacion preferente las siguientes:

Anciano fragil o en riesgo de estarlo {segdn criterios de la Cartera)

Personas con incapacidad o severa dependencia pava realizar las actividades de la
vida diaria v/o para salir a la calle (minusvalidos, inmovilizados, terminales, exc.)

v que presenten problométien social afiadida

Atencidn a nitos que presentan una problemdtica sociozanitaria

Actuaciones con mujeres en la que se sospecha que puedan ser victimas de vio-

lencia doméstica

Intervencidn sociosanitaria sobre los hibitos adictives v sus efectos

3

Atencidn a colectivos de inmigrantes v refugiados



= Actuacivnes sobre problemas sociosanitarios que pueda presentar fa comunidad

gilzana 11 otros (3-(}1(_5{‘,['&\"08

& A.3.1.37 = Tratamiento de procesos agudos bucodentales

Atencidn de procesos agudos sdontoldgices que se presta a la poblacién general en los
Centros de Atencién Prinaria,

Se entlende por proceso agudo, todo process jufeecioso y/o inflamaterio que afecta al
drea orofacial. traamatismos dseodentarios v heridas en mucosn oral, asi como la pa-

tologla aguda de la articulacién leqporomandibular (ATM),
Incluye:

= Exodoncias
= Fxodoncias quirirgicas

= Tratamiento de osteoflemones, pulpits agudas, celulitis, efe.

# A.3.1.38 m Seguimiento de la salud bucodental de las embarazadas

Atencion de odontologia que se presta a toda gestante que precisa revisién buce-
dental preventiva. Se realiza por derivacion del servicio de seguimiento del cmba-

razo normial.
Inclaye:

o Bducacion para la Salwl Bucodental
. . .

= Cambios orales en la embarazada

= Higiene dental

s Medidas dietéticas

Actitud ante la presencia de patologia oral

Exploracion preventiva: diagadstice del estado de Salud Bucodental en el primer

trimestre de gestactin

Aplicacion de las medidas terapenticas pertinentes. Se valorard la realizacion de:

exodoncias, trurtrectomias, ohiwraciones, ete.

Aplicacitu de get de flaor APF o barniz de [lior v barniz o gel de clorhexidina
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= A.3.1.39 = Sellado de fisuras a escolares entre 6 y 15 afios

Colocacion de selladores de hoyos v fisuras en denticién permanente, priorizande e
primer ¥ segundo molar, incluyendo actividades de educacion bucodental. Se hard en
consulta programada previe despistaje de escolares con alto riesgo de caries v/o en-
fermedad periodontal, llevado a cabe médiante recopocimiento en la escaela. Se rea-

liza a escolares entre 6 v 15 adios que precisan de este servicio.

= A.3.1.40 = Obturacion a escolares entre 8 y 15 afios

Obouracién de dientes permanentes, priorizando el primer v segundo molar, incluyen-
do actividades de educacion bucodental. Se hard en consulta programada previe des-
pistaje de escolares con alto riesgo de caries v/o enfermedad periodontal, llevado a
cabo mediante reconocimiente en la escuela. Se realiza a escolares entre 6 y 15 anios

que precisan de este servicio.
Exchaye:

= (randes reconstrucciones Oclusio Mesio Distales (OMD)
= Frawmatistnos dentarios

= E‘Idt amienios P ul pares

# A.3.1.41 = Fisioterapia/Rehabititacion

Atencidn fisioterapéutica que se oferta a la poblacidn por indicacion médica, en el
Centro v en ef domicilio, con objeto de prevenir o intervenir sobre patologias o inca-
pacidades susceptibles de tratamiento fisioterapéutico. La aplicacion de los trata-
mientos fisioterdpicos se realizard a los pacientes remitidos por el médico rehabilita-
dor, siendo un servicio integrado funcionalmente en el drea del Bervicio de
Rehabilivacion que le corresponda. Mediante actuacion protocolizada también se pue-

de hacer la remisién desde Atencidn Primaria.

Incluye:

Tratamiento fisioterapico individual

Tratamiento fisioterdpico en grupo con pacientes con patologia comin, segin va-

loracién clinica, caracieristicas y circunstancias personales

Cooperacion en los servicios de salud escolar, [a salod faboral v tratamiento inte-

gral de las personas mayores
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= Escuela de eepalda {dirigida, fundwmentalinente, a trabajadores v amas de casa)
* Asistencia domiciliaria, si se considera necesario per circunstancias clinicas o

sociales

m A3.1.42 = Atencidn sanitaria en Jos Centros de Enfermedades de Transmisién Sexual

Atencidn sanitaria que se oferta a toda persena con sospecha de Enfermedades de
‘Transmision Sexual (ETS). Sen eofermedades que se transmiten por contacto sexual
y son causadas por agentes mnfeceivsos Lanzo bacterianos como viricos. Los Distritos
de Atencién Primaria que cuentan con Centros de ETS son: Algeciras-La Linea, Mé-

laga., Granada v Sevilla.
Inelave:

» Control v seguimiento del paciente
= Control v tratamiento de contactos

» Fducacion sanitaria

m A.3.1.43 » Vigilancia epidemioldgica

Conjunte de actividades y programas encaminados al control v seguimiento de las
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDOY. En especial, a las Alertas en Salud
Piblica -a rravés del Sistema de Alerta en Salud Piblica- que permite la deteccidn,
notificacidn e investigacidn de riesgos v problemas de salud que recuieren una res-

puesta inmediata.

A.3.2. Funeiones derivadas de la Cartera de Procedimienios Diagnésticos

Las funciones a realizar se desprenden de la cartera de sevvicios del SAS ¥ de
lo sefialado en las guias de formacidon MIR para cada especialidad. A conti-
nuacién se erunera la provision de servicios de a cartera de procedimienios

diagndsticos.

Burante el aito 2000, ademas de actualizar 1la informacidn referente a las uni-
dades relativas de valor de los servicios definidos, se han incorporado los de
las areas de Radioterapia v de Radiofisica, también con sus unidades corres-

pondientes.



Cuadro 5. Cartera de procedimientos diagnésticos

Anatomia palolfgica

Microbiologia

 Bioguimica Neurofisiologia
Genética Radiologia
Hematotngfa Radioterapia
Inmunslogia Radiofisica

Medicina nuclear

Fuente: Servicio Andaluz de Satud. Memeria 2000, Sevilla: Junta de Andatucia, 2001

Las funciones a realizar se desprenden de la cartera de servicios del SAS v de lo sena-
lado en las guias de formacidn MIR para cada especialidad. A continuacién se enu-

mera la provision de servicios de dicha cartera, organizada en las siguientes dreas:

w A.3.3.1 m Area Médica

Alergologia

J&é’)ﬂl".‘-} o dlz‘.i(‘h tivo

Cardiologia

Endocrinologia ¥ nutricion

Hematologia v hemoterapia

Medicina interna

Nefrologia

Neumsologia

Neurologia

= Oneologia médica
= Pediatria

= Psiquiatria

= Reumatologia
Unidades de:
= Coronarias

e Flectrofisiologia cardiaca

= Rehabilitacion cardiaca
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Hipertension

Arritniias

Hemodinamica

Hepatologia

Hemodidlisis v didlisis demiciliaria
Diabetes

Exploraciones funcionales

Estudio del sueiio

Hospital de Dia Médico (Hematoldgico, Oncologico ¢ Infecciosos)
Neonatologia

Salud mental infaniil
Hospitalizacion domiciliaria
Desintoxicacion

Otras

m A.3.3.2 = Area Quirtrgica

Angiologia y cirugia vascular

Cirugia cardiovascular y cardiaca
Cirugia general v del aparato digestivo
Civugia vral y maxilofacial

Cirugia pediatrica

Cirugia plastica y reparadora

Cirugia tordcica

Dermatologia médico-quircrgica
Neurocirugia

Obsterricia y ginecologia

Oftalmologia

ORL.

Traumatologia v eirugia ortopédica
Urologia

Unidades da:

Quemados
Patologia mamaria
Radiocirugia

Esterotoraxica
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&

£

Cirugia experimental
Reproduceidn humana
Planificacion familiar
Vitrectomia
Fisiopatologia fetal
Laparoscopia
Odontoestomatologia
Andrologia
limplantes eocleares
Litotricia

Otras

m A.3.3.3 = Area de Servicios Centrales de Diagnéstico v Tratamiento

£

a

#

#*

#

Analisis clinicos

Anatomia patoldgica
Bioguimica clinica
Inmunelogia

Microbiologia ¥ pazrasitologia
Anestesiologin v reanimacion
Cuidados criticos y nrgencias
Farmacologia clinica
Farmacia hospitalaria
Proteccion radiologica
Medicina nuclear

Medicina preventiva v salud pablica
Newrofisiologia cliniea
Oneologia radioterapica

Rehabilitacidn

Unidades de:

Logopedia
Parapléjicos

Cenética

Salud laboral
Docwmentacion clinica

Tratamiente del dolor
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= Metahbolopatias
= Laboratorios RIA
= Cuidados intensivos pedidrricos

= (hras

A4, Funciones derivadas de la Cartera de Servicios de los Centros de

Transfusion Sanguinea

= Preparacion, estudio, conservacidn v distribueidn de distintos tejidos
= Promocitn de donacidn

= Recogida de sangre (donaciones)

» Preparacién de derivados sanguineos

v fstudios analiticos

= Conservacidn v distribucién de la sangre v sus componentes

» Distribucidn de derivados del plasma

v Preparacion de reactivos

A.3.5. Faaciones derivadas de la Cariera de Servicios de Atencidn al Usuario

= {nformacidn

o (estion de cobertura sanitaria v TASS

= Gestion de fibre eleccién (mnédico. especialista v hospital)

= Reclamaciones v sugerencias

o Cita previa y gestidn de demoras

= Gestion de prestaciones {ortopedia, transporte, oxigenoterapia, TVE)
s Gestidn de medicamentos extranjeres v visados

= Gestion de procedimientos de salud piblica

A.3.6. Funcicnes derivadas de los Convenios para la Provisidn de

Servicios Sanitarios

Para el desarrollo de sus funciones, el SAS enenta con convenios de colaborucilu v coope-
raciém de numMerosos organismos ¢ instituciones, entre las que destacan aquellos que te-
nen como objetivo fa prestacidn sanitaria, el intercambio de actuacioues para aleanzar los

objetivos de equidad v cobertura universal del Sistemsa Sanitavio Piblico de Andalaefa.
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= (lon la Asociaciom Espanola Contra el Caneer para el desarrolio del programa de
{ I progy

deteccion precoz del cincer de mama

Con la Asociacién Espatiola Corira ¢l Cancer para la provision de cuidados pa-

liativos a enfermos de cancer.

Con la Empresa Pidblica de Emnergencias Sanitarias para la coerdinacion de los

servicios asisteneiales v la formaecidn de profesionales
3 P

Con las Empresas Pablicas Costa del Sol y Poniente para la provisién de servicios

asistenciales especializados.

Con MUFACE, ISFAS, MUGEJU para Is provisidn de servicios sanitarios par par-

te del SAS a los beneliciatios que residan en zonas rurales,

Con el Ministerio de Delensa para compartir determinados recursos sanita-
rios entre ambas administraciones segin eriterios que se establecen en el

CONVENL0.

Convenio con el Ministerio de Tusticia, para la prestacién de asistencia sanitavia a

ia poblacidn interna en Tnstitneiones Penitenciarias de Andalieia.

Con MUFACE, para la evaluacion v el seguimients de los tratamientos con Hor-
mona del crecimiento de la poblacidn asistida per MUFACE en el tervitorio de ia
CCAA, por parte del Comité Asesor en Crecimiento del SAS,

Con la Fundacién Andaluza para la Integracidn Social del Enfermo Mental (FAF-
SEM) para la provisidn de servicins soriozanitarios que posihiliten la integracion

social v laboral de los enferinos mentales erdmicos.

A.3.7. Fanciones dervivadas del Fondo de Cooperacidn al Desarrelle v

Ayuda Humanitaria

Er 1999 (Resolucidn 22/1999 de 5 de abril) se cred el Fondo de Conperaridn al De-
sarrolio v Ayuda Humanitaria con el propasito de establecer pautas de comporta-
miente del SAS pava dar respucsta ordepada, sistemética v caherente a tas demandas
e iniciativas de cooperacion humanitaria al desarroilo que se planieen. Trabaja prin-
cipalimente en cinco dreas: material invenrariahle, tecnologia, mobiliarie v enseres;
materia] fungible, medicamentos v owros; personal; asistencia sanitaria humanitaria; v
acuerdos, convenios, hermanamientos y compromisos en Cooperacidn Internacional

para el Desarrolie v Ayuda Humanitaria.

Las actividades realizadas durante 2000 por el Fondo de Cooperacién al Desarvrollo v
Avuda Humanitaria del Servicio Andaluz de Salud, pucden resumirse de la sipdiente

nianera:
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Actividades de desnrollo organizativo:

e Circular 3/2000, de 8 de febrero, de creacion de la Comision Asesora del Fon-
do de Cooperacidn.

¢ Delinicidn de la Base de Datos por dreas de trabajo del Fondo.

e Elaboracion de la propuesta de Resolucidn de Depdsito-Comoduio para la ce-

sion de bienes inventariables a entidades privadas no luerativas.
Trunslorencia de materiales:
o Trausferencia de medicanentos procedentes de muestras a la Asociacidn de

Ampistad con el Puehlo Saharaui con destino a los campamentos de refugiados

sabharauis de Tinduf (Argelia) a través de la Caravana por la Paz 2000,

Envie de woa partide de wateriales hospitalerios excedentes del Hospital Reina
Sofia de Cordoba, para el Hospital Williaw Soler de la Hubana, en el marco del

Acusrdo de Cooperacion suserito entre los dos hospitales.

L3

Envie de 25 botiguines de mano con medicanmenios v roaieriz! de curas basi-
cos, come ohsequio para la recepcion del Consejero de la Presidencia en la

Habana (Cuba).

Disposicitn de una partida de medicamentos esenciales procedentes de los hos-

pitales Viegen Macarena, Virgen del Rocio (Sevilla) y Virgen de las Nieves

{(Granada). selicitados por el Delegado Provinecial de Agricultura de Sevilla
para una visita de programacion del Consejero de Agricultura con una. delega-

cidn de exyupresarios andaiuces a la regidn de Pinar del Rio (Cuba).

@

Distribucion de materiales ¥ mobiliario obsoleto del antiguo hospital de Ante-
quera en Deposite-Comodato a diversas asociaciones de cardeter benélico de la
Cotitércy.

Envio de ar TAC dul Hospital Infanta Elena de Huelva a Caba, a través de UGT

Trunsportes v el Representante del Poder Popudar de b Habana en Andalueh

&

Profesionales: D inseripeiones de profesionales disponibles para provecios, 32
profesionales con 2.106 dias de permiso retribuide v 8 profesionales con
1.020 dias de periniso no retribuido, para actividades de couperacidén inter-

nacional,

Merece la pena destacar la participacion de nuestros dispositivos en la formacidn de

profesionedes de otros pulfses, Coneretamente durante 2000 rotaron por los equipos de

salud mental un grupo de psicélogos v trabajadoras sociales argentinas procedentes
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de varios hospitales de Buenos Aires. Participaron los Equipos de Salud Mental Gua-
dalepuivir, Camas y Macarena Norte, Comunidad Terapéutica Macarena y Unidad de
Rehabilitacién de Area Rocio. Asimismo prestaron su apoyo las Areas de Salud Men-
tal de Cddiz, Jerez v Malaga I (Hospital Carlos Hava).

= Asistencia saniiaria:

° 53.968 asistencias sanitarias a bnmigrantes en los centros del Bistema Sanitario
Pablico de Andalueia, destacande a provineia de Almerfa, con 38.087 asisten-
cias, seguida por Granada, cop 6.720 y Cadiz, con 2.204,

e Nifios en acogida temporal: 53062 nifios v 132 monitorés atendidos (Junio-Sep-

tiembre 2000).

A.3.8. Funcienes derivadas de algunas Planes desarrollados actualmente

Existens algunos planes concretos desarrollados actualmente en Andalucia v que pue-
den ser de udlidad para definir las funciones de profesionales enva Inbor se vea direc-

tamente relacionada,
Nos referimes a:

= Plan Andaluz de Urgencias

» Programa De Salud Mental

= Plan Integral de Oncologia de Andalucia
= Salud ambiental

= Salud alimentaria

Estos documentos se pucden encontrar en sy versidn completa en la pégina web de la

Consejeria de Salud {(http://www.eanlud junta-andahscia_es/principal).
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A.4. Funciones del Personal Facultativo derivadas del Plan de
Calidad y Eficiencia

Otro gran marce en la orientacién del 35PA es la calidad aplicada a los servicios de
salud, Sobre esta base, se propone un Plan de Calidad que servird de guia a todos fos

profesionales integrados en el sisterna.

La Gonsejeria de Sabad de la Junta de Andalucia establece que el ciudadano es el

Centro del Sisterna Sanilasvio Pablico. Par lo tanto, sus necesidades, demandas, ex-

pectativas v satisfuccion se converten en fos objetivos fundaientales de toda la poli-

tlca sanitaria andaluza.

La Consejexia de Salud hace una apuesia clara por la calidad de la ntencién sanitaria,
eutendiendo Gsta come an concepto integral donde futervienen wiliples dimensio-
nes, siendo la satisfaccidon de los ciudadanos €l elemento irrenunciable que define el

enfoque de la calidad que se persigue. Asi la ereacidn de la Secretaria General de Ca-

lidad ¢ Eficiencia y la Dircecidu General de Organizacion de Procesos v Formacién,
representa la respuesta organizativa de una politica explicita de calidad para los ser-

vicios sanitarios piblicos en Andalucia.

resporsabilidad de ia Consejerfa de Sabud establecer el Marco Politico Estratégico en
materia de Calidad y Eficiencia que a través de sus respectivos contratos-programas condi-

clone a todos los proveedores sanitarios piblicos o concertados en su prestacitn de servicios.

La Secretaria General de Calidad v Eficiencia se posiciona como una estruciura hori-
zontal, que, afectando a todas las organizaciones, tiene como respounsabilidad la defi-
nicion del Marce de Referencia en materia de Calidad y el seguimiento de su implan-
tacion por tedus v cadu uno de fos proveedores de salud. Dicho Marco establece coma
elemento nuelear del sistema sunitario: ¢l proceso wsistencial. Consiituyéndose la
Continisidad Asistencial en el criterio clave v determinante que inspira organizacion,
funcionalidad, formas de trabajo, formacién de profesionales, etc. Fn ef que intervie-
nen madtiples profesionales, en centzos de trabajo situados en espacios difeventes, ac-

tuando en fiempes distintos con un objetivo de resultado final comin: el cindadano.

Este enfoque de calidad impulsard cambios profundos en el S5PA, dando ana presiacién
mas eficuz v eficiente (disminuyendo la variabilidad de la practica elinica v ubicando los re-

cursos donde mayor resultado generen v supongan menor coste), moderns v con capacidad
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de adaptacion agil a las tendencias de futuro, que genere mas saisfaceién aetmando sohre los
tiexnpos de atencion, la accesibilidad a los servicios, ete., en resumen, promoviends una

atencidn sanitaria mas personalizada v mas adaprada a las necesidades def cudadano.
El desarrollo del Marco Estratégico se hace a través de las siguientes Hneas:

= Linea de Calidad ¥ Procesos Asistenciales

a Linea de Desarrollo de Profesionales

= Linea de Fvaluacion

= Linea de Investigacion

= Linea de Sistemas v Tecnologias de la Informacidn
= Linea de Comunicacion

= Linea de Financiacitn

De ellas, consideramos «que las lneas estratégicas més relacionndas con las funciones

de los facultativos son las siguientes:

Bl Proceso Asistencial se convierte en el elemento nuclear sobre el que se van a plan-
tear los cambios en los diferentes proveedores de servicios, desarrollando lineas de

trabajo que permitan un enfeque de Gestion de Procesos Asistenciales.

Objativa 1: Desarrollar una visién estratégica del modelo de atencidn sanitarvia basada
en la estructura por Procesas Asistenciales, desde la perspectiva de la Continuidad

Asistencial, como elemento que garantiza la Calidad Integral de los mismos.

= Acciones: Definicién del Mapa de Procesos Asistenciales. Priorizacién de los 20
procesos asistenciales mas relevantes. Disefio de protocolos asistenciales v/o0 api-
cacidn de guias de practicas clinica si existieran. Definicidn de Normas Basicas de
Galidad v estandares de los procesos seloccionados. Pilotaje de experiencias de
gestion integral de procesos asistenciales seleccionados.

Ohjetiva 2: Introcneir en la cuftura de los Centros Asistenciales, la pecesidad de Incorporar

mecanismos de Acreditacidn de los procesos, Centros v Servicios v de los equipamicntos v

estructuras como efemento dinamizador v motivador de Tas organizaciones sanitavias (po-

drfa plantearse en el marco de una Agencia de Certificacidn Andaheza).
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s Acciones: Analisis de Modelos de Acreditacidn de Centros v/0 servicios sanitarios. Nego-
ciaciém con Agencias extervas de Acreditasion para desarrollar un proceso de scredita-

cibn de centros v/o servicios. Selecuidn de centros v servicios que inician acreditusion.

Bbjetivo 3: Introducir en fos Contratos Programas, Coneiertos v Convenios de a Conse-
jeria de Salud con los diferentes proveedores piiblicos y/o privados, criterios de cali-
dad para los proceso asistenciales desde una visidn multidimensional que contemple
elementos e continuidad de la atencidn, satisfaceion del ciudadano, eficiencia v evi-

dencia cientifica de las decisiones clinicas.

« Acciones: Incorporar a los Contratos-Programas objetivos sobre un minimo de
diez procesos seleccionados. Definir criterios minimos de calidad para ceniros

concertados, y para autorizacion de centros privados.

Chjstive 4: fmpulsar el desarvollo de estrueturas estables de calidad en todas Ias orga-

nizacivnes de provisidn de servicios. que sirvan de soporte a las aciividades de mejora

continua v a la conselidacidn de una cultura de calidad en los centros asistenciales.

v Acciones: Creacidn de grupos de mejora con enfoque mternivel para el desarrollo de

provectos de gesiion de procesos. Creacidn de una Comisidn Central de Calidad.

A.4.2, Linea de evaluacion

Entendemos por “Evaluacion de Teenologias™ la forma de investigacion que examina
o el
las consecuencias téenicas, sociales, economicas, éticas v legates derivadas del uso de
% ? N f)
la teenologia. Incluird los medicamentos, aparaios, procedimientos médicos y guirir-
gicos, asi como los sisteras organizativos con los que se presta la atencidn. Los tres

componentes mas importantes son los resultados, los costes v la equidad.
Objetivos:

= 1, Definicidn de un Sistema de Fvaluacidon v de los Indicadores a aplicar para
cada uno de los Procesos Asistenciales.
=2 f

Consejeria de Salud, de proveedores sanitarios v del ciudadano.

stablecimiento del Cuadro de Mando Integral de Gestidn, en el ambito de la
el 1

= 3. Desarvollo de los estudios prospectivos necesarios para la asesoria en fa Planifi-
cacion Estratégicn del 88PA. En tres aspectos fundamentales: Impactos produ-
cidos por el desarrolle de las nuevas tecnologias, evolucidn de las demandas

del civdadano y cambios en las técnicas diagndsticas y terapéuticas.
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Plan de trabajo: La principal estructura formal de soporte de esta linea serd la Agencia
de Evaluacién de Teenologias Sanitarias de Andatucia. Tl Ciudadans tendra presen-
cla constante irrenunciable en grupos de trahajo, participando a través de encuestas y

en grupos focales.

A.4.3. Linea de sistemas de informacidn v tecnologias de la informacién

El Plan maestro de la estrategia digital de la Consejeria de Salud, para los afos

2000-2004, contempla las doce actuaciones siguientes:

s Historia de Salud Informatizada. Permitivd la transferencia de conecimiento en
eualquier lugar del sistema sanitario. En Atencidn Primaria estd en fase de im-

plantacién universal en la Com unidad Auténoma.

E

Centro de Informacién v Servicios al Cindadano {CEIS). Que permita ofrecer la
mejor informacion y los roejores servicios al eliente/nsnario todos Ins diss del afio

durante las veinticnatro horas.

Enirada en funcionamiento de la Intranet corporativa. Con el fin de homogenei-

zar los Sistemas de Informacidn, asegurar la integridad, privacidad v confiden-

cialidad de los datos, facilitar Jos procesns de la toma de decisiones v redncir las

costes de gestion asociados a la burocracia interna.

Implantacion de la Red Gorporativa de Telecomumicaciones.

Centro de Gestidn de Sistemns y Teenologias (CEGES). Para ofrecer cobertura v
soporte, durante las veinticuatro horas de todos los dins del afio, a los profesiona-

les sanitarios y de la administracion,

» Servidores corporativos.

= Soporie téepico digital v de telecomunicaciones a proyectos corporativos,

= Desaveollo e implantacion del Sistema Digital de Informacidn Estratigica,

s Pdginas web corporativas y Portal de Saknd,

» Programa de Gerencia de Riesgos Digitales. Para garantimar la seguridad y confi-
dencialidad en Taz ransmisiones v transaceiones infernas v externas de informa-
cidn ¥ documentos.

» Plan de Sistema de Aprovisionamiento, almacenaje/ransalidacién v distribucién

e Centros Sanitarios.

= Proyectos de Telemedicina v Tecnologia virtal.
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Aﬁ,hﬁﬁﬁéaf s ge las funciones en el ambito docente

& investigad

A.3.1. Funciones docentes®

La docencla dnapartids por ol profesional saaltario puede casilicarse eu disiintos niveles:

Docencis mdédica de pregrado
Bocencia médica de posigrade
Formacion continada

Actividudes externas

# A5.1.1 = Normativa

Ley 2/19928, de Balud de Andalucia.

Ley 53/1984 de 26 de diciembre, sobre incompatibitichudes del persunal de la
L Aodificads
3171991 de 30 de dicicanbre.

Real Decreto 598/1985 de 30 de abril, por el que se aprueba el Reglaieato de

Adininist

por la Ley 1371990 de 30 do diciembre ¥ por la Ley

Incomparibilidades.

