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Los sistemas de salud, como estructuras de la sociedad en
la que estan inmersos, reciben influencias sociales, cultura-
les, politicas, econémicas y profesionales que condicionan y
determinan su organizacion en un momento dado, asi como
su evolucion futural. Entre los factores anteriores, en los Ul-
timos 2 afios se han producido varios hechos que pensa-
mos condicionaran la practica de la medicina en Espafia en
el futuro, y que no estan siendo suficientemente valorados
por una gran parte del colectivo médico. Nos referimos a la
finalizacion del proceso de transferencia de la gestion de la
asistencia sanitaria a 10 comunidades auténomas (CC.AA.)
y a la promulgacion de diferentes normas legales.

El proceso de descentralizacion sanitaria comenzo en el afio
1981 con las transferencias sanitarias a la Comunidad Auté-
noma de Catalufia. Posteriormente, entre 1984 y 1994, se
traspas6 de forma individualizada a 6 CC.AA. (Andalucia,
Valencia, Pais Vasco, Galicia y Navarra). Tras varios afios de
paralizacién, mediante una compleja negociacion en parale-
lo, se completa el proceso descentralizador en diciembre de
2001 con el traspaso de las competencias en materia sani-
taria a las otras 10 CC.AA. que aun no las poseian. Se ter-
mina una situacién provisional, con desigualdades territoria-
les, que demoraba la configuraciéon de nuestro Sistema
Nacional de Salud (SNS) definitivo, concebido como el con-
junto de los servicios de salud de las CC.AA. conveniente-
mente coordinados, de acuerdo con la Ley General de Sani-
dad (Ley 14/86 de 25 de abril). Este modelo tiene en sf
mismo numerosas potencialidades y oportunidades de me-
jora que es preciso aprovechar y desarrollar?.

Para valorar la magnitud de este Ultimo proceso de traspaso
de competencias, baste decir que el Ministerio de Sanidad
se ha desprendido de mas de 80 hospitales con una dota-
cion superior a 37.000 camas, asi como de 1.300 equipos
de atencién primaria. En total, del INSALUD se han transfe-
rido mas de 137.000 trabajadores, de los que 29.000 son
médicos y 36.000 son enfermeras.

El analisis de los resultados atribuibles a la descentraliza-
cién sanitaria previa es claramente positivo>*: las CC.AA.
han adaptado los recursos sanitarios a las necesidades de
sus poblaciones y se ha incrementado la satisfaccion de los
ciudadanos. Por lo que se refiere a la equidad interterrito-
rial, se han reducido las notables diferencias de mortalidad
evitable existentes®. Asimismo, la descentralizacion ha esti-
mulado un sistema de competencia entre gobiernos auténo-
mos en materia sanitaria que ha generado mejoras impor-
tantes, tanto en la gestiéon de los servicios como en el
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binomio cantidad y calidad de las prestaciones. Como con-
trapartidas, se puede destacar que las innovaciones en las
prestaciones no han sido unanimemente adoptadas y han
generado problemas de control del endeudamiento en algu-
nos casos®.

Hay 2 datos interesantes para valorar el proceso de transfe-
rencias®. El primero de ellos lo facilitaba el Centro de Inves-
tigaciones Socioldgicas: la mayoria de la poblacién opinaba
que la sanidad habfa mejorado después de las transferen-
cias. El segundo aspecto lo constituyen los recursos desti-
nados a la sanidad. El presupuesto inicial del conjunto del
SNS aumentd un 8,9% respecto a 2002. Pero ese incre-
mento fue de un 12% en las recién transferidas y de un
7,1% en las transferidas con anterioridad. Es decir, se ha
producido un importante impulso para mejorar la situacion
sanitaria en las CC.AA. con los servicios recién transferidos®.
De forma paralela al proceso de transferencia, se ha cam-
biado el modelo de financiacion del sistema sanitario, que
se ha incluido dentro del sistema autonémico general de fi-
nanciacion, lo que ha introducido una mayor autonomia
econémica con el principio de corresponsabilidad fiscal.
Hasta ahora, en Espafa la cobertura asistencial y su soste-
nibilidad financiera estaban vinculadas a la competencia es-
tatal sobre el régimen econémico de la Seguridad Social,
que mantenia el principio de «caja Unica». A partir de aho-
ra, el nuevo modelo prevé como Unica fuente de financia-
cién para cada una de las CC.AA. el conjunto de tributos
cedidos, de los que aquéllas deben obtener los ingresos ne-
cesarios para sostener el conjunto de los servicios, entre
ellos los sanitarios, que han sido traspasados. Soélo en el
caso de que los ingresos por esa via se pronostiquen como
exiguos entra en vigor el Fondo de Suficiencia, aunque di-
versos estudios indican que no hay ninguna comunidad au-
ténoma que pueda sostener los servicios traspasados de
manera autosuficiente con los tributos cedidos’. No debe-
mos perder de vista que, junto con un producto interior bru-
to dedicado a sanidad publica de los mas bajos de la Unién
Europea (UE), diversos factores impulsan al alza el gasto sa-
nitario (envejecimiento de la poblacién, nuevas tecnologias,
intensidad terapéutica, nuevas demandas de los pacientes,
nuevas prestaciones y aspiraciones de los profesionales, en-
tre otros), lo que requerira incrementos en los recursos eco-
noémicos dedicados a sanidad®*.

