APLICACIÓN DE LOS TIEMPOS MÁXIMOS DE RESPUESTA EN PRIMERAS CONSULTAS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS EN EL SISTEMA DE SALUD DE ARAGÓN

EL Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragón ha dictado la Orden de 3 de noviembre de 2009 (publicada en el BOA 5/11/2009), y que entró en vigor el 6/11/2009.

Dicha Orden desarrolla lo dispuesto en el Decreto 116/2009, de 23 de junio, del Gobierno de Aragón, sobre plazos máximos de respuesta en la asistencia sanitaria en el Sistema de Salud de Aragón, regulando los aspectos más importantes del derecho a la garantía de plazo:.

PERSONAS BENEFICIARIAS DE LA GARANTÍA: Las que residan en Aragón, dispongan de la Tarjeta Sanitaria del Gobierno de Aragón, y sean objeto de derivación para primera consulta o prueba diagnóstica según lo establecido en esta Orden.

TIEMPOS MÁXIMOS DE RESPUESTA: Se establecen como tiempos máximos de respuesta sesenta días para primeras consultas de asistencia especializada y treinta días para procedimientos de diagnóstico.

CÓMPUTO DE LOS TIEMPOS MÁXIMOS DE RESPUESTA: El cómputo de los plazos se iniciará a partir de la fecha de solicitud de consulta o procedimiento diagnóstico efectuada por el facultativo de Atención Primaria (médico de familia y pediatras).

ÁMBITO DE APLICACIÓN: Se garantizan los tiempos máximos de repuesta en las siguientes especialidades y procedimientos de diagnóstico.

- Especialidades: Cardiología, Cirugía General y del Aparato Digestivo, Endocrinología y Nutrición, dermatología, Aparato Digestivo, Neumología, Neurología, Obstetricia y ginecología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Traumatología y Cirugía Ortopédica y Urología.

- Procedimientos diagnósticos: Radiología simple, Tomografía Computerizada, Resonancia Nuclear Magnética, Ecografía, Mamografía, Gastroscopia, Colonoscopia y Audiometría.

PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LOS TIEMPOS MÁXIMOS DE RESPUESTA: Si el paciente no obtiene una cita  en el tiempo máximo de respuesta, será informado por parte del facultativo responsable o por la Unidad de Admisión del Centro de Salud desde el que se ha realizado la derivación de los derechos que le asisten.

Si transcurrido el plazo máximo de respuesta no se ha realizado la actividad sanitaria indicada, la persona afectada cumplimentará el formulario que figura en el Anexo I de la Orden, para solicitar la asistencia en otro recurso. Dicha solicitud se realizará en los 20 días siguientes al cumplimiento del plazo de garantía.

En contestación s su solicitud se le extenderá un documento acreditativo para que pueda dirigirse al centro asignado (Anexo II).

Una vez sea atendido en el centro asignado, se cumplimentará el informe que figura en el Anexo III de la Orden, que se hará llegar al médico solicitante.

PÉRDIDA DE GARANTÍA: La garantía de respuesta en el plazo establecido, quedará sin efecto en los siguientes supuestos:

· Cuando el paciente, una vez requerido, demorase voluntariamente, se negara o no compareciese a la consulta o prueba en el centro que le corresponda o en el que se le haya ofertado, si las circunstancias resultan injustificadas.

· Cuando no cumplimente el modelo del Anexo I en el plazo fijado.

· Cuando el paciente, en el ámbito de la regulación sobre la libre elección de médico y centro elija un facultativo o centro asistencial para los que la demora existente impida la garantía de los tiempos establecidos.

GASTOS DERIVADOS DE LA ASISTENCIA SANITARIA: Si la actividad sanitaria se realiza en un centro no perteneciente al Departamento de Salud y Consumo, el centro deberá acreditar al Servicio Provincial de Salud y Consumo antes de 30 días desde que realizó la actividad, la documentación pertinente para hacer efectivo el pago de los gastos derivados de la asistencia. En el Anexo IV de la Orden figuran las tarifas máximas a facturar por la asistencia prestada.

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO:  Los gastos de desplazamiento de un enfermo a otro  centro situado en localidad distinta a la de su centro asistencial de referencia así como los gastos de desplazamiento y dietas de acompañante (en los casos de estar justificado el acompañamiento), una vez superado el plazo máximo de garantía, serán abonados por la Administración sanitaria según la normativa vigente, previa solicitud en el Servicio Provincial de Salud y Consumo.
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