Real Decreto 1558/1986 de 28 de junio, por el que se estallccen las buses gene-

rales del véghuen de conclertos entre las Universidades ¥ las histituciouss Sanita-

wle por Redd Decreto 1632/1991 de 11 de octubee.
Resolucion 20793 de 10 de agosto de fa Diree

sos, Régimen de asistencia a actividades externas de formacién y perfecciona-

i iim. T‘&IUL{‘H i

i6u General de Gestidn de Recur-

miento profesional del perseaal dol Servicio Andaluz de Salud
Resolucion 21793 de 10 de agosto de la Direccidu Geueral de Gestign de Recur-
sos, Organizacidn de actividades interius de fopmacion e el dmbiv del Servicio

Andaluz de Salud.

Orden de T de seprietubre de 1993, por la que se vegula el progiama de forma-

wion en centros de trabajo para alumnes de Formacion Prifesivanl v Ensefanzas

de Artes Plasticas y Disefio.
Acuerdo de 3 de octabre de 1995, del Coasejo de Gobierno, por el que se autori-

za la suseripeion de un Convenio-Marvo entre las Cossejertas Ji Salud v Educa-

Esta seceidn del capitule ha sido elaborada a partiv de materiales doconies de José Pérez Ren-

déu.

Distrito Sanitario Agrupacién Jerez-Sanlucar.
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cidn vy Giencia v las Universidades de Almerfa, Cadiz, Cardoba, Granada, Huoelva,
Jaén, Malaga Sevilla, para la utilizacitn de las Tnstiruciones Sanirarias en la in-
vestigacitn ¥ la docencia,

» Proveera de Acnerdo Espeeffico por el que la Conscjerfa de Salnd y Consejeria de
Educacién y Ciencia de la Janta de Andalnefa, conforme a la estipulacidn novena
del Convenio Mareo firmada par ambas Consejeriags o 4 de marzo de 1997, cola-
horardn en la realizacian del Programa de Formacidn en Cenrros de Trabajo para
los alimmos v alumnas de Ciclos Formativos de Formacian Profesional Especifica
de la Familia de Sanidad. 18/3/1998.

= Orden Ministerial de 19 de diciembre de 1983, que reguia las Unidades Docentes

de Medicina Familiar y Comunitaria.

= A.5.1.2 » Actividades de formacion y docencia

La ley de Salud de Andalucla estipula que la estractora asistencial del S85PA serd uti-
Hzada para la docencia pregraduada y posgraduada, asl como para o formacién con-
gnuac ee los profesionales sanitarios. Los programas de docencin e investigacidn de
los centros universitarios o ron funeldn universitaris seran eoordinados entre fas Lni-
versidades v las Adwinistraciones Piblicas de Andalneis. Segiin esta normativa, la
estructura asistencial del SSPA debe reunir los requisitos que permivan sy utilizacion
para la docencia pregraduada v posgraduada, v podréa ser utilizada para Ia formacion
continuada de los profesionales sanitarios. El Cohierne de la Iimta de Andalueis es el
encarandn de velar por la mejor adecnacian de la formacicn de los profesionales a las
necesidndes del SEPA,

Los programas de docencia e investigacion de los centros universitarios, o con funcion
universitaria, se coordinan enire las Universidades v las Administraciones Priblicas de
Andatieis, de acuerdo con sus respectivas competencias, establecindase en los corres-
pondientes conciertos o] sistema de participacidn interinsritucional en Jos Grgancs de go-
Merno respectivos. De esta lorma, a través de convenios especfficos, la Consejeria de
el SAS establecen la

utitizacién de los medios materinles y humanes de las instituciones sanjtarias para la

Fdueacidn y Ciencia, la Consejeria de Salud, las Universidades y

formacidn pregrado v postgrado de profesionales er el dmbito de la salnd

La formacién profesional de personal sanitario téenico tambidn se desarrolia en el marco de
los convenios dr. colahnraridn entre la Cansejeria e Edueacidn v Clencia v la Consejeria-de
Salud. Fs asf como los téeniens en finagen para of diagndstico, Inhoratorio clnies, dietérica v

cuidados anxliares de enlermeria reciben formacion al interior de Ias institneiones samtarins,
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La formacion continuada estd regulada por la Resolucion 21/93 de 10 de agosto de la
Direccion geucral de Cestiu de Recursos. Esta normativa establece la capacidad de
organizacion de actividades de formacion al interior de las lustituciones adseritas al
SAS como son las Direccioues Generales, las Gerencias provinciales, gerencias de

Huspitales, Dive

civnies de Distritos de Atencidn primaria, Divecciones de Centros Re-
gionales de Transfusin Sangalnea v Direcciones de Centros de Comsuivaciones Sani-
tarias. En los proyectos de formacion continunda se cousideran todos los estanentos
profesiouales ¥ se establecen en coherencia con las politicas de la Direccion General

def SAS.

Existen dos tipos de actividades de formacién iwterua:

Actividades de formacién especializada, promocién o extensién profesional, de
participacion voluntaria, convocatoria piiblica v resolucian de seleccién regulada

por la Ley de Procedimicuto Administrativo.

Actividades du reciclaje, acnualizacion, iniciacin o perfeccionsmicnto en el pues-
to de trabajo, de purticipacion obligatoria v designacion a cargo del drgane com-
petente. No hay convocatoria pilidica ni proceso de seleceiéu para este tipo de ac-
tvidades ya que se trata de {onmacion para el asegurumniento de conocimientos y

habilidades en el puesto de trabajo.

La Dircecion General de Asistenciu Sanitaria es el drgano encargado de la gestién de

fus prograis y actividades de formacidn continua v actualizacién téenica del perso-

nal, segin el Decreto 245/2000 de 31 de mayo, por el que se establece Ja estructura
& Yo, 1t

organica bisica de la Consejerfa de Satud v del Servicio Andaluz de Salud.

Otro degano de la finauciacidn de actividudes de formacidn continuada es el Ministe-
rio de las Adwinistraciones Pablicns (MAP). La Cossisidn de Formacion Continua de
Andalucla se encurga de aprobar el Plan de Formaciou correspondiente a la Aduinis-
travidn Savitaria, Posteriorniente este plan es ratificado por la Comisidén Gereral de
Pormaciéu Coutlzua del MAP. Para participar como cenive en este tipo de activida-
des, se debe contur con nua Subeomisidn de Formacién Coutinua lormada por los
responsables de formacion del centro v un representaute de las Organizaciones Sindi-

cales que firman el acuerdo.

Par atra parte, las Unidades Docentes de Medicing Familiar v Comunitaria conseitui-
das con arreglo a lo establecido en la Orden Ministerial de 19 de diciembre de 1083,

quedaron configuradas como Centros de Salud,
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Segiin esta legislacion, al frente de estas Unidades Docentes figurard wn Jefe de Estu-
dios al que corresponderdn las funciones que la Orden Ministerial de 19 de diciembre
de 1983, encomicneda al Coordinador de Ia Unidad Docente, en el sentide de ordenar
y gestionar todos los aspeatos relacionados con la actuacién docente de la especiali-
dad de Medicina Familiar v Comunitaria. Quedaran suhordinados al Tefe de Estudios
a los efecros previstos en el apartado anterior, los Direcroves de los Centros de Salud
existentes en la provineia. Los Centros de Salud acreditados para la doceneia que no
estén constitiridos como Enidades Docentes, dependerdn en el campo de la ensefianza

v la investigacion, del Jefe de Estdios.

Las Unidades Docentes ademds de participar activamente en la efecucidn de los pro-
gramas de formacion continuada del personal de Atencién Primaria de Salud en su
ambilo de actuacién, colaborardn en la formacién de pregraduados Médicos, Farma-

céuticos, Veterinarios, Enfermeria v otros prolesionales.

Las actividades externas, por su parte, estan reguladas por la Resolucién 20/93 de 10
de agoste de la Direccidn general de Gestion de Reenrsos. Para la asistencia, se re-
quiere la autorizacion del Srgano competente: Dirceror Gerente, Director Gerente de
Personal v Servicios, Director gerente de Gestidn Econdmica, Director General de
Asistencia Sanitaria, Gerentes provineinles, Gerentes de Hospirales, Directores de Dis-
witos de Atencion Primaria, Directores de Centros Regionales de Transfusion Sangni-
nea y Directores de Centros de Comunicaciones Sanitarias, segtin le cerrespanda al

solicitante de esta formacion.

En todas v cada una de estas actividades puede participar el profesional sanitario
como docente. Las limitaciones se ven impuestas por el régimen de incompatibilida-

des. Las actividades censideradas exentas de la concesion de compatibilidad estin:

= Dircccttn de seminarios, cursos o confereneias que se celehren en centros oficiales
de formacién de frncionarios rque no tengan cardceter permanente o habitual v

que no superen las 75 horas anmales.

Actividades de preparacidn para el acceso a la frmeidn piiblica com una dedica-
cién inferior a 75 horas anuales y no implique el incumplimiento del horarie de

trabajo.

Colaboracidn y asistencia ocasional a covgreses, seminaries, confercncias o cursos
de cardcter profesional, que no supere las 75 horas anuales v no suponga la per-
cepeién de un fwporte superior al 20% de las rerribuciones integras del puesto

principal.
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A5.2. Fancienes investigadoras

Segiia los docinentos que etanarean la vestigacion en la Comunidad Autdnoma, el
profesional sanitwio debe pacticlpar activiente en el desarcollo de la investigacion,

siguicido las uews propuestss en ol Programa Marcco, ponicndo especial énfasis en la

evataacion de la investigacidn, la calidad cu el proceso investigudor, la difusién de los

resultados ¥ potenciands su atilidad en Ia asistencia sanitaria, Los profesionales sani-

tarios pueden participay cu el diselio y desarrollo de dnvestigacion ew distintos tipos de es-

tudio {ensayos clinicos v estucios epidemioldgices’ v difundic sus resultudeos mediante 1a

publicacién de articulos originales, ponencias, comunicaciones orales v pdster v comuni-

vaciones o cursos al terior de la propla orgauizacio.
@ A5.2.1 m Linea Estratégica de Investigacion en el Plan de Calidad y Eficiencia

Ed marco de la investigacion en Andaluefa se establece en diverses documentos, entre

ellos, la Linea Estratégica de lovestigacién en el Plan de Calidad v Eficiencia.

Ea boplastecidn del Programa de Tnvestigacion para la Mejora de Lo snfud de los ciu-

- General de Sanidad, el Plan Aundaluz de

dadunos/as de Audalucia se basa en la
Salud, v e lus neas de la Cousejeria de Salud v de la Secretarin Ceneral de Calidad

vy Eficiencia. A pactie de estos elomenios, se ered un Programa Iutegral que definiera

wrolfara las estrocturas nece-

las Haeus de nvestigacidn prioritadios en Audalucia, de
sarias, dotara de los recurses v proporciopara el apove necesario para couseguic que
los resultados de las investiguciones tuvieran una repercusion directa en la calidad de

los serviclos saultaries v por tanto en la salnd de los andaluces.

Bl fuscionamiento de este progrinns se estublece a través de unas dreas cientifico-tee-
nolégicas, como son: la gendmica. el estudio de enfermedades humanas, investigacion

farmsedution, investigeeidn clinica, fisiopawldgica v tevapulica, investigacion epide-

mifoldgicn, con éufisis en dos factares de viesgo v en bus enlermedades prevalentes, in-

vestigacion en promecion de salud y salud piblica, nvestigacidn en gestién de servi-

cios de salud v en gestidn cluien, entre otras,

De esta forma, la linea estzarégica de nvestigacidn del Plan de Calidad establece los si-

guicntes olijetivos:

= 1. Dutar &l Programa de lovestigacidn para la Mejora de fa Salad de los cindada”

nos/as de Andalucia de las Lineas Marco de Tavestigacion def SSPA. Adecua-
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del Genoma, en salud piblica, en tecnclogias de la informacién, en reenrsos

humanos, v sobre calidad y eficiencia de los servicios sanitarios.

. Fomentar una enltura de investigacidn en salud de excelencta en Andalueia. Se

creara una red de Centros de Excelencia Investigadora, una Red de Unidacles
de Investigarién v una Red de Investigadores. Eetablecer objetivos de invesn-

gacidn en el Centrato-Programa

. Disefiar sistemas de evaluacién v calidad de los proyecios de investigacién de-

sarrollados desde salnd en Andalneia, para facilitar sn aplicacidn en la mejora
del sistema sardtario pablico v la ealidad de sue prestaciones. Desarvollande un
Mapa de Investigaciones, establecer un sistema de acreditacion de centros in-
vestigadores, desarvollar un plan de formacion en metodologia de investigacion

v desarrollar un plan de apovo a la investigacion.

. Facilitar la difusion v la sensibilizacién pablica de los resultados en investiga-

cion en salnd, facilitando Fneuentras Cientificos de Alto Nivel, como congre-
sos, conferencias v reuniones cientificas, desarrollar la linea de medicina basa-
da en la evidencia, potenciar las revisiones sistematicas v desarrollar el Boletin

de Noticias de Investigacion via correo elecirénico.

@ A5.2.2 = Programa Marco de Investigacion en Salud en Andalucia

Coneretando los objetivos propuestos en el Plan de Calidad, ta Secretaria General de

Calidad v Eficiencia de la Consejeria de Saiud de Andalucia ha establecido el Primer

Programa Marco de lovestigacién en Salud en Andalucia como programa de investi-

gacion para la mejora de la salud de los ciudadanos/as de Andalucta para el periodo

2001-2004. Este programa define como lneas marco de mvestigacién 10 acciones

clave v 4 acciones horizontales.

Acciones clave:

= 7.

@
de Qo

"
-1 O U

Investigacidon sobre las prineipales causas de morbimortalidad en Andalucia

. Investigacidn sobre salud piblica y promocion de salud

. Investigacion sobre servicios de salnd

. Alimentacion, nutricion vy salud

. Entorno y salud

. ApHcaciones de la funcion celular

. Investigacién sobre el genowa v tas enfermedades de origen genético

. Envejecimiento de la poblacion v discapacidares
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= O Neurcciencias
= 10, Evaluncidn de tecuologias sanitarias v use racional del medicamento

Acciones horizontales:

1 Investigacion sobee grupus poblacionales v/o colectivos con necesidades especiales

2. Investigacion sobre el papel de las nuevas tecuologius en salud v de la sociedad de
la iuformaciin

. — — 1 o p e

3. hvestigacidn sobre la aplicacidn de la investigacion a la practica clinica

4. Lovestigacion sobre ¢l enfoque de la asistencla sanitaria desde la perspectiva del

proceso asistencial
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B. Conocimientos y medios necesarios para su desempeno

@ Harte Cecilic Escudero Espinosa w Sandra Pinsén Polido w

wetsen £ nerd Cester m

Posered Meartines & Fro

B.1. Conocimianios téonicos v clentificos

Para el ejercicio de la profesion médica, es necesario haber alcanzado ef dtule de Li-
cenciado en Medicina (Real Decreto 1417790 de 26 de octubre donde se establece el
titado de licenciado en medicina- Directiva Commmitaria 86/457/CEE). A partir de
1995 los médicos generalistas estan obligados a entrar en el sistema de residencia
MIR para ejercer su profesion como Médicos Generalistas {en Ewropa) v Médicos Es-
pecialistas de Medicina Familiar v Comunitaria {en Espania), on el dmbito de la Aren-

cidn Primaria o en las urgencias hospitalarias,

La formacion médica de postgrado (Guia de formacidn de espeeinlizras donde e in-
cluven todes Ios programas docentes de las distintas especintidades — Loy General de
Sanidad 14/1986) se ha desarrallado a wavés de dos sisternas: formactén MIR v for-
macién sin fnle ofisial o los denominados MESTO (médicos especialistas sin titulo
oficial). Existe también una formacion postgrado que conternpla cursos tipo diploma,

master v doctorado.

La formacion continuada es necesaria para mantener conocimientos actualiza-
dos. Este tipe de formacion estd reglada v se puede desarrollar hisicamente de
dos formas: presencial y a distancia. Actualmente existe un gran desarrollo de la
formacion a distancia, cn aprovechamienta de las puevas reenclogias de la infor-
macidn. (Real Decreto 521787 v la Joint Commissinn of Accraditation of Health
Care Organizations). Forman parte de este tipo de formacién la participacion en
CUTS0S cortos, serminarios, congresos, renniencs cientificas, sesiones v reuniones

. e -
clinicas.
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B.2. Estructura y organizacion de la Atencién Primariay la
Atencidn Especializada

Para la definicidn de los medios necesarios para el desarrolio de la actividad profesio-
nal es necesaria fa deseripeion de la estructura v {funcionamiento del puesto de traba-
jo- Es importante fa descripeion de Ja estructura sanitaria definida core SNS v den-
tro de ésta, el S5PA. En las piginas siguientes cuvonteard deéserite estructuralmente el
sistemna sanitario a nivel nacicual, autondmico v local, contexto necesario para la des-
cripeidn del puesto de trabajo.

B.2.1. Sistema Nacional de Salud

Segin la Ley Ceneral de Sanidad (Ley 14/1986) el SNS es el conjunto de Servicios
de Salud de la administraeion del Estado y de los Servicios de Salud de Las Conuni-
dades Auténomas. Sus servicios se exticuden a toda Ja poblacidn, y se organizan para
prestar una atencidn integral a fa salud {educacién, promocién, prevencién, curacidn
y rehabilitacion). La financiueidn estard a cargo de recucses de lus adininistraciones
plblicas, cotlzaciones ¥ tasas por la prestacion de determinados servicios. El drgano

de comunicaciin e nfonsacidn de los distinlos servicios de salud serd el Consejo In-

tertersitorial del SNS. Ll presidente del Conseje Intertervitorial es el Ministro de Sani-

dad ¥ Consuno.

La ley establece que cada Comunidad Auténoma tendra vn Servicio de Salud. creard
unt Cousejo de Salud y elaborard un Plas de Salud que comprenderd todas las dreas

necesarias pars cumpliv cou los objetivos de sabul propuestos,

Las Cosunidades Auibnowas coustituirdn demarcaciones denominadas Arveas de Sa-
lud, que serdn las estructoras fundamentales del sistema sanitario, responsabilizadas
de la gestidn unitaris de los ceniros v establecimientos del servicio de salud v de las
prestaciones sanitarias y programas sanitarios a desarsollur por ellos. Las Areas de
Salud deberdn desacrollar actividades de Atencién Primaria v especializada v seran
dirigidas por en érgano propio donde deberdn participar las corporaciones locales
con una representacion no infevior al 40%. Las Areas de Salud se delimitardn tenien-
do en cuenta factores geograficos, sociopcondmicos, demogrificos, laborales, epide-
miolégicos, culturales, clinatoldgicos y de dotacién de vias y medios de comunica-

cién. Tendran una poblacién no inferior a 200.600 habitantes ni superior a 250.000,
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Cada Area de Salud estara vinculada al menos a i hospital, que serd el encargado
del internamiento clinico v la asistencia especializada y complementaria que se ve-
quiera en su zona de influencia, Los centros hospitalarins también desarvollardn aci-
vidades de }‘)rmrmvic'm,, prevencién, investigacidn v docencia, complementan do las ac-

tividades de Atencidn Primaria.

El érgano de participacién del Area de Salud serd el Consejo de Salud. Sus funciones
son: verificar la adecuacidn de las actuaciones en salud a las normas v divectrices de
la politica sanitaria v econdmnica, orientar las directrices sanitarias, propener medidas
para estudiar los prohlemas sanitarios especificos, conocer ¢ informar sobre el plan de

salud ¥ conocer la memoria anual del Area.

El 6rgano de direccidn serd et Consejo de Direccion del Area. Sus fanciones son: for-
mular las directrices de la politica sanitaria v conwrolar la gestion del area. Propondra
el nombramiento y cese del gerente del Ares, aprobara el plan de calud v Ia memoria
anual; establecerd criterios generales de coordinacién dentro del Area y aprobara las

prioridades de salud.

El érgano de gestidn serd la Gerencia del Area. El Gerente del Area serd el encargado
de la ejecucion de las directrices establecidas por el Consejo de Diveccidn, de las del
plan de salud v las normas de la administracion autondmica v del Estado. Presentara

el anteproyecto del plan de salud v el proyeceo de maemoria annal.

Las Areas de Salud se dividiran en Zonas Basicas de Salud para conseguir mAaxima
operatividad v eficacia. Iin su delimitacidn se tendrin en cuenta las distancias méxi-
mas de las agropariones de poblacién mas alejadas de los servicios de salud, grado de
concentracion o dispersion de la poblacion, caracteristicas epidemioldgicas de la zona

v fas instalaciones y recursos sanitarios dizponibles.

La Zona Basica de Salud es el marco territorial de la Atencién Primaria de sa-
tud. Los Centros de Salud desarroflardn las actividades de promoecin, preven-
ctén, curacién ¥ rehabilitacion de la salud, individual v colectiva. Albergaran ia
esiructura fisica de consultas, servicios asistenciales v recursos materiales nece-
sarios para cumplir sus ohjetivos; servirdn como centro de reunién entre la co-
munidad y los profesionales sanitarios; facilitaran el trabajo en equipe de los

profesionales sanitarios.
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B.2.2. Sistema Sanitario Piblico de Andalueia

Bl Sistema Sanitario Piblice de Andalucia es coneebido como el conjunte de recur-
sos, medios ¥ actuaciones de las Administraciones sanitavias pildicas de la Comuni-
dad Auténoma o vinculados a las mismas orientados a satisfacer el derecho a la pro-
teccidn de la salud a través de la promocion, la prevencidn v la atencidn sanitaria,
Junto a esto se delinen sus caracterisiivns funduwmentales que dejan absolutamente
clara v sin resquicio alguno la voluntad el legislador de reforzar ia coordinacidn, la
tutela v el conirol pdblico del sistema. Lo wniversalizacion de la asistencia sanitaria,

la financiacion piblica, el uso preferente de los recursos sanitarios piblicos v la pres-

tacién de una atencidn integral y de calidad sou los elementos fundamentales que ga-

rantizan la efectividad de los prineipios inspiradores de esta lev en el mareo definido

para el 8

El Estnrute de Autonomia para Andalucfa, en coherencia con las previsiones constitu-
cionales, atribuye & la Comunidad Autdnowma, en su articulo 13.21, la competencia
exclusiva en mareria de sanidad interior y de Seguridad Social, asi come la organiza-
cidn y administracion a tales fines v dentro de su dmbito territorial de todos los servi-
cius relucionados con lus Toslitaciones, Butidades y Fundaciones de Sanidad y Seguri-

dacl Social.

Con sujecidn al warco competencial de la Junta de Andaluciz, se han efectuado los
correspondientes traspasos de competencias, funciones y servicios en materia de Sani-
dad, en virtud de los Reales Decretos 1,118/1981, de 29 de abril (BOE de 15 de ju-
nio) y 1.021/1 984, de 28 de marzo (BOE de 30 de mayo), v en materia de asiztencia
saniiaria de la Seguridad Sociad gestionada por el INSALUD, por el Real Decreto
200/1984, de 22 de lebrero (BOL de 29 de febrero). siendo asignados las citadas
competencias a la Consejeria de Sulud v vossume por los Decretos 35/1981, de 22 de
junio (BOJA de 31 de julio) v 4017 984, de 29 de febrero (BOJA de 15 de marzo)

respeclivauiente.

La fegitimacion de la Comualdad Ausduoma de Andalucia para iniciar el proceso de
ordenacion de los Servicios Sanitarios de Atencion Primaria queda, por consiguiente,
suficientemente acreditada v extendiéndose el mencionado proceso a todo el dmbito
asistendlal, tanto en el plans de la ateucion tndividual como en el colectivo v medio-

ambiental.
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L.as caracteristicas del SSPA, segun se esiablece en la Ley de Salud 2/98 son:

= Extenzion de sus servicios a toda la poblacion

= Ascguramniento tnico y piblico

» Finaneciacién pablica

a Uso preferente de recursos piblicos en la prevision de servicios
= Atencion integral de la salud

= Altos niveles de calidad evaluada vy controlada

La dizeccion ¥ coordinacion de las actividades, servicios ¥ recursos del SSPA corres-
ponden a la Consejeria de Salud, quien garantizard la mtegracion v fa coordinacion
del mismo en orden a posibilitar la igualdad efectiva en ¢l acceso a las prestaciones

bajo los principios de aseguramiento tnico v financiacion piiblica.

La Consejeria de Sahed de ta Joms de Andalueia se organiza sobre la base de separar
nitidamente lo que son competencias propias de la Autoridad Senitaria, y por tanto
intimamente ligadas a la funcidn directa de la Administracion piblica, de lo que son
competenelas propias de gestidn y prestacion de los servicios swiitarios, que se ejer-
cen a través de un conjunte de organismnes v entidades piiblicas que, manteniendo el
grade de antonomia que le confiesen sus propias normas de creacidn, dependen direc-

tamente de la Consejeria de Salud.

Bajo ia saperior direccién del Consejero de Salud, la Consejeria ticne yesponsabilidad
directa en fa determinacidn de las directrices de la politica de salud, la Salud Pablica,
la Planificacion sanitaria, la garantia de la cobertura v aseguramiento de los cindada-
nos, la financiacién sanitaria, La Ordenacidn farmacéutica v s politica de conciertos
con otras entidades sanitarias, Junio a #stas, ejerce la direceidn ¥ coordinacitn del
conjunto del Sisterna Sanitario pdablico de Andalucia, tal como ha side definido por la
Ley 2/1998 de 15 de Junio de Salud de Andalucia, gavantizando asi la infegralidad
de las actuaciones v la integracién del Sisté'ma‘ sanitario bajo directrices de politica

sanitaria comunes.