Una vez concluido el proceso transferencial, con un sistema
sanitario descentralizado y funcionando con normalidad
(evidentemente siempre sera mejorable), se debe comenzar
una segunda reflexion sobre el papel y participacion de las
CC.AA. en las politicas de la UE que afectan a la salud. Mu-
chas decisiones que se estan tomando en la UE (personal,
salud publica, medicamento, entre otras) van a tener que
gestionarse y resolverse en las CC.AA. Por ello, el siguiente
paso tras las transferencias es articular la participacion
efectiva de las CC.AA. en el proceso de toma de decisiones
en la UE®.
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Respecto al segundo punto, la promulgaciéon de importantes
normas legales, se han aprobado 4 leyes que ya condicio-
nan nuestro quehacer profesional diario y que tendran im-
portantes repercusiones en la asistencia sanitaria, en nues-
tras relaciones profesionales y en la gestion de los centros
sanitarios. Nos referimos especificamente a:

— Ley 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacioén clinica, que desa-
rrolla los principios generales en esta area, enunciados pre-
viamente en la Ley General de Sanidad y en el Convenio de
Oviedo, sobre proteccion de los derechos humanos y digni-
dad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la
biologia y la medicina (BOE del 20 de octubre de 1999).
Asimismo, esta ley trata en profundidad todo lo referente a
la documentacion clinica generada en los centros asisten-
ciales.

— Ley 16/2003, del 28 de mayo, de cohesion y calidad del
SNS, que establece acciones de coordinacion y cooperacion
de las administraciones publicas sanitarias como medio
para asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccion
de la salud, con el objetivo comUn de garantizar la equidad,
la calidad y la participacion social en el SNS.

— Ley 44/2003, del 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias, que regula las condiciones de ejerci-
cio y los respectivos ambitos profesionales, asi como las
medidas que garanticen la formacion bésica, practica y cli-
nica de los profesionales, destacando la importancia de la
formacién continuada en el desarrollo profesional.

— Ley del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Ser-
vicios de Salud, norma juridica de enorme trascendencia
para la ordenacion y funcionamiento de los centros del
SNS, ya que adapta el régimen juridico del personal estatu-
tario de los Servicios de Salud, tanto en lo que se refiere al
modelo del estado autonémico como en lo relativo al con-
cepto y alcance actuales de la asistencia sanitaria, asi como
a las directivas comunitarias sobre jornada de trabajo. Re-
cordemos que los estatutos de personal vigentes son pre-
constitucionales (el estatuto de personal médico es del afio
1966, el del personal de enfermeria de 1973 y el de perso-
nal no sanitario de 1971).

A continuacién se desarrollan con mayor detenimiento las
aportaciones de las mencionadas normas y las repercusio-
nes que previsiblemente provocaran en nuestro entorno.

Ley 41/2002, del 14 de noviembre, bdsica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica

La nueva norma regula de forma mas exhaustiva cuestiones
que la Ley General de Sanidad de 1986 trataba de manera
insuficiente: la informacién, el consentimiento o la historia
clinica. También introduce algunos aspectos novedosos
como las voluntades anticipadas o testamento vital, la figura
del médico responsable de la informacion y la fijaciéon de los
16 afios como la mayoria de edad sanitaria.