El principal instrumento de que se sirve el Gobierno andaluz pava la diveccion de la
politica de Salud es el Plan Andaluz de Salud, de cardcter cuarrienal, dende se expre-
san -en forma de objetivos a alcanzar v estrategias para su desarrollo- los principales
compromizes que asume ¢l ejecutivo andaluz en materia de salud y que sitve de ele-
mento director para la actuacidn sanitaria de rodos fos organismos v entidades res-

ponsables de ja prestacion de servicios,
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La organizacion de la Consejeria de Salud viene definida en of Decreto 243/2000,
de 31 de Mayo, por el que se establece la Estruerara Orgdnica Bisica de la Conse-

jeria de Salud, donde se incluye igualmente la estructura orginica basica del Ser-

vicio Andaluz de Salud, con las competencias atribuidas & sus principales érganos

directivos.,

Los organismos responsables actualmente de la gestion directa y prestacién de los

Servicios Sanitarios en Andaluefa son los siguientes:

= El Servicio Andaluz de Salud, que es el principal organismo, tanto por su velu-
men como purla exiewsidn de sus actuaciones y competencias. Es un Organismo
Autdnomo de lu Junta de Andalucia adscrito a la Consejerfa de Salud cuyas com-
271998 de 15 Junie de Salad

de Andalucia, asi como por los precepros que todavia se manticnen en vigor de Ia

petencias v funcioues vienen reguladas por la Ley

Ley 8/1986 de 6 de Junio del Servicio Andalaz de Salud, que cred originaviamen-

te dicho organisio .

La Empress Piblica de Lucrgoucias sanitarias de Andalucia, responsable de la
geslion y prestucin de las actuacioues de Emergencias Sanitarias en ol territorio
de Aundalucia. Fs una Faopresa Piblica de Ja Tunta de Andalucia adsceita a Ja
Consejeria de Salud cuyo marco regulador viene definido por la Ley 2/19%4 de
24 de Marzo de creacion de la Empresa, asi como por el Decreto 88/1994 de 19

de Abril, por el que se aprueban sus Estatutos de funcionamiento.

La Empresy Pablica Hospital Gosta del Sol. respousable de la gestion v presta-

cion de la Atencion Lspecializade en el dmbito territorial de la Costa del Sol en
Malaga. creadu por la Disposicidn adicioual Decimoctava de la Ley 4/1992 de 30
de Diciembre de Presupuestos de la Comunidad Auténoma de Andalucia para
1993 y regulada por sus propios norwas fundacionales, definidas segiin DPecreto

104/1993 de 3 de Agosto por el que se aprueban sus Estatutos.

La Bupresa Phblica Hospital de Poniente, respousable de la gestion y prestacién
de la Atencidn Especializada en el dmbito territorial de la zona del Poniente en
Almeria, creada por Disposicion adicional Segunda de Ia Ley 9/1996 de 26 de
Diciembre, por la que se apruchan Medidas de acompafiamiento a los Presupues-
s de la Comnmidad Autduoma de Andalucl pars 1997 v segulada por sus pro-
pias fundaciouafes, definidas segin Decreto 131/1997 de 13 de Mavo, por el que
s¢ aprueban sus Estatutos,

= La Empresa Piblica Hospital Alto Guadalquivie, (Andujur) responsable de la
gestion y presiacion de la Atencidu Especializada en el ambito territorial corres-

pondiente a Andujar (Jaén) y su comarca en Jaén. Fue creada por la Ley
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11/1999 de 30 de Noviembre v esta regulada por los preceptos de la misma v los
contenidos de sus FEstatutos de funcionamiento, establecidos segin Decreto
48/2000 de 7 de Febrero.

Junto a estas, existen otras entidades piiblicas dependientes de la Junta de Andalucia
v adscritas a la Consejeria de Salud, cuya finalidad 0o es la prestacion directa de ser-
vicins sanitarios, sino que estdn especializadas en otros dhitos fancionales que som

competencia completa o compartida por la Consejeria. Se trata de:

e L.a Fundacién Andaluza para la Integracién Soeial del Enfermo Mental (FAl-
SEM), entidad que, bajo la forma juridica de fundacion, asume las competencias
compartidas por diferentes Departamentos de la Junta en cuanto a la integracion
sociolaboral v residencial de los enfermos psiquidtricos cronicos, en intima coor-
dinacién con los servicios de Salud Mental del SAS, con la linalidad de ofrecer
una vida digna v socialmente integrada a estos pacientes. El patronato estd for-
mado por La Conseieria de Salud {que lo preside), la Cansejeria de Empleo ¥ De-
sarrolle Teenoldgico, In Consejerfa de Asuntos Sociales y la Consejeris de Econo-
mia v Hacienda de la Junta de Andalueia. Fue creada tras una Resolucion
Parlamentaria del Parlamente Andaluz, por el Consejo de Gobierno, segin
Acuerdo de 30 de Noviembre de 1993,

La Escuclas Andaluza de Salud Pablica, que bajo la forma de Empresa Piblica

creada al amparo del articulo 6.1.a. de la Ley de Hacienda Piblica de Andalucia,
es 1N organismo (ue se responsabiliza de la Docencia e Investigacion e materia de
Salud Pdblica vy Gestién Sanitaria de Andalecia, con independencia de tareas de
Asesorin y gestion directa de proyectos de Conperacién Internacional. Su cartera
de servicios abarea no s8lo la Comumidad Autonoma, sing que presta servicios a
Instituciones de todo el Estado. Fue creada por Acuerdo de Consejo de Gobierno
de 2 de Mavo de 1985.

La Fundacién Progreso y Salud, que bajo la forma juridica de fundacién, tiene

como fines generales ol desarrollo de provectos concretos e materia de sanidad,
asesoramiento especializado en salud, foro de debate ¥ encuentro, cooperacién
con otras administraciones, participacion en dreas de inmovacién tecnolégica v
desarrallo de provectos de cooperacian internacional. Su patronato estd formado
por las Empresas Pablicas Sanitarias Adseritas a la Consejerfa de Salud, es decir,
la EPES, 1a FASP, el Hospital Costa del Sol y el Hospital de Poniente, todas de
capital completamente pithlico.

= Junto a estas, la Consejeria de Salad participa ignalmente en otras Fundaciones

de cardcter piblico, como es el caso de Ja Fundacién Campus de la Salud de Gra-
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nada, vespunsuble por la defivicion, impulso y desarrollo de este importante pro-
veeto del dnbito de la Educacion Universitaria, donde Ta Cousejeria participa con

la parte asistencial sanitaria del proyecto (nuevo Hospital de Granada).

Par atro fado, v con la finalidad de Fomentar la Evaluacion de Tecuologias y Procedi-
mientos sauitarivs en el Sistena Sanitario Audaluz, 1a Cousejecia de Salud ha ercade
recientemente la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia
{como una unidad orgiuica directamente dependiente de la Consejerla de Salud. Su
creacion, objetives v funciones vienen recogidas en el Decreto 318/1996 de 2 de julie,

por el que se acuerda su creacidn.

Cowo Organo de participacién Social de &mbito regional la Conscjeria de Salnd
dispone del Cunsejo Andaluz de Safud v estd en provects el Deswvollo de Organos
territoriales de participacién social. Fa este drgano colegiado estin representadas
las organizaciones sociales v Ios empresavios de Andalueia, los Municipios v Pro-

vincias, Los Colegios Profesionales v las Orpanizaciones de consumidores v usua-

rios de Andulucin. Su regulacion estd contenida en la Ley 2/1998 de 15 de Junio
de Salud de Andalucia, v su desarrollo normativo se eontiene en el Decreto
10971993 de 31 de Agosto.

Ademds, en el afto 2000, ef Decreto 245/2000, de 31 de mayo, aporia algunas novedades:

= bLa vreacin de wna conisidn de direceidn del Servieio Andaluz de Salud (art.
17). cosno Srgano colegiado de asistencia al Cousejero de Salud en la elaboracitn
de las divectrices ¥ esteategias a seguir por el Servicio Audaluz de Salud, asf como
en la evaluucitn y conrel de Ts actividad del mismo. Esta Comisidn estd presidi-
da por el titular de la Consejeria de Salud y forman parte de la misma los titula-

res de fos centros directivos de la Consejeria y del Organisio AutGono.

5

La creacién de una Secretaria General de Calidad y Eficieucia. con rango de Vi-

ceconsejeria, en la Consejeria de Salud. A esta Secretaria General corresponden

todas las funciones celacionadas con las politicas de calidad de la prestacion sani-
taria en general y en particular lus siguientes:

a. La planificacidn v evaluacion de Tas politicas de calidad en los organismos y
entidades dependientes de Ia Consejeria de Salud, asi como de los centros asis-
tenciales concertados con la misma.

b. La definicién y scguimiento de los instrumentos que desarrollen las citadas

politicas de calidad,
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e. La definicidn, tutela y seguimiento de los instrumentos de calidad a incluir en
los confratos-programas v en los planes de actuacitn elaborados por la Gonse-
jeria de Salud.

d. i.a evaluacién v control de calidad de las prestaciones farmacénticas y com-
plementarias comprendidas en la asistencia sanitaria dispensada en la Comu-
nidad Auttnoma,

e. La planificacion, seguimiento y control de los parimetros de eficiencia integral
del Sisterna Sanitario Piblico Andaluz.

. La definicién de las politicas de acreditacidn y cortificacion de los dilerentes cen-
tros asistenciales v establecimientos sanitarios, pablicos o privados de Aadalucia.

g. La planificacién de las politicas de formacién, desarrollo profesional y acre-
ditacién de profesionales en el Sistema Sanitario Pablico Andaluz y centros
concertados,

h. Tl impulso, desarrollo v coordinacidn de la politica de investigacidn de fa Con-
sejeria de Salud.

3. La orientacién, tutela v control téenico de la Escuela Andaluza de Salud Prablica.

j. La planificacién estratégica v seguimiento de la Agencia de Evaluacién de Tee-

anitarias.

nologias 5
k. Y en general, todas aquellas que le atribuys la normativa vigente v las que ex-

presamente le scan delegadas.

= ¥, linalmente, la creacion de una Secretarin General en el Servicio Andaluz de
Salud con competencias sobre fos asuntos juridicos del Organismo, la ordenacién
v organizacién administrativa, la gestion operativa v desarrollo de los planes de
informacidn ¢ informatica, los seguras de responsahilidad eivil y gerencia de ries-
gos en el Zmbite de sus compstencias, la organizacién y direceién de los estudios

publicaciones y centros bibliograficos v documentales del organismo.

B.2.2.1 w Estructura Asistencial

El Sistema Sanitario Piblico de Andalucia estara constituido por:

» Los centros, servicios v establecimientos sanitarios publicos integrados en el Ser-
vicio Andaluz de Salud o adseritos al misme,

= Los centros, servicios v establocimientos samitarios de organismos, empresas pi-
hlicas & enalesquiera atras entidades de naturaleza o dtularidad piblica admiti-

das en derecho, adseritas a la Administracidn Sanitaria de la himta de Andalucia.



v Los centros, servicios y establecimientos sauitarios de las Diputaciones, Ayunta-

mientos y cualesquicra otras Administraciones rervitoriales intracumunitarias,
Tarnbién podran formar parte del S8PA:

= Los centros, servicios y establecimientos sanitarios de otras Adwinistraciones Pi-
blicas adscritos al mismo, en los términas que prevean los respectivos acuerdos o
eonvenios suscritos al efeeto.

« En general, todos agquellos centros, servicios v establecimienios sanitarios que se

adseriban al mismo en virtud de un convenio singular de vinculacién.

El Sistema Sanitario Priblico de Andalucia, de acuerdo a lo sefialado en ¢l Capitulo 11
Lev de Salud de Andalucia. se organiza en demarcaciones territoriales denominadas
Areas de Salud, las euales se delirnitardn atendiendo a factores geograficos, socioeco-
nomicos, demogréficos, faborales, epidemioldgicos, cultarales, ambientales, de vins v
medios de comunicacion homogéueosT asl como de instalaciones sanitarias existentes

v teniendo en cuenta la ordenacidn territorial establecida por la Junra de Andalucia.

En cada Area de Salud se establecerd un Consejo de Salud del Area, como drgano co-
legiado de participacién cindadana, con la finalidad de hacer ol seguimiento en su
dmbito de la ejecucién de la politica sanitaria v de asesorar n los Organos correspol-

dientes a dicho nivel de ta Consejeria de Salud.

El Area de Salud constituye el marco de planificacién v desarrollo de las actnaciones
sanitarins, debiendo disponer de la linanciacién v dotaciones necesarias para prestar
los servicios de Atencion Primaria v especializada, asesnrando la continuidad de la

atencion en sus distintos niveles y la accesibitidad a fos servicios del usuario.

El Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia, a propuesta del Consejero de Sa-
tud, aprobard y modificard los limites teeritoriales de lus dreas de salad, de conformi-

dad con los principios y derechos referenciados en la presente ley.

Con la finalidad de alcanzar la mayor eficacia en la organizacién v funcionamiento
del S8PA, cada Area de Salud se divide territorialmente en Zonas Bisicas de Salud. -
La Zona Basica de Salud es el marco territorial elemental para la prestacion de fa
Atencién Prisaria de salud, de aceeso divecto de la poblacién, en ¢l que se ha de te-
ner la capacidad de proporcionar una asistencia continuada, integral, permanente y

accesible. Serdn delimitadas por la Cousejeria de Salud, asi como sus modificaciones,
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atendiendo a factores de cardcler geogrifico, demografico, social, econdmico, epide-
miolégico, culturst v viario, asi como teniende en cuenta los recurses existentes v la

ordenacidn territorial establecida por la Junta de Andalncia.

Por el Consejo de Gobierno de la Junta de Andalucia se determinaran los drganos, ta
estrictura v el funcionamiento de los distritos de Ateneidn Primaria y los hospitales.
Cada drea de satud dispondri de, al menos, an dispositivo de Atencion Especializada
de titularidad pablica, al que pueda aceeder la poblacién de la misma para recibir di-

cha atencitn.

w B.2.2.2 = Ordenacién funcional

La asistencia sanitaria se prestard de forma integrada que incluven programas médi-
co preventivos, enrativos, rehahilitndores, de higiene v educacién sanitaria. Estard or-
ganizada en dos niveles: Atencidn Primaria v Atencidn Especializada. La Atencidén
Primaria constituye el primer nivel de aceeso ordinario v presta una atencion integral
a la salud; se ofrecerd en cada zona basica de salud v los servicies se prestaran a de-
manda de la poblacidn (programada o de urgencia), en el régimen ambulatorio v do-
miciliario. Para la planificacidn, gestidn v apoyo a la prestacidn de los servicios de
Atencidn Primaria existiran los Disiritos de Atencién Primaria, cuyo dmbito de actua-

cidn sera determinade por la Consejeria de Salud.

La Atencidn Lspecializada se prestord en los hospitales v centros de especialidades. Sus
funciones serin de Atencidn Especializads programada v wgente, en #égimen de interna-
do, ambulatorio v domiciliario; promorion de salnd, prevenciin de Ia enfermedad, cura-
cion, rehahilitacidn, docencia e investigacion, en coordinacién con ta Atencién Primaria.
Cada drea de salud dispondra al menos de un dispositivo de Atencién Especializada de ti-

tularidad pablica al que pueda acceder la poblacion de la misma.

B.2.5. Servicie Andaluz de Salud

@ B.2.3.1 = Descripcion general

En su virtad, la Ley 871986, de 6 de mayo, crea el Servicio Andaluz de Salad (SAS),
organismo autdnome de cardcter administrative de la Junta de Andalucia, vesponsa-
ble de la gestidn y administracidn de los servicios piblicos de atencion a la salud de-

pendientes de la Junta de Andatucia.
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El conjunto de dispositivos agrupados dentro del SAS configuran hoy dia Ta mas im-
portante red de atenciéu sunitaria de Audalucia, tanto en lo que se refiere a la Aten-
cion Primaria de salud, la asistencia hospitalarin, o salud piblica v, en general, en el
conjunto de prestaciones sanitarias puestas a disposicién del pseblo andaluz. Fsta
red, junte con las empresas piblicas coustituidas, confurna una atencion sanitazia
piblica que conviene mantener, mnpliar v potesciar de formw progresiva, como uno
de o elamentos indiscutibles para el bievestar de la poblacion andaluza.

E1SAS es un organismo autdnowo de cardcter administeativo de la Junia de Andalu-

cla adserito a la Consejeria de Salud: se regird por la presente lev v demds disposicio-

nes que la desarrollen, por la Ley 5/1983, de 19 de julio, de la Haciendn Pablica de

Andalucia, y por las demas disposiciones que le resulten de aplicacién.

La estructura organica béasien de la Consejeria de Satud v del Servicio Andaluz de Sa-

lud esté regulaca por el Decreto 245/2000 de 31 de mavo.

En este Decreto se recogen, ignalmente, las funciones que corresponden al Servicio
Andaluz de Saded {ar. 10.3):

= &, Cestidn def conjunto de prestaciones sanitarias en ¢l terreno de la prowosiin y pro-
teccidn de Ia salud, prevencion de Ia enfermedad, asistencia sanitaria v rehabilita-
eidn que ke corresponda en el werritorio de la Comunidad Auténoma de Andalucia.

s b, Adudiistracion v gesiidn de las hustituciones, centros ¥ servicios sanitarios que
abra bajo su dependenciy orgduica v funcional.

= ¢. Gestion de los recursos humanos, materiales v financicros que se le asignen

parit el desarrollo de sus funciones.

Para el desarrollo de las mismas el SAS cuenta, adernds de su estructura central, con
uta ved de Atencion Prirearia muy extendida ¥ wna importante red de Atencién espe-
cializada, con alguanos programas que pueden considerarse especificos por sus conte-
nidos u organizacidn diferenciada {trasplantes, urgencias v emergencias o salud men-
tal). Dispone también de una red centros de ranstusion sanguinea que dan cobertura

a toda Ja geografia andaluza.

En la Comunidad Autdnoma de Andalucia se han estructurado dos Areas de Gesdén
¥ 30 Hospirales ¥ 51 Distritos de Atencidn Primaria. Algunos de los distritos sanita-

rios que aparecen en este lstado se encuentran va funcionalmente agrupados.
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Cuadro 8. Distritos sanitarios andaluces

CARNGRA

Noyte de Cordoba

» Reina Solia

» Tnfanta Margarita

Provinsias Aregsde Gestion cHospitales: o0 I)ist_ti_!_ns_f ﬂé'ﬁi&ﬂﬁéﬂ_.édiﬁa_?ﬁa o
RERTIE Rt B BT [(Agrupaciones) .\ -
ALMERIR e La Inmacnlada e Levante - Ao Almanzera
o Torrecirdenas e Agrupacion Almerfa Cenfeo
e Posiente - Rw’aqul’}ﬂ‘-’
LADIZ ¢ Jerez de la Frovitera e ferez - Sandicar
= Puerto Real » Sierra de Cadiz
¢ Puerta del Mar = Algeciras - La Linea
= La Linea de la Comeepeidn ¢ Cadiz - Balia - Vejer
» Punta Europa
o Area Sanitaria o Valle de los Pedraches e Alto del Candalpivir - Pabma del Rie

e (arcdnha

e Montilta - Lneena - Cabra

* ¥irgen Mararena

« Virgen del Rocio

o Nusatra Sefiora de la Mereed

GRANADBA = Baza o Guadix - Baza

= Virgen de las Nieves o Granadsy

s San Cecilio = Loja - Santa Fe

» Santa Ana e Costa - Alpafarra
HUELVA ° Riotinto o Sterra dde Huelva - Andévals Cevtral

o Infanra Elena e Huelva - Costa

e Juan Ramdn Jiménes .o El Candadn
JAEN * San Agustin * Linares - Andujar

» San Juan de la Cruz o Nordeste - Ubeda

e Cludad de Jaén » Juén

« Princesa de Espaiia e Alcala ko Beal - Marmos
MAEAGA = Carlos Hava e {natn del Sal

@ Anteqiera o Milaga

» La Axarquin » Axaraiia

o Virgen de la Vieroria = Antequera

= Lo Sarrania e Cnndathoree - Renda
SEVIELA e Osunn s Nuestra Sefiora de Va s Sierra Norte

s« Sevilla Este - Sur - Guadalipivie
o Mararena - Carmona - Rincorsaca

o Alealid - Tos Hermanas - Usrers - Marén
» Afjarafe

s Camas - Nierra Norte

Faente; Servicio Andaluz de Salud. Memeria 1949, Sevilia: Junta de Andalucia, 2601
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@ B.2.3.2 @ Atencién Primaria de Salud

Constituye of primer uivel de aceese ordinario de la poblacién al 35PA, v se caractert-
za por presiay atencidu integral a la salud la cual serd prestada en cada zona basica
de salud por los profesionales que desarrollan su actividad en la misma v que consti-
tuyen los Equipes Basicos de Atencidn Primaria, a demanda de la poblacion en los
correspondientes centros de salud y consultorios, de cardeter programado o bien con
cardcler uigente, v tando en régimen ambulaterio como domiciliario, de manera que

aumente la accesibilidad de la poblacidn a los servicios.

B.2.3.2.1. Normativa
La notmativa que regula la prestacion de los servicios de Atencidn Primaria se recoge

en los Decretos v Ordenes relacionados a continuacion:

= Decreto 195/1995, de 28 de agosto, sobre ardenacion de los servicios de Atencion
Primaria de salud en Andalucia.
= Orden de 2 de septiembre de 1985 por la que se aprueba el reglamento general de or-

ganizacion v [uncivnamiento de los centros de Atencion Primaria en Andalucia.
= Deercta 6071999, de 9 de marzo sobre la libre eleccion de médico general v pediatra,

= Decreto 260/2001, de 27 de noviembre por el que se adaplan las retribuciones de
determinado personal de Atencidn Primaria a la tarjeta sanitaria individual ¥ a la

libre eleccion de médico.

B.2.3.2.2. Estructura de Atencion Primaria

La Ley General de Sanidad establece fos principios generales que regulan la creacién
v funcionamiento de las zonas de salud come marco territorial de la Atencion Prima-
ria en la Comunidad Autdnoma, donde se realizardn las acciones de promocidn, pre-
vencion asistencia y rehabilitacién individual v colectiva con objeto de garantizar el

derecho Constitucional a la salud {articalo 43).
Fn Andalucia fa estructura es:
¢ Demarcacion geografica para la planificacién, prestacidn v gestidn de los Servi-

cios Sanitarios de AP: Distrito de Salud
& Marco territorial: Zona Basica de Salud
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# Dstructura fisica y funcional: Centro de Salad

e Estructura humana: Equipo Basico de Atencion Primaria

La red de atencién Primaria en Andalucia se compone de 1.426 centros distribuidos
por toda la geografia, que se agrupan en Disiritos a efectos de planificacidn, gestidon y

administracién.

Destaca en esta red el porcentaje de reconversidn al modelo de Equipos Bésicos de
Atencidn Primaria alcanzado durante 2000 (87.36%) con la previsidn planificada de
llegar al 100% de cobertura de toda a poblacion a final del afo 2001, Para alcanzar
estas coberturas, durante 2000 han comenzado a funcionar bajo el nuevo modelo de

atencion 37 centros de salud, de los cuales 19 son de nueva creacion.

= B.2.3.2.2.1. Distrite de Alenci¢n Primaria de Salud
Para la planificacién, gestién v apove a la prestacidn de los servicios de Aten-
cion Primaria de salud de Andalucia, existird el Distrito de Atencidn Primaria
de Salud, envo ambito de actuacion serd determinado por fa Consejeria de Sa-
lud. El Distrito de Atencién Primaria de Salud abarca el conjunte de Zonas
Basicas de Salud vinculadas a una misma estructura de direceidn, gestion v

administracion.

Las actividades desarrvolladas en el Distrito de Ateacion Primaria de Salad,
comprenden la promocion y proteccidn de la salud, la prevencidn de la enfer-
medad, la asistencia curativa, la rehabilitacién y participacion en las tareas de
reinsercion social, asi como la administracion de los Servicios Sanitarios, fa in-

vestigacidn v docencia.

Las competencias de direccion v gesticn de los Servicios Sanitarios de Atencidn Pri-
maria, en el &mbito del Distrito, serdn asumidas por la Junia de Administracién y
el Divector del Distrito. Del Director del Diswito dependen el Administrador y el

Coordinador de Enfermeria.

Segtn las caracteristicas de cada Distrito de Atencion Primaria de Salud,

pueden existir los érganos siguientes:

a Coordinador de Epidemiologia y Programas.
= Coordinadar de Educacidn para la Salud v Participacién Comunitaria,

= Fn sn caso, Coordinadores de Programas Especificos.
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tn cada uno de los Distritos de Atencién Primaria de Salud actuard w Dispusitive
de Apoyvoe Especifico a los Kquipos Basicos de Atencidn Prinsacia, que estard consti-
tuiclo por el conjunto de medios personales v marteriales destinados a prestar apovo

directo a los mismos.
£l Dispositivo de Apovo Especifico estd integrado por:

= Los Facaltativos Médicos adscritos al mismo

s Lus Furmoctuticos v Veterinarios de Distrive

= Los Ayudanies Téenicos Saniturios o Diplomados en Enfermeria que se les
adseriban

= Log Dipluwados en Trabejo Social o Asistentes Sociales adseritos al mismo

= Los Téenicos especialistas de Radiologia v laboratorio

= Los Auxiliares de Clinica adscritos al mismo

= £l personal Admisizuative y Subabterno correspondiente

= Owro personal (odontélogos, fisioterapeutas, ete,)

L1 persvnal integrante ded Dispositivo de Apovo Espeeifico dependerd, organica-
mente v funcionalizente del Director de Distrito de Atewcidn Prinwvia de Salud co-
rrespondiente, sin perjuicio de la adseripeién total o parcial de profesionales depen-

dientes de otras instancias sanitarias.
Estos Distritos tienen como funciones:

= Asistencia médico-quirargica en régimen ambulatorio, domiciliario v de
urgencias.

= Programa de Salud materns-infandl.

= Programa de Salud Escolar.

= Prograuia de Salud Mental,

s Programa de Salud Buco-Dental.

s Programas de Enfermedades Crénicas.

= Programas de Educacién para la Salud.

« Programas de Salud laboral.

= Programas de Rehabilitacién v de Tercera Edad.

= Programas de Sanidad Ambiental

« Inspeccidn e aforme de los locales destinados a establecimientos paiblicos, mer-
cantiles e Lidusiriales, stempre (ue su reconvciniento e inspeecidn no corres-

ponda a otra antoridad v organismo.
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ras para ol informe de aguellas

» Inspeecidn y realizacion de las actividades necesa
situaciones ambientales con posible rlesgo para la Salad, cspectalmente Ja contami-
nacién atmoslérica, de aguas v demds aspectos del medio ambiente v la vigilancia

sapitario del tratamicnto de los residuos sélidos v lns agnas residuales.

Programos de Ovdenacidn e Higiene Alimentaria, incluida la inspeceion de es-

tablecimienios con ellas relacienados.

= Programas de Participacion de los Usuarios.

s Programas de Vigilanda Epidemiologica v medidnz paea el control de situaciones
de riesgo pura la Salud Publica v la aparicién de zoonosis transmisihles al hombre.

= Programas de Ordenacion Farmacéutica.

» [nvestigacion v docencia.

s Planificacian, organizacitm, diveccidn v evaluncidn de los Servicios Sanitarios,

= Colaboracidn con los demdis Administraciones Pdiblieas.

= Todas nouellas otras que le sean encomendadas por los Organcs competentes.

w 8.2.3.2.2.2. Zona Basica de Salud
La Zona Basica de Satud se ha deacrito va en el apartada anterior como el marco
territorial elemental para la prestaciin de la Atencidn Primnaria de salad, de acceso
directo de la poblacidn, en el que se ha de tener la capacidad de proporciovar una

asistencia coniinuada, integral, permanente v accesible.

m B.2.3.2.2.3. Centro de Salud

L} Centro de Salud, desarrollard todas las acciones divigidas a la promocidn, pre-

vencidn, curacién v rehabilitacion de la satud ranto individual como ealectivamente.

Las funciomes que le han side asignadas son:

« 1. Albergar la estruetura fisics de romsulias v servicios asistenciales personales
correspondientes a la poblacidn en que se ubica.
= 2. Albergar los recursos materiales precisos para la realizacion de las exploracio-
nes complementarias de que se pueda disponer en le Zona,
3. Facilitar el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios

= 4, Meiorar la organizacion administrativa de la ateneidn de salud en su zona de influencia.

Con cardcter general, la Zona Basica de SBalud cuenta con un Centro de Salud. En
el medio rural, la Zona Basica de Salud pedra contar con Consulterios locales en
aquellas pohlaciones incloidos en la zona que no dispongan de Centro de Salud ¥,
en el medio urhano, podrd disponer de instalaciones diferenciadas, dependientes,

en uno v otro caso, del correspandiente Centra de Salud,
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Las funciones asistenciales de los Centros de Atenecidn Primaria. son prestar atencion

continuada e integral en régimen ambulaterio, domiciliario v de urgencia incluyendo:

encia preventiva de enfermedades

» Actividades de promocion de fa salud

stencia curativa y rehabilitadora con derivacidn de pacientes al nivel espe-
clalizado de atencién cuando éstos lo requieran

Educacion sanitaria

Vigilancia sanitaria del medio

Salud laboral

Salud mental

También se realizan funciones docentes de formacitn continuada y de formacién
pregraduada vy postgraduade eras la soreditacién correspondiente. Igualmente, se
llevan a cabo tareas de investigacion clinica/cpidemioldgica v de administracion en
la Zona de Salud y en colaboracion cen el nivel de atencién especializado. Tas fun-

clomes administrativas, de planificacion, organizacidn v evaluacién de los servicios

sanitarios de nivel hisico se desarrollan de forma sistemditica, asi como las activi-

dades de registro, notificacidn v certificacidn derivadas del ejercicio profesional

detrtro del muarco general de la ordenacién de los servicios sanirarios en la Couuni-

dad Auténoma y siguiendo la legis

acidn vigente.
Los Centros de Salud se organizan en unidades funcivaales que trabajan por pro-
geamas bojo fa dependencia jerdrquica del Divector, con la mision de asesorar tée-

nicamente y facilitar la labor de éste.

Cuadro 7, Unidades funcionales

Unidad de atenctdn directa Asuwe la respunsabilidad de b conrdingcion do Jas setividades divigi

atencin tude de Tos budividaos, couse del med

Unidad de apoyo adiministrative | Asue las tureas wduinizirativas

archive, registro ¥ wshminis

=

st de Salud.

personal wdadntntivg del

eidn de dos actividudes

Unigdad do Ducencia Az pepousabitidad de lo coordh

e Investigacién vartinittada € Doestigackin asf com do os e Je foramacidn

sor del

wduado en los centros poreditadus. Bilard coustivaide por el

jois

progratia de ducencia e jnsestigucidn cuyas funeiotes serdu slmiluves & Jas del

AULELELLY

vesto de Tus drsctines do prog

ciividudes dhe [os p

Unidad de Enfermeria Azt Ju eosponzabilidad de T covrdinaeidn de b

eufenesii de la Zonw Blsiva de Salud, Batd comstituide por o Adjunto de enfeomert,

Fuente: Servisio Andaluz de Salud, Memeria 1998, Sevilia: Junia de Andalusia, 200%
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El personal que trabaju er el Centro de Atencidn Primaria de Salud se clasifica en:

= Personal sanitario
e Facultativo
¢ Personal Awxiliar Sanitario de Atencién Primaria

® Servicios Fsperinles

» Personal ne sanitario
e Acdnimistrativo
» Trabajadores Sociales
& Personal subalterno

e Servicios Iapeciales

= B.2.3.2.2.4. Eyuipo Bdsico de Atencidn Primaria
Ef Equipo Basico de Atencidn Primaria estd constituido per un conjunto de profe-
sionales sanitariog y no sanitarios con desempeiio en una Zona de Salud y fisica-

mente ubicados en un Centro de Salud.
Este Equipo estd compuesto por:

= 1. Médicas de medicina general, pediatria- puericulmra de zona, diplomados en
Enfermeria; matronas, practicantes de zona, v auxiliares de clinica adseritos en
la zona hasiea

» 2. Los funciomarios téenicos del Estade al Servicio de la Sanidad Local adscritos
a los Cuerpos Médicas, Practicantes ¥ Matronas radicados en la Zona

= 3. Los Farmacéuticos v Veterinarios titalares radicados en la Zona colaborarin
con el Equipo

= 4. Los Trabajadores Sociales o Asistentes Sociales

= 5. Personal Administrativo o de servicios generales

= (5. Owros profesionales si lo permite el presupuesto y conviene por las necesidades
de la Zona

Con el objetive de apovar el trabajo v maximizar la eficacia de las actmaciones el
Centro de Salud puede contar ademas con la participacién de profesionales a cargo
del desarrollo de ciertos Programas sefintados a continuacion:

® Matrona de Area: programa de la mujer

® Odontélogo de Area: programa bucodental

® Jligioterapenta de Arvea: actividades de fisioterapia
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El personal del Equipo Basico de Atencidn Primaria desarroblard su activi-
dad bajo fa direccién del Director del Centro de Salud, del que dependeré

funcionalmente.

Las funciones del Equipo Bésico de Atencidn Primaria (Decreio 195/1995, de 28
de agosto, sobre Ordenacién de los servicios de Atencién Primaria de Salud de An-
dalucia) son:

s Prestar asistencia sanitaria individaal v colectiva, en végimen ambulatorio, da-
micitiario v de urgencias a la poblacién adserita ai Equipe, ey coordinacién con
tas Dispositivos de Apovo de Atencion Primaria v fus Servicios de Especialida-
des Médicas del drea.

Realizar las acciones necesarias dirvigidas a la promocién de la salud, preven-

cidn de la enfermedad y participacién en las tareas de reinsercion social.

Comribuir a la educacién sanitaria de la poblacion.

Realizar el disgudstico continuado de salud de la Zona v la ejecucién de los
prograias sanitarios que se determinen de acuerdo coun aquél, en colaboracion

eon las restantes instancias implicacias.

Evaluar las actividades realizadas v los resultados obtenidos, asi como Ia parti-
cipacién en los programas generales de evaluacion v control de calidad de la

Atencion Primaria.

°

Desarvollur y participar en grogramas de docencia v foniacién continuada de
los profesivnales de Atencidn Primaria v reslizar actividades de forasacion pre-
graduada y postgraduado, asf como los estudios clinicos v epidemioldgicos que
se deterniinen.

@ Participacion en los programas de Salud Materno Infantl, Mental, Laboral v

Ambiental.

&

Aguellas otras de andloga naturaleza, que sean necesarios para la mejor aten-
| & F i

cidn a la peblacién protegida,

Los profesionales integranies del Equipo Basico de Atencidn Primaria, reatiza-
ran sus funciones coordizadaccnste en todas las actividades dirigidas af desa-
o

reollo de las tareas encomendados.

El nimero de profesionales sanitarios v no sanirarios integrantes del Equipo
Bisico de Atcncidu Primaria, estard en funcion de la poblacidn adscrita y de

las caracteristicas v wecesidades de su Zoua Basica de Salud.

&

Cada profesional asistencial, médico v enferinera de Eguipos Basicos de
Atencidn Primaria, serd responsable de la asiztencia a la Poblacidu que le sea

adserita,
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B.2.3.2.3. Jornada de Trabajo

» La dedicacién del personal sanitario del Equipo Bisico de Atencidn Primaria serd
de 40 horas semanales, haciéndose eargo de la asistencia ambwlatoria y domici-
liaria, siv perjuicio de la mayor dedicacion que pudiera corresponderles por su
P;’li'tif‘,il‘.’fii‘if_’?il on l(]."‘i PIrnns pﬂTﬂ ]H ﬂgi?sff']’l{‘iﬂ ('(H}f'il]ﬂ?_l(i{! (!“ Lil"gf‘i'lf']‘ﬂ.

= La dedicacion del personal no sanitario seré la correspondiente, en cada momen-
to, para este persenal en las Instituciones Sanitarios de la Seguridad Social.

= Se estableceran turnos rotatives enire los miembros del Equipo para la asistencia
continnado de urgencia, que, en general, se centralizaran en el Centro de Salud

durante todos los dias de la semana.

B.2.3.2.4. Plan Mareo de reorganizacion de ka asistencia a las urgencias v emergen-
cias en Atencién Primaria: Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (mavo 1995)
1.0 que se ha pretendido v pretende conseguirse con dicho plan podemos definirlo por

una serie de premisas basicas:

= Sarvicio aspecifico v de alia calidad

El dispositive de Cuidades Criticos v Urgencias tendrd una entidad propia, tan-
to en su organizacidn, dotacidn v sistematica de trahajn, recogida v andlisis de
datos, protocolizacién, cualificacion profesional, para dar la respuesta adecua-
da las situaciones que pucden presentarse v que estas sean de la maver calidad

posibles.

= Servicio infegrado
Los dispositivos de Cuidados Criticos v Urgencias no seran entes aislados, sino que
también formardn parte del Geniro de Salud, de los Servicios de Cuidados criticos

¥ wrgencias hospiralarios v del Sistema de Emergencias 001,

= Servicio Comunitarie

El dispositivo de Cuidados eriticos y Urgencias debe estar intimarnente relacionade
con la comunidad v para ello deben de establecerse relaciones de trabajo eficaces y
amplias con el resto de actividades del Centro de Salud, con el Sistema de Kmer-
gencias 061 v con los Servicios de Coidades Criticos v Usgencias del Hospital, con-
sensuando protocolos, indicaciones para la activacidn del sisterna de Emergencias |
indicaciones para la derivacion de los pacientes al servicio de cuidados Criticos v
Urgenaias, alras hospitalarias, estableciendn organizaciones de trabajo v planes es-
tratigicos comjunens | tanto en o referenie a las actividades preventivag, asistencia-

les de rehabilitaciim v reinsercion sncial, en su caso.
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+ Servicio de Empresa

£l cabio generado en los tldmos aftos en los servicios Sanitarios, exige un nuevo

enfoqne en nuestra actividad sanitaria, que perinita atilizar los recursos existentes,
tanto hiunanos como matetiales, con visidu de eficacia, efeetividad v eficiencia, que
generan el maxiw posible de rentabilidad social y posibiliten €l logro de tos fines v

priovidades de la Administracion sanitaria piblica,

= Servicio General

El Servicio debe de 8912{311.(.{(:'1} con un nivel de calidad execlonte la demanda asisten-
cial de sa drea de influencia. En este sentido tene que compatibilizar dos aspectos:
por wn lado fa necesidad de una actividad polivalente y ¢l huir de una dindmica in-
crenentisia, ¥ por otro aparentemente spuesto, la tabién necesidad, tanto de la
organizacion como de los profesionales de incorporarc aspectos de servicios y tecno-

loglas puntas e el drow especifica de su acrividad.

= Saivicio Innovader

£l Servicio debe adoptar una estructura organizativa y flexible que permita dar res-
puesta a fa aayor parte de la dewanda actual y a las variscioues que puedan pro-
ducirse en el futury buncdiato, tante desde el pate de vista tecooldgice como de
gestidn de porseial o de cambios concepraales. No se trata de olvidur el pasado sino
de anadizarle, utilizarlo v coujuntamente con los cawbios en el entorno, disefiar per-

manentermente el f'l.ll.'l.ll‘().

= B.2.3.3 m Atencion Especializada

La Atencién Especializada. como segundo nivel de atencidn definido en la Ley 2/98
de Salud de Andalucia, ofrece a la poblacién los medios téenicos v humanos de diag-
néstico, tratamiento v rehabilitacion adecuados que, per su especializacion o caracte-

risticas, no pueden resolverse en el nivel de Atencién Primaria.

La red de hospitales del SAS esta formada por 30 centros, y sus correspon-
dientes centros de especialidades constituyen la estructura sanitaria responsa-

ble de la Alencién Tspecializada programads v urgente, tanto en régimen de

internamiento como ambulalorio y domiciliario, desarrollando ademds funcio-
nes de promocion de la salud, prevencidn de la enfermedad, asistencia curati-
va v rehabilitadora, asi como docencia e luvestigucidn, en coordinacién con el
nivel de Atencidn Primaria (Decreto 105/1986 de 11 de junio, sobre Ordena-

cion de Asistencia Sanitaria Especializada v drganos de direccidn de los hospi-
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tales de la Asistencia Especializada, modificado por el Decreto 462/19960 de 8

de octubre).

Estos hospitales tienen adseritos 38 centros periféricos de especialidades en los que se
desarrolls la actividad especializada jerarquizada v de cupo de consulias v de Aten-

cion Especializada de earicter ambulatorio,

Dos hospitales de tipo comarcal tienen una organizacion difercnciada en Areas de
Gestidn Sanitaria, junta a Ios distritos de Atencidn Primaria ubieados en sn drea de
influencia. El objetivo de este modelo de gestion es mejorar la coordinacion entre am-

bas redes dependiends de una direccion unificada.
Tn Andalucia estan en funcionamiento hasta ia fecha, dos Areas sanitarias:

« Area de Gestidn Sanitaria de Osuna {Decreto 96/1994, de 3 de mayo, modificada
por ei Decreia 69/1996,_ de 13 de febrero)
» Area Sanitaria Norte de Cérdoba (Decreto 68/1996, de 13 de febrero)

La Normativa que reguln la asistencia cspecializada se recoge on los deareros relacionados a

comtinuacion:

s Decreto 105/1986, de 11 de junin, sobre ordenacifn de Asisrencia Banitaria Es-
pecializada v Organos de Direccitn de tos Hospitales.

s Decreto 462/1996, de 8 de octubre por el que se modifica el anterior.

« Decreto 128/1997, por el que se regala la libre eleceidn de médico especialista y
hospital en el Sisterna Hanitario Pablico de Andalucia.

« Decreto 200/2001, por el que se establece la garantia de plazo de respuesta qui-

rirgica en el Sistema Sanitario Pablice de Andalucia.

B.2.3.3.1, Decreto 103/1986 de 11 de junio, sobre Ordenacién de Asisiencia
Sanitaria Especializada y Organos de Direecion de fos Hospitales
Segiin este Decreto se pueden destacar los siguientes aspectos relacionados con la ma-

“teria de este libro.

El Fstammio de Awtopomda para Andaluria, en cohrrencia las previsiones constitucio-
pales, atribuye a Ia Commnidad Avténoma la facultad de organizar y admindstrar,
dentro de su territorio, todes los servicios relacionados con la Sanidad y la Seguridad

Social, cuyas competencias se atribuyen en exclusivo a la misma. Con sujecion a este
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marco de la Junta de Andalucia, se han efectuade sucesivamente los correspoudientes
traspasos de competencias, funciones v servicios en mareria sanitaria, de tal forma

que puede estimarse concluido el proceso de transferencias,

clalizada viene determinada por un doble tipo de coudicionantes. De una parte, el es-

tablecer una férmula que permita la planificacién hospitalaria y una mavor raciona-

s a los

lizacidn de los recursos disponibles, toda vez que las actividades ateibul
servicios hospitalarios y asistenciales v adudnistoatives exigen uua organizacidn capaz
de dotar a los Hospitales de una estructura eficaz para la satisfuccian de los fines (e

tienen amribuidos.

Por otra parte. el wodelo de vrganizacidn adoptado, con sujecion a lo dispuesto en la
ley 8/1986, de 6 de mayo (BOJA nimero 41, de 10 de mayo), del Servicio Andaluz de
Sulud, purte de la inegracidn de fos Servicios Sanitarios Pablicos asegurando la unifor-
midad territorial v demogrificas de la asistencia, e fnpouicnds ba coordinacion de las
actuaciones piblicas, para obtener wna planificacion electiva del sector sanitarie anda-
fuz que mejore los servicios y las prestaciones a los usuarios. Esio no es sino conerecidu,
al dubito autonduico, de una de las curacteristicas atribuidas a los servicios de Salud
por el artieulo 46 de Ja ley 1411986, de 25 de abril (BOE nimers 102, de 29 de abril).
General de Sanidad, a cuyo tenor aquellos han de tender a la organizacién adecuada
para prestar vua alencion nlegral a ba salud, comprensiva tanto de fa promocién de ia

salud y prevencion de la enfermedad, como de la duracion v rehabilitacion.

En consecuencia, los objetivos de tas disposiciones contenidas en este Decreto incla
ven la delimitacion del warco tesritorial que perwita una sectorizacion operativa de
fa Red Hospiialaria Pablica de Audulucda; la integrucin v coordinaeidn de los demas
niveles asistenciales y, finalmente, la fjacidn de los criterios de organizacidn de los
Centros hospitalarios teniendo en cuenta los principios contenidos al respecto en la

ley General de Sanidad.
n fireas Hospitalarias

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 1 de Ia ley 8/1986, de 6 de mayo, del Ser-
{ I - e -

vicio Andaluz de Salud, el Avea Hosplialaria es la demnecacidu geuvgridica para la gestion

y addaistracion de lo asistenciy sanitaria especializady, estande conformada, al menos,

por un hospital y por los centros periféricos de especialidudes adseritos al mismo.
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e

Las Areas Hospiralarias se delimitarin con srreglo a eriterios geograficos, demografi-
cos, de accesibilidad de la pohlacién v de eficiencia para la prestacién de la asistencia

especializada.
= Qhjetivos de la Asistencia Especializada

o Ofrecer a la poblacidn los medios téenicos v humanos de diagndstico, tratamiento
v rehabilitacion adecuados que, por st especializacitn o caracteristicas, no pue-
dan resolverse en el nivel de la Atencidn Primaria.

* Posibilitar e} internamiento en régimen de hospitalizaciin a los pacientes que lo
preciser.

o Participar en la atencion de las urgencias, asumiendo las que superen los niveles
de la asistencia primaria.

o Prestar la asistencia en régimen de consultas exiernas que requieran la Aten-
cién Especializada de la pohlacién, en su correspondiente &mbito rerritorial, sin
perjuicio de lo establecido para el Dispositivo Especifice de Apovo a la Aten-
cién Primaria.

e Participar, con el resto de dispositivo sanitario, en la prevencién de las enferme-
dades v promocidn de la salud.

e Colabovar en la formacidn de los recurses humanos v en las investigaciones de salud.
= Centros de Provisifn de Asistencia Especiatizads

lLa asistencia especializada en régimen de consultas externas, se prestard en los si-
guientes Gentros:

e Consultas Externas ubicadas en los Hospitales,

o Centros Periféricos de Especiatidades, que dependeran funcional ¥ orgénicamen-
te de los Hospitales, siendo los dispositivos a distancia de lox mismos, para pres-
tar en régimen de Consultas externas, la asiseencia de especialidacdes que requicra
la poblacidn.

e Ceniros de Salud v excepeionatmente en consultas a domicilio, en aquelios casos

en que lo requiera el dispositivo de la Atencién Primaria.

La asistenca especializa{'la en régimen de internamienta, se presia BRICAMEnte en
Hospitales. Estos hospitales se clasifican como sigue: ‘
© Hospitales Generales Basicos, cuyo dmbito de actuacion serd el Area Hospitalaria

ala ue $e encuer tren adscritos.
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e Hospitales Generales de Especialidades, que tendrdn la cousideracién de Hospi-
tales de relerencia para la asistencia especializada que requiere abarcar mas de
un Area Hospitalaria. Asimismo, asumirdn las funciones de Hospita) General Ba-
sico para el Area Hospitalaria a la cual se encuentre adscrito,

* Cada una de fas Areas de Salud a las que se refiere el articulo 9 de la Jey 3/1946,

de 8 de mavo, del Servicio Andaluz de Salud, contard con un Hospital de

Especiafidades,

Las Hospitales Generales podrén estar integrados por distintos Centros, cuya deno-
minacidn se ajustarda a sus funciones asisienciales v con referencia, en todo caso, al

Hospital General en el que se integren. A los Hospitales Cenerales podedan ser adseri-

tos organicamente Centros cuya funcidn asistencial renga por finulidad una atencién

que requiera uno media o larga estancia.

En funcion de las necesidades de la Atencién Especializada, el personal sanitario
del Area Hospitalaria prestard sus servicios profesionales 1anto en el Hospital
como en los demas Centros Asistenciales del Area, de acuerdo con la nortmativa

legalmente establecida.
» Organas Unipersonales y Comisién de Direcridn

Tendran consideracidn de drganos unipersonales Je Diceceidn

® La Gerencia del Hospital, que depende jerarquica y funcionalmente de ta corres-
poadiente Gerencia Provizcial del Servicio Andaluz de Salud.

e Dependiendo directamente de la Gerencia existirdn:
- La Direceidn Médica
- La Direccidn de Enfermerin
- La Diveccidn Feondmica-Administeatva
- La Direccion de Servicios Generales

@ Excepecionaimente podrdn crearse los puestos de Subdirector-Gerente v Subdirec-
tor de las Direcciones mencionsdss, cuando las necesidudes funcionales v eserac-
turales asi lo requieran.

® Como érgano cualificado existird la Comisién de Direccion del Hospital, integra-
do por los titulares de cada uno de los Grganos de dircocién mencionados, bajo la

presidencia del Divector-Gerente.
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= Estructura de los Organos de Direccidn

a

-]

a

La Gerencia v las Direcciones de Servicios Generales v Dcondmico-Administrati-
vos, cuentan con la siguiente estructura;

- El Servicio

- La Beceidn

- La Unidad

Al frente de cada Servicio, Seceién v en su caso Unidad existe un Jefe como brga-
no uuipersonal,

Los Jefes de Servicio, Seccién v Unidad dependen jerdrgnicamente del Director

correspondiente, directamente o a través del jefe de Servicio y Seocidn respectivo.

El nitmero, composicién v denominacién de los diferentes Servicios, Secciones y
Unidades se adaptan a las condiciones eépecfﬁcas de cada Hospital y Centros Pe-
riféricos de Especialidades adseritos al mismo y a las necesidades del Area Hospi-
talaria correspemdionte.

Todos los Hospitales comtaran con las signientes unidades administrativas, ads-
critas directamente al Director-Gerente:

- Relariones lahorales

- Infermacion ¥ Atencidn al Usuario

- Admision, Estadistica v Archive de Historias Clinicas

Adserito al Director Gerente y dependiendo de la complejidad v necesidades del
Hospital, existe ana Unidad, Seccion o Servicio de Informatica.

La wmidad de Relaciones laborales desarrolfard la politiea de personal definida
por el Director- Gerente v la Comision de Direecidn, en el marco de la pelitica ge-
neral de pereonal Hjada por los Organos competentes, sin perjuicio de las faculta-
des que correspondan a otras Direeriones,

La unidad de Informacién y Atencidn al Usuario serd responsable de la informa-
eiéin v tutela al usnario, v de atender ¥ garantizar la tramitacion de las reclama-
ciones que se puedan producir,

La unidad de Admisidn, Estadistica v Archive de Historizs Clinicas serd respon-
sahle del control y regulacién funcicnal de las admisiones para hospitalizacion,
consulias externos v urgencias, del mantenimiento y control de los registros ad-
ministrativos clinicos de pacientes v de la organizacion del archivo de historias
clinicas, asi como de la comunicacidn a las instancias correspondicares de la in-

formacion estadistica que proceda.
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= Estruclura de Iz Direccién Médica

¢ Las unidades asistenciales adseritas al Director Médico son las de Especialidades
Médicas, Quirdrgicas v Médico-Quiriegicas, asi como las de apoyo a las mismas.
® Los responsables de las unidades médicas, Quirirgicas v Médico-Quirtrgicas
pucden tener el mivel de Jefe de Servicio o de Seccitn. Los Jefes de Servicio estin
bajo la dependencia inmediata def Director Médico v los Jefes de Seccitn depen-

den del Jefe Jde Servicio correspondiente o, en su case, del Director Médico.

L3

Cuando las necesidades asistenciales lo determinen, pueden cunsttuirse unidades
interdizeiplinarias donde los facultativos de distintas especiatidades desarrollen

sus funciones, a tienpe paccial o conpleto,

L]

Los Jefes de Servicio y/o Seccidn son sespunsables de la organizacion de la asistencia
de la especialidad correspoudiouie en el Avea Hospitalaria a la que esié adscrito el
Servicio o Seecitn, v del cumplissiento de los objetivos wsistenciales del mismo, den-
tro de los eriterios marcados por la Comisién de Direecion v ol Divector Médico, ga-
rantizando la correspoudiente responsabilidad v autonomia a los respeciives esta-
mentos en aquellas funciones que les sean propias, todo ello sin perjuicio de lo

sstabiccide para los Dispositivos Especificos de Apovo a la Atencidn Primaria.

Organps Asesores

Todos fos Hospitales caentan cou los siguisntes drganos asesores:

° La Juuta del Hospital y Centros Perilivicos de Especialidades adseritos, como Ge-
gano asesor de la Gerencia
® La junta Facultaliva, como drgano asesor de a Diceccidn Médica

e La junta de Enflermeria, como dreano asesor de la Dircecidn de Enfermeria

Junta del Hospital

La composicion de la funta del Hospial sera:

e Presidente: Director-Gerente

e Vicepeesidente: Uno de los Divectores def Hospital, nombrado por el Director-
Gerente

¢ Yocales: Los demds Directores gue integren la Comisién de Direecidn del Hospital

* Dos facultativos especialistas elegidos por la votacion directa entre el personal fa-
citltativo del Centro

® Dos vocales elegidos por votacién entre el personal de enfermeria (personal Awxi-

liar Sanitario v Auxiliar de Clinica)



e Dos vocales elegidos por votacién directa entre el personal de la funcidn
administrativo

@ Dos vocales elegidos por votacién entre el resto del personal no sanitario

s Dos vocales elegidns por votacidn directa por el Comité de Empresa

o Un representante elegido por los facultativos resideures de formacidn postgradua-

do de la Institucién

La Junta del Hospital v de los Centros periféricos de Especialidades crea el nimero
de Comisiones necesarias, entre los cuales existe la Comisidn de Bienestar v Atencion

al Usuario., la de Seguridad e Higiene en el Trabajo v la Comision de Catdstrofes.

B.2.3.3.2. Decreto 462/96, de 8 de octubre, por el que se medifica el Deerelo
105/1986, de 11 de junio, sobre Ordenacion de la Asistencia Especializada v
Organos de Direccién de los Hospitales

En Ley 8/1986 se establecid cl warco general en el que se debian desarrollar los
Servicios de Atencién Primaria v de Asistencia Especializada de la ved asistencial
piblica integrada en este Organismo, definiéndose los eriterios funcionales de in-
iegracidn asistencias que habrian de servir de base para la ordenacion de los dife-
rentes niveles de atencidn sanitaria, En este sentido, quedd constitnido el Area
Hospitalaria como el espacio integrador para la prestacion de la asistencia espe-
cializada, integrande [uncionalmente al Hospital con los Centros Periféricos de
LEspecialidades adscritos al mismo, prestando cobertira de internamiento ¥ Aten-
cion Lspecializada a la poblacién correspondiente a uno o varios Distritos de

Atenicion Primaria.

Eata ordenacién fue desarrollada v complerada mediante ol Decrere 105/1 986, de 11
de junio, donde gquedd establecida, ranto Ja ordenacidn asistencial de ln A=istencia Es-
pecializada en Andalucia, cemo la ordenacién de Jos propios Hospitales, delimitando-
se sus diferentes érganos v estructuras colegiados de direccion, asi como sus diferen-

tes drganos de participacion socdal v profesional,

Este incrementa de los niveles de participacion v de responsabilidad de los profesio-
nales sanitarios en la gestion de la sanidad piblica es wn compromiso expreso en la
politica sanitaria del Cobierne Andaloz v debe tradusivse necesariamente en cambios
organizativas de los Hospitales que permitan inerementar Ta tepresentatividad de
amqi#llos en los drganes colegindos de los Hospitales, profundizar en sns mecanismos
de eleccién demoeritica, merementar su responsabilidad v adecuar sus funciones a

los necesidades actuales v futuras de la gestion de los Servicios de Salud,



En este Decreto se introducen los cambios necesarios de los drganos asesores colegia-
dos cue constituyen el Hospital, fomentando su legitimidad v dotindolos de capaci-
dad de decisidn gjecutiva que redunde en una mayor correspousabilidad de los profe-
sionales en la gestidn asistenctas de los misos, sin perjuicio de los principios de
eficacia y jerarquia que deben presidir las actividades de la Administracién Sanitaria
Piblica.

= Juntas Facultativas de 1as Arsas Hospitalarias

En los Hospitales v Geniros Periféricos de Especialidades incluidos se constiruye una
Junta Facultativa, como drgane colegiado de participacién dependiente de la Diree-
cidn Médica, cuya composicidn poded vasiar segiin las pecesidades v caracterfsticas
de los servicios y unidades integradas en L mencionads dirscoidn. La Junta estard
presidida por el Director Médico del Hospital, v actuari come secretario, con voz PErO

sin voto, el Direclor Econdmico-Administrativo del Hospital.

La Junta Pucultativa se compondrd de un niimero de vocales a determinar, que se
distribuirdn entre los stguientes Areas Funcionales:

@ Area Quirargica

&

Arca Médica (incluveudo Salud Mental)

.
Area de Tocogivecologia v Pediatria

Area de Anestesiologla, Cuidados criticos v Emergencias

Area de Servicios Generales

Se¢ designardn un minimo de tres vocales por code una de las dreas funcionales, sien-
g :

do, al menos uno de ellos Jele de Servicio o responsable de unidad asistencias, Los re-

presentantes de las Aveas Funciouales serdn elegidos por votacidn directa y secreta de

todos los fucultativos que compongan dichos Areas.

También seran vocales de la Jumta Faucultativa:

* Un representante de los faculrativos residentes en periodo de formacion postgra-
duade, si los hubiere, elegido entre ellos por votucion directo v secreto.

o Un facaliative de Atencién Primaria de Salud de los Distrites que se relacicuan
asisicucialmente con el Hospital, y elegido por votacion divecta v seceeta entre los
facultativos de los Distritos.

s Un representinte de los facultativos especialistus ao jerarquizados del Area Hos-
pitalario, si los hubicre, elegide por voracion directa v secreta enire los miembros

de este colectivo.
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e [os Subdirectares Médicos del Area Hospitalatio,

+ 1 Director de Enfermerfa del Hospital, con voz pero sin voto.
= Comisiones dependientes de las Juntas Facultativas

La Junta Facultativa elahorara un programa de evaluacién de fa calidad asisten-
cial del Hospital, para lo cual determinard el nidmero de Comisiones que conside-
re necesarias, de acuerdo con ta complejidad del Hospital y de los Centros adseri-

nicntes Comisiones dependientes de la

tos al mismo. Existiran, al menos, las sig
Junta Facultativa:

e Comisidn de Calidad Asistencial

e Comisién de Investigacitn

e Comusion de Infecciones

s Comision de Docuwmnentacion clinica, informacion v estadistica

e Cornisién de Tumores, tejidos v meortalidad

Cuando la complejidad del Hospital o de un determinado asunto asi lo requicra. la
Junta Facultativa propondra la ereacién de los Gowisiones Asesoras Consultivas que
se estimen convenientes. Dichas Comisiones dependerdn de la Junta Facuitativa, v su
composicién v funciones se determinaran, a propuesta de ésta, por el Director Médico

det Hospital.
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B.2.3.3.3. Decreto 128/1997, de 6 de maye, per ef que se regula la libre eleceidn de
médico especialista y de hospital en ¢l Sistema Sanitario Pablice de Andalucia

(...) El articulo 10.13 de la Ley 14/19861 de 25 de abril, General de Sanidad, que
dene la condicion de norma bisica, establece el derecho de los ciudadanss a la Iihro

eleccion de médico. de acuerdo con las disposiciones que se dicten para su desarrollo.

Fn base a lz atribucién de competencias a nuestra Comunidnd Auténoma en materia
de sapnidad v come primer paso para hacer efectiva el derecho a la libre eleccidn de
médico, se aprohd el Decrero 257/1994, de 6 de septiembre, posibilitando el cjercicio
del derecho o la libre cleccidn de médico general y pedistra en el nivel primario de
atencién. ‘Transenrrido un periodo de tiempo razonable, que ha permitido la consoli-
dacion de este derecho, se hace necesario continuar avanzando en el proceso de facili-
tar una relacion individnal v personalizada entre los vsuarios y los propios facultati-

vos ¥ servicios asistenciales.

El presente Decretn culmina el establecimiento def derecho o la Hbre eleccion de mé-

dico, extendiende ésie a la asistencia especializada.

el mismo modo se da cumplimiento a une de los objetivos fijados en el Plan Anda-
luz de Salud, aprobado por el Consejo de Gobierno el 15 de junio de 1993, La Tibre
eleccién de médico que. a partiv del presente Decreto, va & poder ejercerse en Andalu-
cin en los dos niveles de atencidn sanitaria, snpons solocar al usnario en wna posicién
active en su relacian con los servicios sanitarios, siendo una de las frmulas mas ofi-
caces de participacion de los cindadanos en el control de la ralidad de dichns servi-
cios v por tanto un valioso indicador para la autoridad sanitarin responzahle de la or-

ganizacion de los mismos.

A continuacion, algunos articulos de este Decreto que pensamos pueden ser de interés

en este momento.

Articulo 2. E1 usuario podrd elegir al facaltativo especialista u hospital piblico para las
siguientes actuaciones:

e (Consultas programadas médicas

s Consultas programadas guirtrgicas

s Procedimientos terapéuticos médicos

s Procedimientos terapéuticos quirizgicos

s Servicios v Unidades de diagnéstico, para sruetlas prachas que sean indicadas

por el facnltativo responsable
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Artieute 3.1, Con cardeter general, el devecho a que se refiere el presente Decreto podra
ser ejercide por aquellos wsuarios de los servicios de Atencion Primaria que, & fuicio
del facultative respousuble de su asistencia, precisen asistencia especializada, en el

ambito del Sistewa Sunicario Pablico de Andalucia.

Articule 3.2, La eleccidn 1o realizard el usuario individualmente, a través del médieo de
Atencion Primaria. A estos efectos, los Centros de Alenvcion Primaria dispondrin de
la informacidn suficiente para que los usnarios puedan ejercer este derecho. Dicha in-
formacién comprenderd, al menos, la referida o especialiseas que puedan ser objeto
de eleccion, Tugares y horavios de consulta v tiempos, de espera. Asimismo, el Centro
de Atencidn Primaria deberd facilitar al usuario, al menos, Ia primera eita.

Articule 4.1. La eleceidn reulizada se mantendrd durante fodo el procesu patologico de

fue se trate y en casos de procesos de largo duracidn, por un periodo winine de doce
meses, salvo que el Servicio Andaluz de Salud, si existieron causas que lo justifiquen,
previa salicitud del Lueresado, nutorizara el cambiv de midédico especialisla u hospital

antes del plazo establecido.

Articula 4.2. No serd posible la eleccidn simultinea de varios fucultativos n hospitales

para el misme proceso patoligico.

8.2.3.3.4. Decreto 209/2001, de 18 de septienbre, por el que se establece la garantia
de plazo de respuesia quirtegica en el Sistema Sanitario Pablico de Andalueia

{-..) EI presente Decreto pretende garantizar wnos plazos maximos de respuesta
quirtirgica en el Sistema Sanitario Pablico de Audalucia, gue seran variables en
funcidn de los procedimientos quirtirgices de fque se trate, v gue, caso de supe-
rarse, supondran gque la Administracion Sanitaria Piblica de la Junta de Anda-
lucia, deberd abonar la intervencion quirirgica en el centro privado que elija el

paciente.

Asf mismo, se pretende que las garantias de respuesta quirirgica en un futuro proxi-
mo, se extiendan a la atencién en los procesos diagnésticos y en las consultas de espe-
cialidades de la red sanitaria piiblica, con la finalidad de i marcando uns pauta cla-
ra, pava que no haya retrasos en el establecimiento del disgudstico y tratamiento de

los pacientes que necesitan asistencia especializada.

A continmacion, alganos articulus de este Decreto que pensamos pueden ser de interés

cn este momento,
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Articuto 2. Beneficiarios. Serén beneficiarios de la garantia establecida en este
Decreto, las persenas incluidas en el apartado 1 del artieulo 3 de la Ley 2/1998,
de 15 de junio, de Salud de Andabucia. que se encuentren inscritas en el Rogis-
tro de Demanda Quirdrgica del Sistema Sanitario Pablico de Andalucia, para
las intervenciones quirdrgicas programadas previstas en el Anexo 1 del presente

Decreto”

Articulo 3. Plazo maximo de intervencidn quirirgica.
o

Las intervenciones quiriizgicas que se precisen para la atencién de los procedi-
mientos quirtirgicos relacionados en el Anexo 1 de este Decreto, deberan readizar-
se en un plazo no superior a los 180 dias naturales, contados desde la fecha de
presentacién por el paciente, o persona awtorizada para ello, del documento de
inscripeidn en el Registro de Demanda Quinirgica del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia, sin perjuicio de que se apruehen plazos de respuesta inferiores para
determinadas intervenciones, de acuerdo con lo esrablecido en la Disposicidn Adi-

cional Quinta de este Decreto,

Artizuto 4, Sistemas de garantias

Artieuln 4.1, La Administracidn Sanitaria Publica de la Junta de Andalueia
podra ofertar cualquiera de los centros del Sistema Sanitario Pablico de
Andalucia o centros concertados, a fin de garantizar el tiempo maximo de
respuesta.

Articule 4.2. A los efectos establocidos en el apartado anterior, la Administracidn Sa-
nitaria ponded a disposicidn de los cindadanos, informacién sobre los Hompos de
espera quirdrgicos en los distintos centros v servicios del Sistema Sanitario Piblico

de Andalucia.

Articale 11. Incumplimiento del plazo maximo.
Articule 11.1. De acuerdo con lo previsto eu la letra m del apartado 1 del arti-
culo 6, en relacion con el apartado 2 del articulo 9 de la Ley 2/1998, de 15
de junio, de Salud de Andalucia, transcurridos los plazos de respuesta esta-
blecidos. ¢l paciente podrd requerir el tratamiento en un centro sanitario

privado.

Artieuln completo, asi como Anexos, disponibles en la web

futy/foeww.csaduc jumta-andalucines/princmal fdoenmentas. azp P pagina=normos_reguladoras3d
1 1 H T Pord &
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Antiguto 1.2, En el supuesto previste en el apartado anterior, la Administracién Sa-
nitaria Piblica de la Tunta de Andalucia estard obligada al pago de los gastos deri-
vados de la intervencion quirirgica al centro elegido, en tas condiciones estableci-

das en el presente Deerets.

Aticulo 12, Intervenciones quirtirgicas excluidas de la obligacion de pago.

Articale 12,1, A efectos de este Decreto, la Administracion Sanitaria Publica de la

Junta de Andalucia no asumird los gastos de fas fntervenciones quirtrgicas, en los

stipuestos siguiertes:

a) Cuaudo, sin perjuicio de 1o establecido en la legislacida sobre incompatibilidades
del personal al serviciu de las Adwministraciones Piblicas, las intervencioies qui-
rdugicas se realicen en ceniros, en los que desarrollen su aetividad médicos del
Sistema Sanitario Piblico de Andalucia, de la especialidad correspondiente al
procedimiento guicdrgico indicado.

b) En fas casos de btervenciones quirdegicas distintas a las que origind su iuscripeion

en el Registro de Demanda Quirirgica del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia.

Artieulo 14. Gastos de desplazamiento,

Los guslos de desplozamicnto de un enfermo, a un centro simado en loealided distinta a
la de donde se indicd st intervencion, ast cows los gastos de desplazamiento v dietas clel
acoipaiaule, serfn abovados por la Adusinistracidn Sanitaria Pdblica de la funta de
Andalucia en conceptn de indemnizacién, de acuerdo con las tarifas recogidas en la nor-
wativa vigente, Quedan excluidos del abono de los gastos de desplazamiento v dietas,

los casos conterupludos en el apartado 1 del articulo 12 del presente Decreto,

Disposicidn adicional primera. Intervenciones de cardcler urgerte.
Las intervenciones quirirgicas que, segin criterio facultativo, tensan cardcter urgente y
e - ) E (=] o A

vital, se practicaran con la celeridad que Ia prictica linica aconsefe en cada caso.

Disposicidn adicional segunda. Extraccién v transplante de organos. Quedan exclui-
das del dwbito de aplicacion de este Decreto, las incervenciones quirtzgicas de ex-
traceidn y trasplante de Grgauos, euya realizacién dependerd de la disponibilidad de

drganos de donantes.
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B9, Gestion innovadora de la Asistencia Sanitaria

B.3.1. Gestién por Procesos

La gestién por procesos es una estrategia de gestion enmarcada en los principios de calidad
total, que pretende facilitar a Jos profesionales el comocimiento de aqnelios aspectos & mejorar
v las hersamientas para la mejora. Para ello fa gestion por procesos integ endos intenta modi-
ficar ol paradigma tradicional con el que solemos trabajar “como mejorar las cosas que veni-

mos haciendo” por “para quién lo hacemos y como hacer correctamente las cosas correcis’

La gestion por procesos en ¢l sistema sanitario significa coardinar los reenraos gioba-
les del sistema ¥ ponerlos al servicio del cindadano en el momento adecuadn, para
garantizarle una atencion sanitaria integral, continnada y personntizada, a través de
servicios eficientes v de calidad que satisfagan sus nocesidades y expeciativas en ma-

teria de salud, vy dentro de un marco de viabilidad en el 55PA.

La gestion por proeeso implica los siguientes pasos: 1.- Definir la mision de la orgami-
zacién, su razoén de ser. 2.- Elaborar el mapa de processs de la organizacién v descri-
bir por separado cada uno de los procesos. 3.- Identificar los procesos clave y los res-

ponsables de pracesa. 4.- Elaborar el plan de mejora continua de los procesas,

% B.3.1.1 = Etapas en la descripcion de un proceso integrado

Definicidn global del proceso

1. Definicién funcional del proceso, Se trata de definir de forma clara v practica el
proceso a través de sus funciones,

2. Limites del proceso. El praceso ha de ser continuo y fluido, con actividades y res-
ponsabilidades perfectamente definidas v concatenadas, y se trata de delimitar
dénde empieza v donde termina la secuencia de actividades relacionadas con el
proceso. Se establece el Hmite de cntrada, los limites marginales y el limite final.

3. Respemsable del proceso. Es el vesponsable de la gestian sistematicn del proceso v de la

raejora continna del mismo. Debe camplir los recuisitos de saber, poder y querer.

Destinatarios y ohjetivos del proceso
1. 1dentificacién de los destinatarios del proceso v sus expeciativas. Es impreseindihle
sener definidos los destinatarios de los servicios que suministramos, para que la

adecuacion de nuestras actividades a sus necesidades v expectativas sea lo més
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ajustada posible. Los destinatarios pueden ser los pacientes, los familiares, profe-
sionales de otros servicios, oeras organizaciones, ete.

2. Definicidn de objetivos, flujos de salida v caracteristicas de calidad de los procuc-
tos intermedios v finales del proceso. Los objetivos v flujos de salida se pueden
considerar como la adecuacion de los servicios sanitarios a las necesidades v expec-

tativas del vsuario.

w B.3.1.2 @ Determinacion de componentes del proceso

s

Elementos que intervienen y recursos necesarios paca el cuiplimiento del procese.
Se pueden agrupar en las siguientes categorias: Responsable, persanas que realizan
avtividades, recursos materiales y humanos (fungibles, inventariables v personal),

v unidudes de soporte.

ko

Definicion de la actividades en un diagrama de las seis palabras (¢qué, quién,
edmo, cudndo, déade ¥ por qué) v deterurinacion de las caracteristicas de ealidad,
En este dltimo aspecto se intentard incorporar evideucia cientifica sobre normas de
asistencia, gufas de prdctica clinica, planes de cuidados estandarizados o vias criti-
cas. La descripeidn v requisitos de calidad de las actividades deberan referirse a

sistemas de aceeditacion (Novmas 180, JGHO, ete.).

@ B.3.1.3 & Representacién gréfica del proceso

Diagramas de flujos del procese. Mapeado de los procesos segin la wetodologia fnie-
gration Definition for Function Modelling (IEDF), mediaute la flujogramacién por ni-
veles: arguitectura de nivel O (representacién global de la orguaizacidn en conjunto);
nivel 1 {proceso de ateneidn concreto): nivel 2 (fragmentaciin en subprocesos); nivel
3 (modelo de representacion de las aetividades de cada subproveso v responsable de

ejecucion): nivel 4 (represeutacién operativa con la secuencia temporal incluids).

# B.3.1.4 w Evaiuacion dei proceso

Se procederd al diseiio Jel sistema de evaluacién mediante la definicién de indicado-
res que cwniplan con los requisitos de relevancia, agilidad, flexibilidad, fiabilidad, in-

tegracidn v comparabilidad.

Eslructuracién de indicadores en:
® Iudicadores de proceso: Quedan acotados a las propias fases v actividades del

proceso.
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2 Indicadores de resultado:
- De efectividad: Miden 12 manera que un proceso impacta en los usuarios.
- De satisfaceidn: Valoran la percepecidn de los usuarios respecto a la calidad de
los servicios.
- D eficiencia: Relacionan cuantia de recursos de un proceso para un sivel de eficacia,
e Flaboracion de indicaderes, segun: denominacion, definicidn de rérminos, tipo de
indicador, fondamento, poblacién del indicador, datos a recoger v fuentes, estin-

dares disponibles, periodicidad v demora de presentacita,

w B.3.1.5 & Método de mejora de un proceso

Tiene que estar previsto wn. Plan de Mejora que garantice: Poder controlar el proceso (que
se mantenga dentro de Jos limites de calidad previstos) v que se wabaje en la Msjora Con-
tinua del Proceso (buscar constantemente elevar of nivel de calidad). Para contar con la
informacién necesaria, es preciso que el disefio de indicadores de evaluacidn del proceso

esté enfocado de forma corvecta (visién centrada en la calidad).

El Contral del proceso se realiza midiendo la satisfaccion de los usuarios, si los profe-
sionales del sistema consideran que ¢l proceso ha mejorade su trabajo, si la efectivi-
dad del proceso ¢s la deseada, v si la accesibifidad del usuario estd conseguida. s
impertanse saber si el proceso estd en los mdrgenes de variabilidad deseables, para

ello contamos con los estandares (niveles deseables).

Por iltimo contarfamos con un sistema de monitorizacion de indicadores cque proporciona
el control v mejora de la calidad de un procesn mediante: Diserio permanente de la Mejo-

ra Continua del Proce

0, hasado en la evaluaciin continua de todos los aspectos que con-
forman el proceso, e intervencion ante problemas de calidad, mediante la identificacién
de los problema, priorizacién, andlisis de las cavsas, andlisis de las soluciones y disefio de

la intervencidn, reevaluacion y en definitiva mejora del praceso.

% B.3.1.6 m Procesos asistenciales disefiados

Rajo esta metadologia han side disefiados hasta afhora los siguientes procesos asistenciales:
e 1. Ataque Cerebro Vascular

L]

]

. Atencitn al paciente pluriparelogico

p]

. Cancer de cerviz v de Gtero

¢ 4. Cancer de mama

s

T

e 5, Catarata
e 3. Cefaleas



@ 7. Colecistitis, colelitiasis

@

8. Cuidados paliativos

&

9. Dolor Toracico

= 10. Dolor abdominal

e 11. Diabetes

e 12, Dewmencias

¢ 13. Ewburazo, pario y puerperio

¢ 14. Enfermedad Pulinonar Obstructiva Crémica

8 15, Iractura de cadera

e 16. Hiperplasia prostatica benigna / Cancer de Préstata
e 17. Insuficiencia cardiaca

» 18, Patologia ostearticular cronica

e 19, Sindrome de ansiedad, depresidn vy somatizaciones

» 20. VIF-Sida

B.3.2 Cesiidén por Competencias

La Linea Estratégica de Desarrollo de los Profesionales del Plan de Calidad plantea
como objetive general que la Gestion de Personas en todas las orgunizaciones del sis-
tema sanitario se debe convertir en inductora ¥ facilicadora de la estrategia de veno-
vacién v cambio gue se plantea.

La gestién de personas es uno de los aspectos de la gestién estratégica mis complejo y
sensible. v se constituve en ¢l elemento determinante del éxito final en tanto en cuan-
to el/la profesivnal es una pieza clave, mucho mds que tecnalogias, formas de trabajo,

cle. para conseguir el objetive final que es la calidad de servicio al cindadano.
Esta linea estratégica se plantea como objetivos:

= 1. Dotar al Sistema Sanitario Pablico de los profesionales adecuados desde vna
perspectiva de hov para el fumre.

o 2 Definicidn del cotorao laboral seguro v saludable,

= 3. Gestion adecuada v eficiente de los recarsos humanos.
w 4. Modelo de incentivacién-motivacion,

= 5. Comunicacion interna.

= 6. Plan Especial para los gestores.

o7

. Analizar el marco de viabilidad juridico-legal que permita la flexibitidad del

sistema para la implantacion del cambio.
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Las éreas de trabajo propuestas son los Mapas de Comperencias {determinados
por los proeesos asistenciales y que contemplan competencias de conoeimiento,
habilidad v actitud), el Modele Incentivo-Motivacional v ¢l Plan de Comunicacién

Interna.

Las competencias se vefieven a los comportamientos ¢uie se Hevan a cabo enando se
penen en prictica fos conochmientos, las apritndes y rasgos de personalidad. Se las
puede definir como caracteristicas subyacentes en una persona, que estdn causalmen-
te relacionadas con w desempedfio bueno ¢ excelente en un puesto de trahajo. Lste
enfoque presenta una serie de ventajas que facilita la toma de decisiones en el drea de

desarrollo de personas. Es asi como:

= Permite focalizar los esfuerzos de toda la organizacién hacia los resuliados.

= Posibilita el uso de un lenguaje comin en la organizacion, va que al hablar de
comperiamientos observables que permiten tener un buen rendimiento en el tra-
bajo es mas sencillo que el responsable del drea de desarrollo de personas v el res-
to de la organizacion se pongan de acuerdo.

= Puede ser un factor predictor del comportamiento de los profesionales en la me-
dida que se conozcan sus competencias va sea al momento de su incorporacion a
la organizacidn o se havan estudiado cemo parte de una estrategia de desarrollo
de personas.

= Facilita la comparacién entre ¢l pecfil de exigencias del puesto y el perfil de com-

petencias del profesional.

Por estas razones se la define como una filosofia de gestion integrada de recursos hu-
manos de la que participan todos los procesos de gestion de personas, que se operati-
viza en el erabajo diario; que facilita la generacidn de valor afadido en rérminos de
conocimienio; que aporta al prefesional el maximo nivel de empleabilidad posible v

gue se convierte en un elemento impertante de cobesidn interna.

= Conocimientos: tanto los téenicos come los referidos a las relaciones inierpersona-
les que posee la persona.

= Hahilidades: Capacidad de la persona para lleva a cabo un determinado tipe de
actividad.

= Actitudes: es lo que la persona piensa, valora, hace o esta interesada en hacer por

ejemplo erientacion al trabajo en cguipo.
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A continuacidn se indica a modo de ejemplo una serie de aspectos a considerar en

cada una de las cosipetencias en personal lacultativo:

Cuadro 8. Ejemplos de aspectos a considerar en la gestion por competeacias

- Ganpetencis

“Habifidades U Actibades

Eaaucintentos
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B.3.3. Medicina Basada en la Evidencia®

El importante desarrello de la medicina desde el punto de vista cientifico asi como
la disponibilidad cada vez mavor de herramientas y sistemas de informacidn que
permiten difundir los conocimientos y los avances incluso a tiempo real, favorece la
difusién de la evidencia cientifica que 2 su vez, puede constituir un mecanismo de
mejora de la calidad asisrencial con un potencial para la salud de Jos ciudadaos,

casi Himitado.

m B.3.31 = Qué es la Medicina Basada en |a Evidencia

La prictica de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) requiere la integracion de
la maesiria clinica individual con la mejor evidencia clinica externa disponible deri-

vada de la investigacion sistematica.
Maestria clinica individual

El dominio creciente del conocimiento v el juicio que cada clinico adquiere a través

de la experiencia clinica v de la practica clinica.

Se refleja especialmente en nn diagnéstico més efertivo y més eficiente, ¥ en una idenifi-
cacién més completa v una ntilizacion mas sensible de los problemas, derechos y prefe-

rencias de cada paciente a la hora de tomar deeiziones clinicas sobee su asistencia,
Mejor evidensia clinica dispenibie

1.a investigacidn clinicamente relevanre, a menudo procedente de las clencias bdsicas
de la medicina, pero especialmente de la investigacion clinica centrada en los pacien-
tes v que se realiza sobre la exactitnd v preeizién de las prachas dingndsticas {(inclui-
da Ia exploracién fisica), el poder de los marcadores prondsticos v la eficacia y la se-

guridad de los regimencs terapediticos, rehabilitadores o preventivos.

La evidencia clinica externa tiene un corto periodo de duplicacién, v prede invalidar
pruchas diagnésticas v tratamientos previamente aceptados ¢ incluso reemplazarios

[ror otros nuevos que seatk mas poderosos, més exactos, mas elicaces y mas seguros.

a seccion del capitulo ha sido claborada a pardr de matcriales docentes de José Francisco

Garcia Gutiérrez. Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Pablica.
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Los buenos médicos utilizan a la vez la maestria clinica y 1a wejor evidencia externa
dispenible, v ninguna se basta por si sola.

Sin la peiera, los riesgos de la prictica son Hranizados por las evidencias externas,
porgue hasta las evidencias exrernas calificadas como excelentes pueden ser inaplica-

bles o inapropiadas para un paciente concreto.

Sin la segunda, los riesgos de la prictica quedan desfusados en seguida, en detrimen-

to del paciente.

La Medicina Basada en la Fvidencia requiere un enfoque de abaje a arriba que inte-
wre las mejores evidencias externas con la maestria clinica individual v las preferen-

cius del pacienie,

Las evidencias clinicas externas pueden couforiuar, pero nuuca sustituir a la ma-
estria clinica, v es esta maestria la que debe decidir si las evidencias externas son
aplicables al paciente individual v, si as{ ocurriera, come deben inilegrarse en una

decision elinica.

De la misma forma, toda directriz externa debe ser integrada con la maestria clinica
individual para decidir si se ajusta v de qué manera con la situacién clinica, las difi-

cubtades v las greferenciay del paciente v asi decidir si se debe aplicar,

Los clinicos que ieinen los “libros de recetas™ encontraran que aquellos que abogan

por la Medicina Basada en 1a Evidencia les secundan en todos los frentes.

Medicina Basada en la Evidencia no es medicina para “reducir costes”. Alga-
nas temen que la Medicina Basada en la Evideocia sea secusstrada por com-
pradores v gestores para recortar los costes de la asistencia sanitaria. Esto no
solo seria una mala utilizacidn de fa Medivina Basada en la Evidencia, sino que
pondria de manifieste la existencia de un error fundamental en la compreusion
de sus posibles consecuencias econdmicas, Cuando se dirige hacia el beneficio
de pacientes individuales, 1a Medicina Basada en la Evidencia identifica v apli-
ca las intervenciones mas eficaces para maximizar la calidad v cantidad de
vida de los pacientes, v esto puede aumentar mas que disminuir los costes de

su asistencia.



151

La Medicina Basada en la Evidencia no se restringe a los ensavos randomizados.

Practicar Medicina Basada en-la Evidencia consiste en localizar las mejores eviden-

clas exrernas con las que responder a nuestras preguntas clinicas:

Sehre pruebas diagndsticas: estudios transversales adecnados realizados en pacion-
tes sospechosos de padecer ef trastomo de interés {no ensiyos randomizados).
Sobre prondstico: estudios de seguimiento establecidos en un punto precoz v uni-
forme del curso clinico de la enfermedad.

En otras ocasiones, las evidencias que necesttamens procederin de efencias hisieas
como la genética o la inmuanologia.

Es al pregumtarnos sobre cl tratamiento cnande debemos intentar evitar enfocques
no experimentales, va que de forma habitnal éstos llevan a conclusiones falsa-
mente positivas sobre la eficacia,

Los ensavos randomizadas v las reviziones sistematicas {systematic repiciss) son
el “patrén ore” para puzgar si un tratamiento induce mas beneficio gque dafie.
Sin embargo, ciertas preguntas sobre tratamientos no requieren ensavos ran-
domizados (intervenciones que son beneliciosas para afecciones que serian
mortales en cualquier otro caso), o bien no se puede esperar a que se leven a

cabo los ensayos.

% B.3.3.2 = Aplicacion de la Medicina Basada en la Evidencia

Carando Ja asistencia a nuestros pacientes crea la necesidad de informacion, hay que:

Convertirla en preguntas susceptibles de respuesta.

Localizar eficientetnente la mejor evidencia en;

e historia chinica / exploracion (isica

e diagnésticos de laboratorio

¢ publicaciones {“evidencias'de la investigacion™)

® otras fuentes

Evaluar eriticamente la evidencia en términos de validez (aproximacién a lo “co-
rrecto”) v utilidad (aplicabitidad clinica).

Aplicar los resultados de la evalaacion eritica (critical appraisal) a la practica
clinica.

Evaluar nueatro rendimiento.
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B.4. Delinicion de las caracteristicas de Ia especialidad,
medios v recursos para su desempefo

Fa definicion de lus cacacteristicas de cada especialidad se vealizard de manera sucin-

ta teniendo en cuenta los sigulentes aspecios:

» Objetivos de la especialidad
= Tipo de patologias que se aticuden
= Datos y fuenies epidemioldgicas de morbimortalidad

= Caracteristcas clinicas y sociales de los pacientes que se atienen a la especialidad

Las consultas en los centzos de Atencion Prirmaria y Awencitn Especializada se realizaran

con arreglo a lus siguicutes criterivs: rapides, calidad, eficacia, coordivacion y eficiencia.

B.4.1. Recurses Humanes

Se entiende como recursos hurnanos el personal necesario para desarrollar las funcio-

nes asignadas dentro de una unidad:

= Facalrativos Especialistas

s Personal de Enfermeria (supervisora, enfermeras de base)
= Personal Auxiliar de Iinfermeria

= Personal Auxiliar de Servicio

= Personal Auxiliar Administrative

Celadores

s Personal de Servicios Generales del resto del hospital

B.4.2. Recursos Materiales

@ B.4.2.1 w Infraestructura

Espacio Iisico donde se encuentra el Area de tabajo del Facaltativo v su equipo, es
conveniente mencionarle ordenadamente es decir primeramente considerar desde el
edificio a la unidad especifica en la que se presta las atenciones, sefialando ademis

aquellas que se necesitan como apoyo.
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B.4.2.1.1. Infraestructura hospitalaria

e Fdificio del hospital

i . - . . -
Area de hospitalizacion o cirugia

* Boxes de hospitalizacion o quiréfanos

Control de Enfermeria

Despachos (Jefe de Servicio, facultatives especialistas de &rea— medico adjunto,

supervisora de enfermeria)

Sala de reuniones

Area de material fungible

Area de Lenceria

Area de Farmacia

-]

Area de almacenamiento de aparatos diagndsticos, de tratamiento y meanteni-

miento vital

B.4.2.1.2. Infraestructura de Atencién Primaria
Ea actividad asistencial la realiza el facultative en el drea de consnltas médicas, pero
existen otras indispensables para una atencién adecuada:

e Consulta de Enfermeria

@

Salas de cura v cirugia ambalatoria

Sala de invectables

Zona destinada a las urgencias

Ares de recepeidn y administracidn

Area de apoyo a la Atencién Primaria

[}

Area de Formacion e investigacién

Area de atencidn a la mujer

Area de atencién a adultos v de poblacién pedidtrica
# Salas de espera
» Laboratorio

» Radiodiagndstico

g B.4.2.2 % Recursos fisicos y equipamiento

Fonendoscopios, electrocardiografos. ecdgrafos, monitores cardiacos, camas, colcho-
nes antiescaras, soportes de botes de suero, mesas, sillas, camilla parn exploraciones,

hascula, tallimetro, material para exploraciones, carros de curas, etc.
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C. Aspectos juridicos relacionados con el personal facultativo,
Nivel de responsabilidad del personal facultativo médico

® Mariu Aleares Kindelin s Moria Cecilio Exevdern Espinnsa w José Hopeel Snto Blapes g

C.1. Responsabilidades generales

C.1.1. Responsabilidad jerarquica

Ei nivel de vesponsabilidad del personal facultativo estd intimamente relacienado con
la estructara organiea de eada instimeitn. Un profesinnnl prede ser médicn del Equi-
po Basico de Atencion Primaria o Faenltarivo Especiatista de Avea en Atencidn Fspe-

cinlizada v debe conocer guienes son sus superiores jerirquicos.

= $.1.1.1 s En Atencidn Especializada

e Director Médico: depende organica v funcionalmente del Director Gerente,

= Jefe de Servicio: es responsable del adecuade funclonamiento de su servicio ante
la Direccidn Médica,

a Jefe de Seceidn: es respansable de su Unidad ante el Jele de Servicio. Existen oca-

siones en las que depende directamente del Divector Médico.

Facultativo Especinlista de Area (Médico Adjunto): es respensable del funciona-

miento de su Unidad v de la consecuridn de los abjetivos.

Meédico Internn Residente (MIR): es reaponsable de la prictica reglada de la espe-
cialidad, centribuir al logro de los objetivos de la Unidad v cumplir las normas

estahlecidas en fsta v aguelias impvestas por la Universidad,
} I

Hay que anadir que con la creacion de wnidades multidisciplinarias se puede de-
signar un responsable de la unidad que no tiene por qué tener la categoria de jefe

de servicio.
= C.1.1.2 = En Atencidn Primaria
= Director de Distrito de Atepcidn Primaria; depende de la correspondionte Delega-

ciém Provineial de la Consejeria de Salud

= Director del Centro de Salud: depende funcional v crgénicamente del Director de Distrito
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o Fucultativo Especialista en Medicina Farmiliur es responsable ante el Dirvector del
Centro correspondiente del buen funcionamiento de la asistencia v del logre de
los objetivos propaestos, supervisa la labor téenica de los Residentes, funciones de
decencia ¢ mvestigacion en el Centro v colaboracion en funciones administrativas
{ej.: evaluacion de la calidad asistencial).

= Médico Interno Residente: al igual que en la Atencidn specializada, esie profe-
sional es responsable de 1a practica reglada de su especialidad, del cumplimiento
de 1as normas del Centro y de la Universidad, junto a la contribucién al logro de

los objetivos establecidos.

C.1.2. Responsabilidad disciplinaria

Se trata de la respunsabilidad aure la Institueidu que lo contrata. En este caso habla-

mos de una Institucién Pablica: ef Servicio Andaluz de Safud.

Es una responsabilidad de tipo administrative como personal estatutario v por tanto
sujeta a curnplir lo establecido en su estatuto come deberes profesionales {capitulo
HI) ¥ en el caso de no hacerlo. ser saneionado de acuerdo al régimen disciplinario co-
rrespondiente. Fjemplos: Desde la publicacion de la Ley 66/97 de Medidas Fiscales
Administrativas v del Orden Social, constituivian {altas graves o mny graves, el in-
camplimiente de las normas sobre incompatibilidades, la falta no justificada de asis-

tencia o permanencia en el puesto de trabajo.

Iin lineas generales las falias oscilan de leves a graves o muy graves v las sanciones
oscilan desde amsouestacivies por eserito a suspensidn definitiva del servicio. Se pue-

den asiisino bicoar expedientes disciplinurios por faltas graves v muy graves.

La facultad disciplinaria recae en el SAS, como drgane competente de la Comunidad
Auténoma o Lien, coiwo norma supletoria es de aplicacidn, el Régimen Disciplinario

de Jos Funcionarios de la Adasinistracidn del Estade.



El Chdigo de ética y deontalogia médica, de 27 de Septiembre de 1999, eseablece en

su capitalo primero:

“La Deontologia médica es el conjunto de prineipios v reglas #¥ieas que inspiran v

gnfan la condueta profesional del médico.”

“Los deheres gue impone este codigo. en tanto que sancionados por una entidad de
derecho publico, obligan a todos los médicos en el ejercicio de su profesion, cual-
quiera que sea la modalidad en que la practiquen.”

“El incumplimiento de alguna de las normas de este cddigo supone incurrir en
falta disciplinaria tipificada en los Estatutos Generales de la Organizacidn Mé-
dica Colegial. cuva correccion se hard a través del procedimiento normativo en

ellos establecido.”

“La Organizacion Médica Coleginl (OMC) asume como uno de sus objetivos pri-

mordiales la promocién y desarrollo de la Deontologia profesional™
£a el capitalo XHI: Referido al Trabajo en Instimciones Sanitazrias dice:

“El médico esta obligado a promover la calidad v la excelencia de la institucion en
que trabaja. Secundard lealmente las normas que tiendan a la mejor asistencia de

los enfermos. Pondra en conocimiento de la direccion del Centro las deficiencias de

todo orden, incluidas las de naturaleza ética, que perjudiqnen esa correcta asisten-

cla. Y s no faeran corregidas, las denvneiard ante el Colegio de Médicos o a las au-

toridlades sanitarias, antes de hacerlo a otros medios

“Las normas de la institucion respetaran la libersad profesional del médico v sena-

fardn que este ejerce, en el drea de su competencia, una autoridad efectiva sobre el

personal colaborador.”

“Se prohibe eualgquier clausula contractual, estatutaria o reglamentaria que re-
conozea competente para juzgar conflictos deontoligico entre médicos a quien

no lo sea.”
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C.1.4. Responsabilidad derivada del perfil profesional v del campo de acclon

Figiran como tales en el programa de formacién de medicina Failiar v Conunita-
ria, ¥ por tanto se consideran como responsabilidades especificas del médico de fami-
lia ¥ por tanto no extrapolables en nuestra opinidn al nivel de Atencidn Especializa-

da. Solo reproducings algunus apartados mas importantes de la misma.
“Las responsabilidades del médico de familia”, se pueden desglosar en:
s Atencidn Clinica efectiva y eficiente

= Atencion integrada sobre todo el proceso de enfermar

= Orientacion hacia la salud de la familia

» Ouicntacion hacia la salud de la comunidad
+ Tiabajo en equipo muliidisciplinar

= Desariolle de actividades docentes

# Junciones de investigacidn

« Utilizacién del método cientifico

Es posible que en algdn programa docente de otras especialidudes se puedan encon-
trar apartados de los que pueden derivarse responsabilidades coneretas. Sdlo en este

rograma, probablemente por ser una especialidad joven, estd mas reeulfada,
& : I f i 8

€.1.5. Besponsabilidad administrativa

Ea téeminos generules es la responsabilidad generada por el “wal foncioswaiento” de fa ad-
miniiracion. RBeswta de an dalio derivado del funcionausicnto comrects o lucorreeto del Servi-

cio Andabuz de Salud, con la exclusidn de la fuerza mayor, pere sl excluivse el caso fortuito,

Para que exista respousabilidad adrainistrativa debe haber “dano v retacidn direcra

con el funcienamicuto de la adininistyacida, sin precizar culpa™.

Para el profesional médico es importante saber que puede verse afectado si la admi-
nistracién demuestra que ha incurrido el mismo en dolo, culpa o negligencia grave.
Las caructeristicas pecullares de la respousabilidid adwinisirative hacen gue esta via
sca cada vez mas de uso frecuente para el usuario, reclamando wia cuantia econdmi-
ca por el dafio recibido, y realizando la administracién una investigacion interna para

aclarar si ¢l profesional ha incurride en dolo, culpa o negligencia grave.



{.2. Responsabilidad civil

Turidicamente, la relacion médico-paciente es considerada como una relacidn con-
tractual de forma tdcita, no expresa, al no existiz un consentimiento escrito por am-
bas partes al iuicio de esta relacion. Se entiende que, desde el momento en que ¢l pa-
ciente acude a una consubta médica para ser atendido v tratade por un faculiativo
consiente v acepta las condiciones en las que esta asistencia debe darse. De igual for-
ma, el facultativo debe atenerse y responder de su actiacion segan sefialan las dispo-
siciones v leyes que regulan los contratos civiles cntre personas fisicas (no juridicas).
La responsabilidad médica se deriva, por tanto, del incamplimiento de la relacién
contractual por parte de éste, debiendo aceptar las consecuencias que correspondan,

como en cualguier oo tipo de contralo.

A este tipo de vinculo entre personal médico v paciente le son aplicables laz normas v le-

ves espanolas de caracter general que alectan a las relaciones entre ks porsenas Hsicas,

En esta materia, segin dispone el artealo 1.254 del Cédigo Civil Espafiol, “el contra- -
10 existe desde que una o varias personas consienten en obligarse, respecto de otra u

otras, a dar alguna cosa o prestar algin servicio”.

El articulo 1.261C.c. senala la existencia de relacién contractsal cuande concurren

las siguientes circunstancias:

= Consentimiento de los contratantes
» Ohjeto cierto que sea materia del contrato

a Causa de la obligacion que se establezea

Desde que tal contrato thcite entre médice v paciente existe, nacen una serie de obli-
gaciones para ambas partes que ban de complirse conforme a lo que la ley establece

(art. 1.089 v 1.091 C.c.).

Los articudos 1.101, 1.104 v 1.902 C.c. regulan las responsehitidades que purden de-

rivarse del incumplimienso contractual por alguno de los sbligados.

Art. 1.107: *Quedan sujetos a la mdemmnizacion de los dafios v perjuicios causados los
qae en el cuaplimienio de sus obligaciones incurrieren en dalo, acgligencia o merosi-

dad, v los que de cualgquier modo contravinieren al tenor de aquellas™.
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Arc. T.104: “La culpa o negligencia del deudor consiste en ia windsidun de aquella dili-
gencia que exija la natraleza de la obligacion v eovresponda a las circunstancias de

las personas, del tiempo y del lugar.”

mando Lo obligacion no exprese la diligencia guee ha de prestuyse en su cumplimien-

to, se exigivd la que corresponderia a un buen padre de farilia,”

Art. 1.902: “Fl que por aecidu u omisidn causa dafio a otro, interviniendo culpa o ne-

gligencia, esta oliligado a reparar el dafio caunsado.”
Es nevesario para la exislencia de enlpa o negligencia:

E
falta de diligencia, cuidado, atencidn o perseverancia v reflexion necesaria (Sen-
tencins 23-03-1982 v 17-07-1987).

o Que se derive de un resultado lesivo o dafioso.

istencia de tma accidn v omisién que pueda ser considerada una falta por la

= Que existe relacion de cansalidad entre la accidn v ef resultado,

Bl coutrate wédico-paciente presenta una

e de particuduridades:

» 1) Es un contrato dnfuitu personae (acto de confianza). Desde la perspectiva de
un pacieute, un médice no puede negarse a asistirlo,

= 2) Ed contrato es rescindible a instancia de cualquiera de las partes, pero el médi-
£o ne podrd apartarse de éste si este hecho hace peligrar la vida del paciente.

= 3) No estd sometido a forma alguna, salvo en supuesios exceprionales en que por
las circunstancias de la mtervencidn faculativa se exige un consentimicnto in-
formado {ej. Ley 30/1979 de 27 de ocrabre).

= 4) Tiene caracteres comunes a otros coniratos, crea obligaciones para arabas par-
tes (para el puciente en actitud pasiva y para el médico en actitud de poner,

pars la curacidn de agquél, los cuidados v téenicas precisas para lograrlo), pu-

diendo revestir la retribucion del facnlrarivo diversas formas: a tanto alzado.
por visitas o acto médico, retribucidn fija periddica, etc.) v por tanto proceder
de wna wnnera divecta o indirecta en la asistencia del paciente.
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Asimismo, se dehen sefalar ana serie de concepres juridicos y caracteristicas relacio-

nadas con esta materia, de las que se destacan:

s Actuacion del agente: aceidn n omisidn que serd la causa directa del dano producidn,

Actitud antijuridica: si un sujeto realiza ina accidén que cansa dafio a otro. la

conducia se presume antijuridica v el resultado darioso, injusto.

Culpa: es el elemento esencial que determing la existencia o no de responsabili-
dad extracontzactual, siendo ésta una responsahilidad objetiva o por riesgo donde

no se requiere la enipabilidad del ravsante.

Causas exchiyentes de vesponsabilidad eivil son: la fuerza mayor, el caso fortite, la

culpa del paciente, la intervencidén de terceros v la falta de capaci dad del agente.

Dafio o perjuicio se considera tanto log dafios materiales, corporales y morales
come los de lucro cesante.

= Relacion de causalidad entre la accion u omision v el dafio,

(..3. Responsabilidad penal

El Codigo Penal Espanol fue aprobado mediante Ley Orginica 10/1995 de 23 de no-
viembre v en algunas de sus disposiciones se reengen nspectos o elermnentos constituti-
vos de delito o falta que alectan al cumplimiento de las obligaciones de las personas,

v por tanto fambién a la relacidn existente entre médico y paciente,

En conereto. el articulo 10 dispone que: “son delitos o faltas las acviones u omisiones

dolosas o imprudentes penadas por la Ley”.

Segin el articulo 20.5, estd exento de responsabilidad sriminal el que estando en ne-
cesidac para evitar un mal propio ¢ ajeno lesione un bien juridico de ntra persona o

infrinia ur: deber, siempre que concurran los siguienies requisitos:

s Que el mal causado no sea mayor que el que se wate de evitar.
= Que la situacién de necesidad no haya sido provocada intencionadamente.

« Que el necesitado no tenga, por su oficio o cargo, obligacion de sacrificarse.
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Seglin sefiala ef Codigo Penal {art. 109), la existencia de algina falta o delito provoea la
responsabilidad civil frente al perjudicado por parte de quien lo comete, naciendo ta obli-
gacion de reparar fos dafios y perjuicios causados, v compreudiendo, en todo case:

= La restitucién

= La reparacidn def dafio

= La indemnizacion de perjuicios materiales v anirades (are, 110)

En Jos articulos siguientes se establecen los tipos de restitucion, reparacion e indem-
nizacion que pueden darse asi come la existencia de un elemento ateouante de esta

respunsabilidad por la contribucidu del perjudicado en el dufio o perjuicio.
Por @ltimo podensos anadir que. segin e artfoudo 123 del Cédigo Penal las costas

rocesales por las actuaciones judiciales que se lleven o cabo, serin hnouestas al eri-
) H

minalmente respousable de los delitos o faltas que se cometan.,

C.3.1. Normativa general

Titula 1 Cidigo Penal: “De las Penas™
“Titufo V2 Responsabifidad Civil dervivada de los deitos v faltas v de las costas procesales
Artfeto 142: lprudencia wédica con vesultado de mnerte
Articulos 147-156: Lesiones
Artigulo 157: Lesiones al felo
Articuln 143: Eatanasia
Articulos 159, 161, 162: Mauipulacitn genética y manipulacién
Articulos 144-146: Aborto
Articulo 196: Ounision del deber de socorro sanitario
Articulo 403: Intrusisnio proflesionad
Articulos 220-222: Suposicidu de parto y alteracidn de paternidad
Articuios 397, 388: Tulsedad documental
Artigulos 358-378: Delitos contra la salud piiblica



163

(.4. Derechos y deberes sl ciudadano segdn 1a Ley General de
Sanidad v la Ley de Salud de Andalucia

1.4.1. Derechos de los ciudadanoes respecto a los servicios de salud

Los ciudadaros son titulaves y disfmtan, con respecto a los servicios sanitaring, de
una serie de derechos recemneidas tanto en In Ley 14/1986 General de Sanidad como
en la Ley 2/1998 de Salud de Andaluefa,

m C.4.1.1 = Ley General de Sanidad

Articulo 10

= 1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser
discriminade por razones de raza, de tpo social, de sexo, moral, ecombmico, ide-
aldgico, politico o sindical.

a 2. A la informacion schre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los re-
(uisitos Necesaring para su Uso.

= 3. A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su
estancia en instituciones sanitarias publicas v privadas que colaboren con el sis-
tema publico.

s 4. A ser advertide de si fos procedimientos de prondstico, diagndstico v ferapéuticos
que se le apliquen pueden ser udlizadns en faneidn de un proyecto dorente o de
investigacién, que, en ningin caso, podrd comportar peligro adicional para su
salud. Ex todo caso serd impreseindible la previa autorizacidn, y por escrito, del
paciente ¥ la aceptacién por parte del médico ¥ de la diveccion def correspon-
diente centro sanitario,

= 5. A que se le dé en tdrminos comprensibles, a él v a sus familiares o allegados, in-
formacién completa y eontinuada, verbal y eserira, sobre su proceso, inchuyendo
diagndstico, prendsiico v alternativas de iratamients.

= 6. A la libre eleccidn entre las opeiones (que le presente el responsahle médieo de s
caso, siendo preciso el previo consentimiento por escrito del nsuario para la reali-
zacion de cualquier intervencidn, excepto en los siguientes casos:

a. Cuando la no intervencifn suponga un riesgo para la salud piblica.

b, Cuando no esté capacitado para tomar decisiones; en cuyo casa, el derecho co-
reesponderd a sus lamiliares o personas a él allegadas.

c. Cuando la nrgencia no permita demoras por poderse oeasionar lesiones wre-

versibles o existir peligro de fallecimiento,
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= 7. A que se le asigne un médico, cayo nombre se le dard a conocer, que serd su in-

terlocutar prineipal con el equipo asisteocial. Fa caso de ausencia, otre facultati-
vor del equipo asumird 1al responsabilidacl.

» 8. A que se le extienda ceriificado acreditativo de su estado de salud, cvando sn exi-
gencia se establezen por una disposicién legal o reglamentaria.

s 9. Negar

ello, solicitar el alte volwstacis, en los érutines que sefiale o apartado 4, de Tos deberes,

se al tratwnento, excepto e 1os casos seflalados en el apartado 6: debicndo, para

= 10, A participar, a fravés de las Instituciones comunitarias, en fas actividudes sanitarias, on
los términos establocidos en esta Ley y en las disposiciones que la desarrollen.

= 11. & que quede constancia por eserito de todo su procese. Al finalizar la estancia
del usuario en una institaeién hospitalaria, el paciente, familiar o persona a él
allegada recibird su informe de alta.

120 A utifizar las vins de rveclumacidn v de propuesta de sugerencias en los plazos
previstos. En uno u otro caso deberd recibir respuesta por escrito en los plazos
que reglamentariamente se establezean.

= 13. A elegir el médizo v los dewds sanitarios titulados de acuerdo con las condicio-
nes contempladas en esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desa-
1rollo ¥ en las que regule el nabujo sanitarie en fos centros de Salud.

= 14, A obteuer los mediciunentos y productos sanitarios que se consideren necesarios
para promover, conservar o restablecer su salud, en los términos que reglamen-
tarismente se establezean por la Adininisiracidn del Estado.

= 15, Respetawde el peculiar réghuen comsdica de cada servicio sanitario, los dere-
chos contenpludos en los apartados 1, 3, 4, 5, 6, 7, 9 v 11 de este articulo se-

ran ejercidos también cou respecio a los servicios sanitarvios privados.

w 0.4.1.2 m Ley de Salud de Andalucfa

La presente ley tiene, por tanto, como objeto principal la regulacién de las actuacio-

nes que permitan hacer electivo el derecho a la proteceidn de la salud de los eindada-
ue | 1

eghien de definivion v aplicacidu de los derechus v deberes de

fe

nos en Andalucia, el r
los cindadanos eespecio de los servicios sanitarios en la Comunidad Auténoma v la

ordenacion general de las actividades sanitarias en Andalucia.

Articuls 6:

« 1. Los ciudadanos, al awnparo de esta ley, son ritulares v disfrutan, con respecio a
los servicios sanitarios pillicos en Audiduciz, de los siguientes derechos:
al A las prestaciones y servicios de salud individual v colectiva, de confermidad

con lo dispuesto en la normativa vigente.



b) Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que puedan
ser diseriminados por razdn alguna.

¢) A la informacién sobre los factores, situaciones y cansas de riesgo para la sa-
had individual y colectiva.

d) A la informacién sobre los servicios v prestaciones sanitarios a que pueden ac-
ceder v sobre Jos requisitos necesarios para su uso.

e}y A disponer de informacién sobre el coste econdmico de las prestaciones y ser-
vicios recibidos.

) A la confidencialidad de toda la informscidn relacionada con su proceso y su
estancia en cualquicr cenlro sanifario.

¢) A ser advertidos de si los procedimientos de prondstice, diagnostico y trata-
miento que se les apliquen pueden ser utilizadas en funcién de un proyecto
docente o de investigneidn que, en aingin case, podrd comportar peligro
adirional para su salud.

B todo case, serd imprescindible ka previa autorizarion v por escrita del pa-
ciente v la aceptacién por parte del médico v de la direceidn del correspondien-
te centro sanitario.

kY A que se les dé en términos comprensibles, a é v a sus familiazes o allegados,
informacidn completa v continuada, verbal ¥ eserita, sobre su proceso, inchu-
yendo diagndstico, prondsticn v alternativas de tratamiento,

i) A que se les extienda certificado acreditative de su estado de salud, cuando ast
1o soliciten.

# A que quede constancia por escrilo o en soporte Eenico adernado de todo su
proceso. Al finalizar la estancia en una institneién sanitaria, el paciente, fami-
liar o persona a €] allegada recibivd su informe de alta.

k) Al acceso a su historial clinico.

1) A la libre eleccion de médico, otros profesionales sanitarios, servicio ¥ centro
sanitario en los términos que reglameniariamente estén establecidos.

m) A que se les garantice, en e &mbito territorial de Andalncia, que tendran ac-

ceso o las prestaciones sauitarias en un tiempo maximo, eu los términos y

plazos que reglamentariamente se determinen.

pi
e

A que se les asigne un médico, cuyo nompre se les dard a conocet, que serd su
interlacator principal con el equipo asistencial. En rasa de auseneia, otro fa-
cultativo del equipo asumira tal responsabilidad.

) A fa libre eleccién entre las opeiones que les presente of respansable médico de
su easo, siendo preciso el previo consentimmiento eserito del paciente para la re-
alizacién de cualquier mtervencitn sanitaria, excepta en los signientes casos:

1. Cuando la noe intervencion suponga un riesgo para la salud piblica.
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2. Cuando no esté capacitada para tomar decisiones, en cuvo caso, ef de-
recho corresponderd a sus familiaves o personas allegadas, y en el caso
de no existir estos, 0 no ser localizados, correspunderd a la autoridad
judicial,

3. Cuando la posibilidad de lesitn ivreversible o peligro de fallecimiento exija
una actuacion urgente.

o) A dispuner de una segunda opinidn faculrativa sobre su proceso, en los térmi-
nos en que reglamentarismente esté establecido.

p) A megarse al tatunicnio, excepto en los casos seilalados en el epigrafe il de
este articulo v previo cumnplimiento de lo dispueste en el ariivulo 8, apartade
6 de esta Ley.

q) Ala participaeién en Jos servivios v actividades sanitarios, a través de los cau-
ces previstos en esta fey v en enantas disposiviones la desaveollon,

) A da utilizacién de Ins vias de reclamacion y de propuesta de sugerencias, asi
como a recibic respresia por escrito en los plazos que reglamentariamente es-
ten esiablecidos.

s) A disponer, en 1odos los centros v establecimientos sanitirios. de tna carta de
derechios v deberes por los que ha de regivse su relacitn con los mismos.

= 2. Los niftos, los aucizaos, los enfernios mentales, las personas que padecen enfer-
medades ceduicos ¢ invalidanies v las que pertenczean a grupos especilicos reco-
novidos sunitariaiente como de resgo tienen dereclio a aetaaciones v programas

sanitarios especiales v preferentes.

= 3. Bin perjuicio de lo dispuesio en la legislacion bisica del Fstado, los nifios, en
relacion con los servicios de salud de Audalucia, disfruraran de todos los dere-
chos generales conicwplados en la presente lev y de los decechos especificos
coutemplados en el articulo 9 de la Ley 171998, de 20 de abyil, de los Derechos
v la Atencidn al Menor,
= 4. Los enlermos mentales, sin perjuicio de los derechos sefialados en los apartados
anteriores ¥ de confornidad con lo previsto en el Cédigo Civil, tendréan los si-
guienies derechos:
a} A que por el centro se solivite la eorrespondionte autorizacion judicial en fos
supuesivs de fugresos wvoluntazios sin autorizacién judicial previa, v cuando,
habiéndose producido voluniariumente el ingreso, desaparceiera la plenitud de

facultades del puciente durante el internamiento.

=

A que por el centro se resxainine, al menos trimestralmente, la necesidad del
internouiicnto foreoso. De diclha exanen periddico se informard a la autoridacd

judivial currespoudiente.
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» 5. 8in perjuicio de la libertad de empresa y respetando el peculiar régimen econd-
mieo de cada servicio sanitario, los derechos contemplados en el apartado 1, epi-
grafes b), d). e), 1), g}, 1), i) §). k), n), i}, o), p), ), 1), 8), ¥ en fos apartados 3
v 4 del presente articulo, tigen también en los servicios sanitarios de cardcier pri-

vado v son plenamente ejercitables.

.4.2. Obligaciones de los ciudadanos respecto a los servicios de salud

Articulo 8:

Los ciudadancs, respecto de los servicios sanitarios en Andalucia, tienen los siguien-

1es deberes individuales:

» 1. Camplir las prescripeiones geperales en mareria de salud eomunes a toda la po-
hlacion, asi coma las especificas determinadas por los servicing sanitaring, sin
perjuicio de lo establecide en el articulo 6, apartado 1, epigrales il) v p).

n 2. Cuidar las instalaciones v colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de
los centros.

u 3. Responsabilizarse del uso adecuado de los recurses ofrecidos per el sistema de
salud, fundamentalmente en lo que se refiere a la utilizacion de los servicios, pro-
cedimientos de incapacidad laboral v presiaciones.

» 4. Camnplic las normas y procedimientos de uso y acceso a los dercchos que se les
otorgan a través de la presente ley,

a 5. Mantener el debido rezpeto a las normas establecidas en cada centro, asi como al
personal que preste servicios en los mismos.

= 6. Firmar, en caso de negarse a Jas actuaciones sanitarias, el documento pertinente,
en el que quedard expresado con claridad que el paciente ha quedado suficiente-

mente informado v rechaza el tratamiento sugerido.

Artfeulo 9:

¢ 1. La Adminisiracion de ta Junta de Andaluefa garantizard & los civdadanos infor-
macidn suficiente, adecuada ¥ comprensible sobre sus derechos v deberes respec-
to a los servicios sanitarios en Andalueia, ¥ sobre los servicios y prestaciones sa-
nitarias disponibles en el SSPA, su organizaciin, precedimientos de acceso, uso y

disfrute, v demds datos de wilidad.
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= 2. El Consejo de Gobierno de la Junta de Andalueia garanticara a los ciudadanos el
pleno ejercicio del régimen de derechos vy obligacivues vecogidos en esta ley, para
lo yue establecerd reglamentariamente el aleance v contenido especifico de las
condiciones de las mismas.

* 5. Todo el personal sanitario y no sanitario de los centros v servicios sanitarios
piblicos v privados implicados en los procesos asistenciales a los pacientes
(queda abligado a no revelar datos de su proceso. eon excepcién de la informa-
cién necesuria en los casos v con los requizitos previstos expresamente en la le-

gislacién vigenre.

Articulo 16

Los centros y establecimientos sanitarios, pahlicos v privados, deberdn clisponer, ¥ en

sU case tener perinaneniemente a disposicion de los usuarios:

* 1. Informacion accesible, suliciente y comprensible sobre fos derechos y deberes de
les usuarios.

2. Fonnularios de sugerencias v reclamaciones.

3. Personal v locales bien identificados para la atencion de la informacion, reclama-

ciones v sugerencias del piblico.



0.5, Consentimiento informado y papel del ciudadano en los
sarvicios sanitarios publicos en la actualidad

Segum dispone el articulo 5 del Convenio para la proteceion de los derechos humanos
v la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biclogin v la medi-
cina (Convenio sobre los Derechos Humanos v la Biowedicina. Consejo de Europa, 4
de abril de 1997), “no podva llevarse a cabo intervencidn algana sobre wna pevsena
en materia de satud sin su consentimicnto informads y libre, Dicha persona recibird
previamente una informacién adeenada sobre la finalidad v naturaleza de la inter-
vencidn, asi como de sus consecuencias y riesgos. La persona afectada, podrd retirar

su consentimientn en todo momento y con entera libertad”,

¥l consentimiento informado se entiende como la auforizacion que otorga el pa-
ciente para que se lleven a cabo en su persona determinadas terapias o nterven-
ciones no exentas de riesgos para su vida, Esta informacion deberd ser. en térmi-
nos generales, adecuada, comprensible, razonable, objetiva y suficiente tanto
sobre las caracteristicas de la atencion que recibird como de fa necesidad v riesgos
de ela. Se informara sobre los riesgos frecuentes v aguellos que se presentan cono
relativa poca frecuencia, siendo esta informacion personalizada de acuerde a la

sitnacion de cada paciente.

Por su parte, en esta materia, el articulo 10.1 del Codigo Deontolégico Médico, apro-

bado el 27 de septiembre de 1999, dispone:

“ILos pacientes tienen derecho a recibir informacion sobre su enfermedad v el mé-
dico debe esforzarse en darsela con delicadeza v de manera que pueda compren-
derla. Respetars la decision del paciente de no ser informado y comunicard enton-

ces jos extrernos oportunos al familiar o allegado que haya designado para tal fin.”

¥, segin el artienio 10.4, “cuando las medidas propuestas supongan para el paciente
un riesgo significativo. el médico le proporcionara informacién suficiente v pondera-
da a fin de obtener, preferentemente por escrito, el consentimiento especitico impres-

cindible para practicarlas”.

Por tltimo, ¢l articulo 10.5 sefiala que “si el enfermo no estuviese en condiciones de
dar su consentimiento por ser menor de edad, estar incapacitado o por la urgencia de
la situacion, v resultase imposible obtenerlo de su familia o representante legal, e

médico debera prestar los cuidados que le dicte su concicncia pro fesinnal”,
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Segiin la Ley 14/1986 General de Sanidad, en su articulo 10.6, los ciuduadanes tienen
derecho a la libre eleceiéu entre las opciones que le presente el responsable médico,
siendo preciso el previo consentiwiento escrito del ysuario para la realizacién de cual-
quier intervencitn excepto en los siguientes casos:

» a) Cuando la no intervencidn suponga un riesgo para la salud piiblica.
= b} Cuando no esté capacitado para tomar d

Giies, e cuyo caso, el derecho co-
rrespudera a sus familinres o personas a ¢l allegadas.

versibles o existir peligra de fallechndento.

Siendo este derecho ejercido tambisn eon respecto a los servicios sanitarios privados.

Existen textos legales que recogen el tema del consentimiento informado como una e
las exi

iwius previas a la vealizacion de deterwivados procedimientas tales como:

= Knsayos clinicos {articulo 60.4 de la Le

25/1990 de 20 de diciembre, del

Medicamenito).

FExira

g

iy rasplaute de deganos {artdculo 4 de la Ley 3071979, de 27 de ocrubye).
Téeaicas de reproduceion asistida (Ley 35/1988, de 22 de noviembre).

Donacitn y wtilizacidu de embriones v fetos humanos o de sus células. tejidos u
drganos (Ley 42/1988 de 28 de diciembre).

Asi, el Articnlo 60.4 de la Lev del Medicamento, dispone:
“Debera disponerse del consentimiento Tlwemente expresado, preferiblemente por escrito, o
en su defecto, anwe testigus, de fa persona en la que haya de realizarse el ensavo después de
haber side bustrudda por el profesional sauitario encargads de b investigacidn sobre fa pacu-
rafeza, iuporiuncie, aleance v riesgos del ensayo v habercomprendido la inforaciin”

Por iltimo, sefialar el Ardienlo 60.5 de la Ley del Medicamento:

“En el caso de ensayos clinicos sin interés terapéutico particular para el sujeto de la

experimentacion, el consentimiento constard siempre por eserite.”
La informacién que el wsuario debe recibir considera

= 1. Técnica o procedimiento a realizar, (uirtrgico o exploratorio
v 2. Riesgos que conlleva dicho procedimiento
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g

. Existencia de proeedimientos alternativos

. Prondstico del proceso, de no realizarse la intervencion

®
.

s 5. Incomodidades derivadas det procedimiento

Si un paciente decide no optar por ninguna de las alternativas sefisladas por un pro-

fesional, debe hacerlo explicito mediante la firma de! documento de alta voluniaria.
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0. IMPORTANGIA DE LAS FUNCIONES EN LA
ORGANIZACION

a José Martines fmos g Juan Mon

D.1. Salud como servicio esencial

La salud, entendida como el completo bienestar fisico, social y mental de una perso-
na, 65 un bien que las socirdades modernas tenden a proteger dada que la poblacidn
entiende que tener salud o cuidar y fratar a los enfermos es alge asi como un derecho

fundamental.

Disponer de salud es un requisito para el desarrallo arménicn de la vida social de una
persona v junto a ello, es también un requisito para ejecutar tareas laborales que per-
miten Gue una persona esté inserta en la sociedad en la que vive v a la propia socie-

dad, ser eeondmica v productivamente competitiva,

Tndependienternente de que la salud es un coneepto que muestra cierta dificultad
para su operativizacion y por tanto, dificilmente medible, si que es un concepto que
atin con la carga de subjetividad que a veces el individuo le pone, es un valor que en
general se suele desear conseguir ¥ que sobre todo, s¢ suele echar en falta cuando se

pierde.

Esta enorme importancia que la sociedad otorga desde siempre a la salud, explica la
evolucidn que desde el punto de vista normativo se ha seguido en la mayor parte de
los paises v que ha originade que las Constituciones detenminen que la salud se consi-
dera coro un valer esencial que Jos Estados han de salvaguardar v proteger.

En Espaiia. a pesar de que la evolucion que el sistema de seguridad sorial ereado en

1942 puede considerarse positiva hasta el inicie de la reansicidn democrética a fmales
de la década de los 70, no es hasta la promulgacién de la Constiracion espafiola de

¢ se detor-

1978 cue no se reconoce el derecho a la salud para todos los cindadanos
mina que seran los poderes pahlicos los responsables de su promocion v cuidado. La

promulgacion de la Ley General de Sanidad de 1986, vigente hoy tras mas de 15
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atios de desarrollo, ha permitido al poner en pie un verdadero SNS con cobertura
universal, linanciacion por inpuestos v orientacion integral, que ha permitido conse-

guir que hoy sea realidad que fa salud se considere como un bien esencial.

El desarralle de los servicios asi como de los innumerables programas que los servi-
cios sanitarios piiblicos prestan en sus respectivas carteras de servicios, asi lo atesd-

guan de manera evidente y cotidiana,

D.2. Papel de los servicios sanitarios en la sociedad actual

Ln este seutida, los servicios sanitarios prestan en la actualidad un servicio de wn alto
valor a la sociedad; varias son las claves que caracterizan el papel gue actualmente

tienen fos servicios sanitarios en la sociedad.
Asl pueden seliafarse las siguientes, entre otras:

= La contribucién positiva a la sucjora de la esperanza de vida al nacer.

= La aportacion rvealizada al notable incremento de los niveles de equidad en la po-
blacion.

= La vontribucidn positiva a la disminuciin de causas de muerte en numerosas en-
fermedades en las que tradicionalmente los éxitos de fa medicina habian sido me-
nos relevatles,

* La contribucitn positiva a la evolucién de la morbilidad relativa a numerosas pa-
tologias {especialmente las de carficter infeccioso, las infantiles v las relacionadas

con la maternidad).

El desarrollo positive de lneas de investigacian sanitaria cuvo beneficio potencial

sobre la salud es slemnpre positivo,

Otras aportacicnes de los servicios sanitarios en la sociedad actual se reficren a la
colaboracién que en ocasiones se realiza desde el sector salud con otros sectores
para el desawvollo conjunto de acciones favorable a la salud de los civdadanos; en
este sentido pueden citarse dreas de trabajo tales como las dv ciudades saludables,
sanidad ambiental v su contiibucion indivecta para que la industia del turismo
sed mis atractiva y competitiva, preveneion v actuacién frente a los accidentes de
trifico, prevencidn y actuacidn ante drogodepeudencins o programas de cardcter

sociosunitario.
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En este sentido, debe sefalarse que atn siendo muy relevante ef papet de los servicios
sanitarios en la contribucién a la mejora de la salnd de 1a poblacién, no ha de olvi-
darse que la eficacia de sus actuaciones frente a determinados problemas de salud
esta en muchas ocasiones condicionada por la elaboracidn de peliticas y programas
de salud que consideren acciones intersectoriales que incrementen las posibilidades

de eficacia de los programas v la actividades que se desarrollen.

D.3. Papel del £stado

Fr este contexto, resulta va evidente el papel v la contribucion del Estado va que no
s6lo el hecho de que sea un mandato constimncional para los poderes priblicos el pro-
teger v promover el derecho a la satud de los ciudadanos, sino que también el enorme
desarralla de los servicios sanitarios piiblicos ha sido una aportacion fundamental
para hacer vealidad la favorable situacion actual en términos de piveles de saind y de

equidad de la que disfruta la sociedad espariola.

Ei Estado hoy, una vez culminado el proceso de transferencias de los servicios sanita-

-

rios que se gestionahan en el INSALUD, tiene yn papel fundamentalmente referida a
la coordinacion de las acciones ¥ a generar la necesaria cosperacién entre Adminis-
traciones pithlicas para que sea posihle que los derechos de los cindadanos sean igua-

fes en cualguicr parte del ferritorio.

La alta inspeecion, la financiacion equitativa v suficiente del SN8, la correccién de
lus desigualdades, la determinacion de las prestaciones hisicas o la puesta en pie de
un sisterna de informacidn comiln que entre otras cuestiones, favorezea politicas de
calidad v de acreditacion de sepvicios o establecer garantias para la fibre cirenlacién
de profesionales son algunas de las tareas gque ol Estado ha de desarrollar cobezente y

coordinadamente con las Administraciomes autondmicas.

F] marco legal que determina el papel del Estado se vefiere fundamentalmente a la
Constitucion espafiola, los Estatros de Autonomia, a Ley General de Sanidad de

1986, {a Ley del Medicamenta de 1990 y las Leyes amondmicas de salud.

En la actualidad, tras el traspaso del INSALUD a las 10 Comunidades Autdnomas
gue tenian pendiente la asuncién de esta responsabilidad, el Ministerio de Sanidad y

Conswmo ha annnciadoe la elaboracién de una Ley de Coordinacidn del S3NS que
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abordaré las [unciones v competencias del Gobierno central v los mecanisimos de co-

ordinacidn con las Comunidades Auténomas en materia sanitaria.

D.4. Papel de los profesionales médicos en general y de los

s

especialistas en particular en ef contexto de ia Organizacidn Sanitaria

En general, para el conjunto de profesionales de la sanidad, debe considerarse que su
gran cualificacidn les atribuye un papel esencial en la organizacidn. De hecho, en tér-
minos de audlisis organizacional, debe sefislarse que las organizacivues sanitarias,

{los hospiindes, los centros de salud) sou organizaciones profesionales.

Esta cuestidis, confiere a las srganizacionss sanitarios una serte de caracteristicas que
vienen determinadas por la capacidad de expertos que cualifican a los profesionales

sanitarios en general v a los facultatives en particufar,

Asi, como se ha sefalado, los facultativos son profesionales experios en su drea de co-
aociwienios 1o cual deterinina la esistencia de asimetrias de infornucion entre profe-
sionales v pacicutes asl cowso entre profesionales v gestores. Asimismo, la caalifica-
cidu profesional de los facultativos, fes confiere wna gran capucidad para tomar
decisiones clinicas que (desde el punto de vista de la gestidn) suponen capacidad de
asignacion de recursos; ello, en el contexto actual de biisqueda de eficiencia, es de
una enorme i]’l"lp ortancia.

Es por esto que en la actualidad, en los servicios sauitacios europeos se exige que para
ser eficaces ¥ elicientes en el uso de los recursos sanitarios, los profesionales rengan
sutoasnia ¥ respousabilidad en el trabajo clinico con el mavor enfogue posible a fa

excelencia clinica ¥ por tanto, a la medicina basada en la evidencia.

En definitiva, los facaltativos estdn Namados a ejercer un papel esencial en el desa-
rrolle de los servicivs sanitarios dada su cualificacion v su caricter experto. Cierta-
mente, ello exige un esfuerzo de su purte para couseguic hacer realidad su potencial
en la contribucidn positiva a [ salud de Ia sociedad v asi, es evidente la necesidad de
actualizacion continua de conochnientos v habilidades profesivnales dada Ia continua
evolucion del conochimiento cieniifico y la aparicién de nuevas teenologius. Asimismo,

es necesario que los profesionales de la medicina coutribuyan al trabajo coordinado
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en el interior de los equipos profesionales rultidiseiplinares que componen los cen-
tros de satud {en el Ambito de la Atencidn Primario} v los servicios clinicos (en el dm-
bite de la Atencidon Especializada}; ello permitird maver eficacia en las aceiones de

estos equipos profesionales en beneficio de fa salud de los pacientes vy eindadanos.

Finalmente, la participacion en la gestidn de los servicios de salud enmarcada en las
estrategias de gestion clinica v de gestidn por procesos, es otra tarea a realizar con
rads ahinco cara al futuro mmediate dada su orientacién hacia el paciente y su fun-

damento en lo que se entiende por medicing basada en la evidencia.

0.5, Coordinacion entre Atencidn Primaria y Alancion Especializada

Es poco discutible hoy aqoe hablar de coordinacion ¢ inregracidn de niveles asistencia-
les es requisito para hablar de calidad en la atencién sanitaria; entre otras razones,
porgue las medidas que renlmente contribovan a hacer tangible la coordinacién v la
integracién de los niveles asistenciales para la respnesta a determinadas enfermeda-
des, ponen al paciente v a sus prohlemas de salud en el centro de las actiaciones del
sistema sanitatie haciendo que los recursos asistenciales v tecnolgicos de la sanidad

s¢ organicen en beneficio de los pacientes v los ciudadanas.

Y fa calidad en la atencién sanitaria que se consigue cuandn lns niveles asistenciales
actian coordinadamente e i]]teg]‘ades. genera un argumento iinpertante para ser usa-
do también come elemento faverecedor de la satisfaccidn profesional. Concepto éste
de enorme trascendeoncia v gue suele beneficiarse de aguellas actividades profesiona-
les y medidas organizativas que conrribnyen a harcer real que la actividad asistencial
¥ §$1‘ev€ntiv‘d sea de la mdxbna calidad posible tanto en Atencidn Primaria como en

Atencién Especializada.

Por tanto, puede afirmarse que ta coordinacién e integracidn de los niveles asistencia-
les ¢s neeesaria para un buen: funcionamiento de los servicios sanitarios, ¥ éste huen

funcionamiento estd en funcidn del comnplimiento de dos premisas hasicas:

Primera: cada nivel de atencidn debe disponer del personal v la dotacion de tecnolo-
gia apropdada para prevends, afrontar v resalver ®in sien” los problemas de salud para
euyos fines ha sido crendo. La teenologia melaye, las instalaciones v los medios de

revencion, diagnéstico, tratamiento ¥ rehabilirneidm necesarios para complir con ca-
p :l !‘j ] e



lidad Iss funcivues de cada nivel asistencial. Y la dotacidén de esta tecnologia debe re-
visarse con suficieate agilidad cowo para incorporar las mejuras v los avances que el
ticinpe ponga a disposicidn del tabujo de los sanitarios. En este sentide, las estrate-
gias de gestidn por provesos que la Consejeria de Salud ha puesto cu marcha reciente-
mente, suponen una contribucién enormemente esperanzadora v positiva para la co-

ardinacion.,

Segunda: cada nivel de atencion debe dispouer de suliviente capacidad de acruacion
coordinada para garantizar la translerencia v resolucion de aquellas enfermedades v
problemas de salud que requieren de la participacidn de seevicios de oiro nivel de
complejidad diferente,

iste es el caso de procesos cuya actwacién se ba iniciado en el nivel de Atencién Pri-
maria y que con posterioridad requieren de actmaciones complemencarias en el nivel
especializade o de aquellos otros cuda vez mas frecucnies {cirugia wayor ambulatoria
v otras patologias), que tras ser atendidos en este nivel requieren cuidados, wata-
miento o rebabilicacion en el nivel de Atencidn Prinuwia de salud. o ambos casos, la
ausencia de cosrdinacion e integracidn alecta a la eficacia, la efectividad v la eficien-

cia de los servicios sanitarios ¥ por tanto, a la calidad de o atencidi.

Eu otras palabras, hay que dotar convenicnlesentie de recursos a cada uno de los ni-
veles asistenciales v hay que orientar sus servicios hacia la coordinacidn v transferen-

cia de casos elicaz y eficiente en la linea de fa gestidn por procesos asistenciales.

Pero es evidente que la actual cultura profesional v srganizativa de los servicios sani-
tarios oriciata ¥ empuja en ¢l camino contrario al de la coordinacion v o la lntegracion
de loy niveles asistencinles. Es tal la separacion que exisie enive los recursos v los ob-
{

jetivos asistenciales cotidianes de cada nivel aslstencial que, puede afirmarse que los

hospitales v los centros de salud aparecen como mundos organizativas diferentes ¥ en
T ) g !

ocasiones, enfrentados.

¢Qué hay que hacer entouees? Fun una época donde el concepto de medicina basada
en la evidencia aloriunadaiiente estd haciende que de manera paulatina los servicios
sanitarios incorporen esquemas de rabajos basados en este enfoque con la determi-
nucidn, difusidn y uso de guias de prictica clinica, las pamlogias anteriormente cita-
das han de ser wibutarios del uso de guias de prictica cliwica que contemplen las ac-
tividades a realizar por parte de los profesionales de ambos niveles de atencidn a lin

de consegair una atencidn de calidad.
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Por tanto, el camine del impulso de la gestién clinica v de la gestién por procesos esta
claro que debe ser recorrido para avanzar en el objetivo de prestar atencién sanitaria

de manera coordinada entre los servicios de ambos niveles asistenciales,

Ademds de esto, hay que vincular de manera real Ia realizacién de actividades con-
juntas v coordinadas de los servicios v de los profesionales de wmbos niveles en los

contratos de gestion que se desarrollen.

De lo que se trata s de elaborar alteraativas organizativas que determinen con clari-
dad de quién es la responsabilidad v a quién hay que reclamar esfuerzos raayores
ante la ausencia de coordinacién entre ambos niveles asistenciales. E] establecimiento
de ohjetivos de salud v de asistencia que vineulen a ambos niveles v de cuvo cumphi-
miento se deriven incentivos financieros ¥ de otro tipa para los profesionales v los ser-

vicios de ambos niveles es algo que probablemente sea mas utilizado en el futaro.

Las posibilidades preventivas, diagnésticas, terapéuticas v rehabilitadoras que las
nuevas tecuologias v los avances cientificos ponen a disposicién de los servicios sani-

e

tarios v de sus profesionales hacen pensar que serd necesario redefinic las actuales
[ronteras y criterios de delimitacion de los niveles asistenciales y sus actuales capaci-
dades de actuacion. Al tiempe, las nuevas tecnologias de comunicacién permiten
abrir nuevos espacios y nuevos escenarios para la interrelacién de los profesionales de

ambos niveles en beneficio de los pacientes.

Unido a lo anterior, medidas que favorezean un cambio eultural v de valores se hacen
estrictamente necesarias; considerar que la accion del sistema sanitario es una suma
de actividades de centros v servicios que alguna vez se ponen de acuerdo de manera
casi accidental es algo que ha de superarse. El papel v el valor profesional v social de
los hospitales v de los especialistas no puede ser considerado superior al de los centros
de Atenciéu Primarta y Jos médicos de familia, si queremos que no haya trabas cultu-
rales a la coordinacién. Y las universidades, los profesionales. 1a sociedad v los me-
dios de comunicacion han de contribuir a cambiar esta consideracion de efectos nega-

tivos para la coerdinacion v la integracion de niveles.



ESTILO DE REDACCION DE LA MEMORIA

s Manael Raobenvicth Asteto »

Eno de los aspectos que se debe cuidar de forma especial en la redaccion de la Me-
moria Profesional es el estilo de redaccién. La lengua escrita tiende a ser formal y es-
titica. y en ella se representan Jos enunciados, conceptos v pensamientos. La lengua
escrita es relativamente complicada por la ortografia, las normas morfolégicas v las
normas sintdcticas. La nomma, que supone la distincién eutre usos correctos e inco-

rrectos es objeto de la gramética normativa.

La lengua escriia del profesional tende a ser lengua culia, modalidad de la len-
gua empleada por las personas educadas a un nivel normal, estandar; wtilizan
normas gramaticales de estilo v uso de léxicos que gozan de prestigio y funciena
como modelo de correceion. No tiene cabida aqui el lenguaje vulgar ni el lenguaje

preciosista.

La terminologia cientifica vo admite la polisemia ni la sinonimia, es denotativa y

hnye de fa connotacidn y de las figuras literarias,

Desde un punto de vista formal la comnnicacidn con la Administracién (como sucede
en el caso de la redaceidn de la Memoria Profesional) se ha caractarizado por la exis-
tencia de un lengnaje dotado de recursos v de formulas singulares, lo cual ha creado
una “nueva prosa burocrdtica”. Ll profesional debe conocer este “lenguaje adminis-
trativo”, el cual debe adaptarse convenientemente segiin sea el destinatario del docu-

mentn especifico.
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Las reglas de redaccion

Saber redactar es muy importante en todas las edades v circunstancias, muy especiai-
mente en el trabajo profesional. Sin embarge v a pesar de su innegable prinacia, la

redaceidn es un “objeto misterioso” sin wadicion didactica propia.

[.a inmensa mavoria de los profesionales que escriben v publican afrontan la redac-
cién como autodidactas, con el mérito y las limitaciones que esto confleva. Aprender

a redactar significa, ademds, adquirir gradualmente la capacidad de hacerlo.

Tener un plan

Ea primera regla de redaccién es teper un plan. La espera de la inspiracién cuan-
do no esté asociada a un razonamiento activo sobre el trabajo se resuelve habi-
tnalmente en una pérdida de tempo. Planificar significa aclarar. por una parte,
los ohjetivos y las caracleristicas de la redaceidn vy, por otra parte, distribuir el

tempo de que se dispoue.

Bl priter aspecto, lis coravteristicas de la redaccidn, se reflere a una serie de punios
sobire Tos cuales es necesario aclarar las ideas antes de empezar a trabajar, si bien to-

dos no tienen fa misma impertancia:

w |1 destinaiario

s La foalidad del escrito

e 1l género textual

= Kl papel de quien escribe

= El objetivo especifico det texto

= La extension del escrito (en este caso, inferior a 10 folios DIN A4)

a Los criterios de evaluacidn

E] segundo componente, fa distribucion del tiempo disponible, suele ser en general li-
mitado. Por increible que parezca, hay gente que logra disponerse a trabajar solo

cuando estd bajo presidn porgue se aproxima el vencimiento del plazo.



Ordenar las ideas

La segunda regla es ordenar las ideas. Una composicion se realiza a través de dos fa-
ses fundamentales: una en la que se producen las ideas y otra en la que se produce el
iexto. La fase de produccion de las ideas que algunos llaman preescrifura, ncluyve ¢l
conjunto de todas las operaciones que se realizan antes de escribir el desarrollo mis-

mo del texto. Incluye, asimismn, la recogida de la informacién.

La revisiGn dal contenido

Consiste es un proceso global que requiere una comprensian del testo. A continuacion

se proponen algunos principios — guia para la revisién del contenido:

= 1. La fesis (proposicidn que se sustenta con razonamiento} debe aparecer Procoz-

mente en el escrito con claridad y con facilidad.

= 2. Cada parrafo debe presentar una idea principal; si el texto estd bien eserito tiene
que ser posibie sintetizar cada uno de los parrafos mediante un par de palabras o

de una frase hreve.

= 3. Cuando esto no es posible se debe a que no se encuentra la idea principal, o por-
que se encuentra mas de una. Ksto quiere decir que el parrafo ain no ha sido
Iien enfocada. Cuando en un misme parrafo se expresan dos ideas principales

importantes, se debe intentar escribir dos pdrrafos diferentes en lugar de uno.

= 4. FLos supuestos fundamentales de los razonamientos deben ser explicitos, es nece-
sario asegurarse de que todes los supuestos (premicas) importanies del razona-

miente que el autor da por descontados son realmente conocidos nor el lector
r

= 5. Los ejemplos deben ser pertinentes v suficientes; el agregado de cjemplos v detalles
para reforzar una idea es una operacion facil v eficaz, sicmpre que no se pierda de vis-

ta la génesis de a idea. Caso contrario, fa afirmacién serd genérica v porn eonvinrente.,
] ¥ fac) J

= 0. La sintesis y las conexiones (transiciones) deben guiar al lector: el lector necesita e se
le ayuce a seguir ¢f hilo del discurso. Para ello es il sintetizar explicicamente lo escri-

to v anticipar lo que se leprd n comtdnnacion, Lo primero se ayoda con la capacidad de

; lo segundo con el nso de conesiones (rransiciones) entre razomamientos.
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e 7. La atencién del lector debe mantenerse viva; el texto debe tener fuerza para

atraer, debe despertar interés y agrado en los demas,

w 8. Debe tener “garra”, es decir. debe ejercer un fuerte poder de atraccién, de con-

viceifn ¥ persuasiou.

= 9. Fvitar las asimetrias. Fu vez de covrdinar un adverbio v un sustantivo, usar dos

adverbios o f.'i(_)ﬁ sustantivos.

s 10. Evitar fos errores de sintaxis. Los errores de sintaxis, deinasiado frecuentes entre jos
profesionales de la salud, son fundamentalmente la falta de concordancia entre su-
jeto - verbo v el cambio de sujeto. En el primer caso, el verbo no estd en concordan-
cia con el sujeto gramatical. En of segundo caso, el cambio de sujeto se produce
cuando u elemento de la frase no estd unido sinticticamente al resto; anle esta si-

fuacién es necesario reorganizar la frase de wiodo que aparezea la unidn que falta.

El parrafo en el texio

Ea oracidn gramatieal

El primer paso para llegar a redactar un texto es expresar las ideas por medio de ora-
ciones grainaticales vy, por ello, puede contener un pensiuicnto suficientemente aca-
bacto. La oracidn consiste en una palabra o conjunto de palabras qoe expresa un sen-

tido gramatical completo,

La sintaxis es Ia parte de la grawdtica que estudia el modo en gue se relacionan los
elementos vracionales. Uno de los problemas a la kora de redactar es el orden ovacio-
nal; en efecto, los elementos oracionales pueden refacionarse segiin un orden légico o

un erden psicoldgico,

De acuerde con el orden sintictico Idgico de la oracidn en espafiol, el sujeto ocupa el
primer lugar ¥ a continuacion sigue el predicado. Ademas dentro del sujeto y del pre-

dicade rige una disposicidn interna.

El orden sintdetico psicoldgico es una modificacion de la sintaxis 1ogica va sea por

la alteracion del orden de los elementos oracionales o por la supresion de alguno
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de ellos. El orden psicelégico incorpora un juicio de valor: el elemento que ocupa
el primer lugar de la oracion es aquel que, por determinadas razones, posee mds
valor para quien escribe la idea. La construccidn de acuerdo al orden psicoldgico
confiere gran expresividad al escrito; sin embargo, si se exagera, el mensajc puede

llegar ser incomprensible.

Caracteristicas, estructura y estilo del parrafo

Las oraciones que forman un texto estdn agrupadas en parrafos. El parrafo es la me-
nor unidad con sentido completo v total independencia sintictica en que se puede di-
vidir un texto para su andlisis. Cada pérrafo esté separado de los restantes que inte-

Lran un TN par punto voap arte

v r

Algunas expresiones de transicidn o conexién

Las transiciones son palabras o conjuntos de palabras que marcan la relacién entre
las ideas. Se utiliza para pasar de una manera mas o menos vipida de una prueba,

icdea o materia a otra en discursos o en EBCTITOS

Las transiciones se suelen agrupar segin el tipo de relacién que pretenden marcar en-

tre lag oraciones:

s 1. Para indicar finalidad: a fin de que. con Ia finalidad de, can objeto de, para,

para que, a electos de.

= 2. Para indicar ilustracién o cjemplificacién: por ejemplo, a manera de ejemplo, a
propésito, en efecto, efectivamente, por cierto, para ilustrar, es més, en otras pa-
labras, pongames per caso, es decir.

s 3. Para indicar adicidn o agregacion: ademds, mds, y, por anadidura, también, asi-
mistao, por otra parte, mas aun, en primer lugar {..} en scgundo lugar (...) en

tercer lugar, otra vez, de nuevo, igualmente, de la misma forma,

= 4. Para indicar contraste y concesién: sin embargo, no obstante, pere, por una par-

te (...} ¥ por otra, por otra parte, por un lado (...} v por otro, atin cuando, aun-
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que, en contraste, por el contrario, a pesar de, en kugar de, si bien es cierto {...)

0o es meuas cierto, 2 la inversa, de otra manera, en cambio.

. Para indicar efecto o consesnencia: en consecuencia, a causa de, a consecuencia

de, por esto, por consiguiente, copsigaientemente, por tanto, por lo tanto, per lo

que, huego, por lo que sigue.

. Para indicar comparacion: de igual snanera, de la misia manera, iguabmente,

igualmente importante, asimismo, como, cual, méds que, menos que, frente a,

comparado con.

. Para indicar relacion tewpural: mientras, mientras tanto, mientras gue, en cuanto,

tan pronto como, o antes posible, cnamo antes, en aquel tiempo, en tal Gempo.

Algunas reglas de buena escritura

=1

El pézrafo es 1a unidad estraciucal del texto formada por una oracidn o una serie
de craciones que fosman un blogue temdtdeo unitario y humnogéneo. La division

acertada de un texto en parrafos facilita la lectura v la comprensidi

. El piasrafo es wn unidad semdntica del eserito, pero su extension no es facil de esta-

blecer. Sin embargo los escritos modernos prefieren los pirrafos cortos frente a pi-

rrafos extensos por razones de coprension, de vision v de faclidad de lectura.

3. Lo simple es preferible a lo complejo. Atenerse a un lenguaje sencillo para ne

confundir al lector. Escribir simple v elaramente no s facil, pero es posible.

. El lenguaje sencillo es siempre el mejor porque es conerets en Ingar de sbsiracto:

corto en lagar de large; familiar en lugar de extrafio: directo en lugar de cireun-

logueio; econdmico en lugar de florido.

. Las palabras inuecesarias han de evitarse, va que, lejos de agregar significado,

contribuven a confusion, cansancio v fastidio: El estilo coneiso es siempre prefe-

rible al estilo frondoso, farragoso.
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= O,

Los verbos deben implicar accién para mantener vivo el tuterés Jel lector La es-
eritura debe ser activa, no pasiva, para lo cual se requiere utilizar verbos transi-

tivos cuye complemento directo esté a la vista,

. L escritura se facilita udlizando un tono de conversacidn. Ello requiere ordenar

tas ideas expresarlas con algin orden ldgico-psirnldgicn, tal como cuande hace-
mos wna presentacion profesional en piblico: apertura (introduecion), desarrallo

{enerpo) v cierre {conclusion).

-Eluso de términos gue el lector pueda representar, imaginar, avueda a la com-

prensién. del mensaje. A veces una metdfora bien seleccionada o una ilustracion

pertinente puede serviv a éste propasito.

- Bl enlazar el escrito con lu experiencia def lector mediarte un ejemplo o ur caso de la

vida real invita inconscientemente al lectar a pensar en sus propics cjernplos.

= 10. El uso de una variedad de medios visuales mantiene interesado v despierto al

= 11,

lector ¥ ayuda a guebrar la lectura mrondtona de largos trozos de texto. Hustra-

cienes. recnadros y otros dispositives agregan comprensién al escrito,

La escritura debe ser fresca, directa y hien consiruida. Tanto la eleceion de las
palabras como la forma en que se ponen juntas definen of estilo, el cual a su

vez, cubre balance, éafasis v tono.

= 12. Se debe escribir para expresar, no para impresionar. Este pimto es fundamental

vt que la meta de un docwmento, sea que se dirija a la adminisreacién piblica o
la comunidad académica, no es mostrar cuau listo ¢ inteligente es el awtor sing

cuan capaz es de comuniear sus ideas.
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Decreto 12871997, por el que se vegula la libre eleccién de médico especialista v

hospital en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia

Decreto 174/2001. de 24 de julio, por el que se establecen las normas reguladoras
del Consejo Andahiz de Salud. BOIA mimera 14. Sevilla, 23 de agosto de 2001

Deereto 195/1995, de 28 de agosto.. de Qrdenacién de los Servicios de Atencién
Primaria de Salud de Andalucia

Deereto 195/1998, de 13 de octubre, Resolucién del 9 de noviembre de 2000 y Or-

den de 1 de julio de 2000, que regulan las prestaciones ortoprotésicas en Andalucia

Decreto 209/2001, por ¢l que se estahlece la garantia de plazo de respuesta cpuirir-
I i E I ! i

gica en el Sisterna Sanitario Piblico de Andalucia

a

Decreto 26072001, de 27 de noviembre, por el que so adapran las retribuciones de
determinado personal de Atencidn Primaria a la tarjets sanitaria individual yala

libre eleccion de médico
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= Decreto 316071966, de 23 de diciembre, que aprueha of Estatuto Turidico del Per-

sonal Médico de la Seguridad Social

Decreto 35/1981, de 22 de junio, de asignacién de competencias de gestion de la

sanidad a la Consejeria de Salud y Consumo

Decreto 4.011/1984, de 29 de febrere, de asignacion de cowpotencias de gestion de

la sanidad a la Consejeria de Sakud y Consumo

Decreto 46271996, de § de octubre por el que se modifica el Decreto 105/1986

Decreto 0071999, de 9 de marzo, sobre ls libre eleccidn de médico general v podiutes

Ley 171998, de 20 de abril, de los Derechos v la Atencion al Menor

Ley Orgdnica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal. (BOL 24/11/1995,
ninero 281, pig. 33.987; correcciones: BOE 2/03/1996, namero 54, pag. 8.401)

Lev 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. (BOE mimero 102, Madrid, 29
de abril de 1986)

Ley 16/2001, de 21 de noviembre por la que se establece un proceso extraordinario
Je consolidacién v provision de plazas de personal estatutario en Jas Lustituciones
Sanitarias de la Seguridad Social de los Servicios de Salud del Sistema Nucional de
Salud .

Ley 2/1998. de 15 de junio, de Salud de Andalucia. (B(.)j.:‘\ ulsero 74, Sevilla, 4
de julio de 1998)

= Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento
s Ley 30/1979, de 27 de octubre, de extraccidn v trasplante de drganos

= Ley 3071992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones

Piblicas v del Procedimiento Administratvo Comin

= Ley 35/1988, de 22 de noviembre, sobre Téenicas de Reproduccidn Asistida



= Ley 42/1988, de 28 de diciembre, de donacidn y uiilizacion de embrionss v fetos

Inmanos o de sus células, tejidos u drganos

= Ley 5/1983, de 19 de julio, Ley General de la Hacienda Piblica de la Comunidacd

Autonoma de Andalucia

= Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de Incompatbilidades del personal al servicio de
ias Administraciones Pablicas. Modifieada por la Lev 1371996, de 30 de diciembre,
de Medidas Fiscales, Administrativas v del Orden Social, Ley Organica 7/1992, de
20 de noviembre, Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio v por la Ley

3171991, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estade para 1992

Ley 8/1986. de 6 de mayo, de creacidn del Servicio Andaluz de Salud

a

Ley Orgdndea 971985, de 5 de julio, que regula la Ivrermpeidn Voluntaria del Embarazo

Orden 1185 de 30 de abril de 1997, listado de trastornos merabdlicos congénitos,

de hidratos de carbono v aminodcidos

Orden 428/1996, de 18 de enero, protesis quirdrgicas fijas v su renovacién

Orden de 1 de septiembre de 1993, por la que se regula el programa de formacion
en centros de trabajo para alumnos de Formacién Profesional v Ensefianzas de Ar-
tes Plisticas v Diseno

Orden de 2 de septicmbre de 1985 por la que se aprucha el reglumento general de

organizacidn v funcionamiento de fos centros de Atencidn Primaria en Andalucia

Orden Ministerial de 19 de diciembre de 1983, que regula las Unidades Docentes

de Medicina de Familia v Comunitaria

Provecte de Acuerdo Especifico por el que la Consejeria de Salud v Consejeria de
Educacién v Ciencia de la Junta de Andalucia, conforme a la estipulacion novena
dei Convenio Marco firmado por ambas Consejerias el 4 de marze de 1997, colabo-
raran en la realizacion del Programa de Formacion en Centros de Trabajo para los
alummos v alumnas de Ciclos Formativos de Formacién Profesional Espocifica de la

Familia de Sanidad. 18/3/1998
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= Real Decreto 1.025/1984, de 30 de mavo, de traspaso de cowmpelencias, funciones v

servicios en materia de samicdad

Real Decreto 111871981, de 29 de abril de traspaso de competencias, funeiones v

servicios en materia de sanidad

Real Deereto 127/1984, de 12 de enero, por el que se regula la formacion médica

especializada y la obtencion del titulo de médico especialista

Real Decreto 1417/1990, de 26 de octubre, por el que se establece el titulo univer-
sitario oficial de Licenciado en Medicina y las directrices generales propias de los

planes de estudios conducentes a la obtencién de aquél

Real Decreto 1558/1986, de 28 de junio, por el que se establecen las hases genera-
les del régimen de couciertos emre las Universidades y las Instituciones Sanitarias.
Modificado por Real Decreto 1652/1991 de 11 de octubre

Real Decreto 207071999, de 30 de diciembre, por el que se regutan las actividades
de obtencién y utilizacién clinica de drganos hamanos v la coordinacién territorial

en materia de donaeidn y trasplante de drganos y tejidos

Real Decreto 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestion institucional de 1z Seguri-

dad social, la salud v el empleo

'Béal_:{)ec;i'{::m 400/1984, de 22 de febrero, sobre traspaso a la Comunidad Autdne-

~ma de Andalucia de las funciones ¥ servicios del Lustituto Nacidual de la Salud -

Real Decreto 598/1 085, de 30 de abil, sobre incompatibilidades del personal al

$ervicio de la Administracion del Estado, de la Seguridad Social ¥ de los Entes, Or-

ganismos v Empresas dependientes

Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestacivies sanitarias
del Sistema Nacional de Salud

Real Decreto 866/2001, de 20 de julic, por el que se crean las categorias v modali-
dades de médicos de urgencia hospitalasia v de médicos de admisién v documenta-

cidn clinica en el dmbito de las instituciones sanitarias del INSALUD
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= Resolucidn 20/93, de 10 de agosto de la Direccidn General de Gesiidn de Recursos,
Régimen de asistencia a actividades externas de formacion y perleccionamiento

profesional del personal del Bervicio Andaluz de Salud

n Resolucién 21793, de 10 de agosto de la Direccidn General de Gestién de Recursos.
Organizacién de actividades internas de formacién en el dmbito del Servicio Anda-
luz de Salad




Abreviaturas y siglas utilizadas

AH: Ayoda Hhananitaria

AP: Atencion Primaria

APD: Asistencia Publica Domiciliaria

o

AT Articulacion Temporomandibular

ATS: Auxiliar Téenico Sanitario

AVD: Actividades de la Vida Diaria

s BOT: Boletin Oficial del Estado

= BOJA: Boletin Oficial de la Junta de Andalucia
» CEE; Comunidad Econdmica Europea

o

= CEGES: Centro de Gestidn de Sisternas v Teenologias
= CEIS: Centro de Informacién v Servicios al Ciudadano
o GID: Cooperacidn Internacional para el Desarrollo

= CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos

= EAP: Equipos de Atencidn Primaria

= ECG: Electrocardiograma

= EDO: Enfermedades de Declaracién Obligatoria

= EGB: Ensenanza Ceneral Basica

e [P: Ensefianza Primaria

= EPES
EPOC: Entermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias

"‘Q(): E;lseﬁanza %{tundariu ()blicra%()ria

i
me Mental

o MAP: \i]]’li‘aﬂ’{‘i(} de las —demmstmc iones Puhh( as
» MBE: Medicina Basada en'fa Evidencia

= MESTO: Médico Especialista Sin Timlo Oficial

= MIR: Médico Interno Residente

s OCFA; Obstruccian Crénica al Flujo Aéreo

e OMC: Organizacion Médica Colegial



= OMID: Oclusio Mesio Distales
= (OMS: Organizacion Mundial de ia Salud
= OPE.: Oferta Pablica de Empleo

= ORL: Crorrinolaringologia

= PIB: Producto Interior Bruto
= RCT: Randomized Clinical Tests
= BAS: Sistema Andaluz de Salud

a SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

F

a SNS: Sisterna Nacional de Salud

r RSP

belied

e

A: Sisterna Sanitarie Pablice de Andalucia

o TASS: Tarjeta de Asisteneia Sanitaria de la Seguridad Social
» LIDVP: Usuarios de Drogas por Via Parenteral

s VI Virus de Inmunedeficiencia Humana

a ZBS; Zonas Basicas de Salud

v