Hay que dejar constancia de que, con anterioridad a esta
ley, varias CC.AA. han regulado materias de la mismay pro-
mulgado diversas normas. Ha de tenerse en cuenta, sin
embargo, que, dado el caracter de legislacion basica que
tiene la ley de autonomia del paciente, las disposiciones au-
tondémicas que pudieran contradecir sus preceptos habran
de entenderse sin efecto desde la entrada en vigor de aqué-
lla. Por otro lado, constituye una obligacién de las CC.AA. el
desarrollo y la ejecucién de gran parte de sus preceptos®.

Los principios béasicos que deben orientar toda la actividad
encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y trans-
mitir la informacion y la documentacion clinica son: la digni-
dad de la persona humana, el respeto a la autonomia de su
voluntad y el respeto a su intimidad.

Esta ley prescribe que, con caracter general, toda actuacion
en el ambito de la sanidad requiere el previo consentimiento
de los pacientes o usuarios, prestado después de recibir una
informacion adecuada. Inicialmente la Ley General de Sani-
dad de 1986 era extraordinariamente rigurosa® al exigir que
la informacion fuera completa y continuada, verbal y escrita.
Esta filosofia se suaviza en el Convenio de Oviedo, cuando
introduce el término «informacién adecuada» como sinéni-
mo de informacioén suficiente y adaptada a la persona que la
recibe. La nueva ley fija que, como regla general, la informa-
cién y el consentimiento informado se realizaran de forma ver-
bal, con las siguientes excepciones: intervencion quirurgica,
procedimientos diagnosticos invasivos y, en general, aplica-
cion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenien-
tes de notoria y previsible repercusion negativa para la salud
del paciente.

Ademas, en consonancia con el Documento del Grupo de
Expertos en Informacién y documentacion Clinical, indica
que cuanto mas dudosa sea la efectividad de un procedi-
miento diagndéstico o terapéutico, mas necesario es desarro-
llar cuidadosos procesos de informacién y de consentimien-
toy, por tanto, la necesidad del soporte escrito.

La Ley 41/2002 supone un claro avance cuando regula la
capacidad del menor en los siguientes términos: «Cuando
se trate de menores emancipados o con dieciséis afios
cumplidos no cabe prestar el consentimiento por sustitu-
cién. Sin embargo, en caso de actuacién de grave riesgo,
segun el criterio del facultativo, los padres seran informados
y su opiniéon seréa tenida en cuenta para la toma de la deci-
sién correspondiente».

El vacio conceptual que desde un punto de vista médico-le-
gal existia de la historia clinica queda subsanado con esta
ley, que la define como «el conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e informaciones de cual-
quier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial».

El papel de la historia clinica se desarrolla en el capitulo V,
donde se indica que su finalidad es la de facilitar la asistencia
sanitaria dejando constancia de todos los datos que, a criterio
médico, permitan el conocimiento del estado de salud. El
contenido minimo de la historia clinica se indica en la tabla 1.
El texto basico propuesto declara que los centros deberan
conservarla «como minimo, cinco afios contados desde la

TABLA'1

Contenido minimo de la historia clinica
(art. 15 de la Ley 41/2002)

La documentacién relativa a la hoja clinico-estadistica
La autorizacion de ingreso*

El informe de urgencia*

La anamnesis y la exploracion fisica

La evolucion

Las ordenes médicas

La hoja de interconsulta

Los informes de exploraciones complementarias

El consentimiento informado*

El informe de anestesia*

El informe de quiréfano o de registro del parto*

El informe de anatomia patolégica*®

La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria
La aplicacion terapéutica de enfermeria

El grafico de constantes*

El informe clinico de alta*

*So6lo seran exigibles en la historia clinica cuando se trate de procesos de hospitalizacion o
asf se disponga.
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fecha del alta de cada proceso asistencial». Las leyes de
Catalufa y de Navarra establecieron un plazo mas amplio
de conservacion (20 afios, que se convierten en 10 si se
trata de documentos no relevantes para la asistencia),
mientras que Galicia establecié un plazo minimo de 5 afos,
como ha fijado la ley basica. No obstante, en la mayor parte
de las comunidades no se mencionaban en sus respectivas
normativas periodos de conservacion de la historia clinica.
La Ley 41/2002 recoge el derecho del paciente al acceso in-
tegro y copia de su historia clinica con 2 limites fundamen-
tales: pueden reservarse las anotaciones subjetivas del mé-
dico y la confidencialidad de los datos de terceras personas.
Los familiares o personas vinculadas al paciente fallecido
pueden acceder a la historia clinica salvo que el fallecido lo
hubiese prohibido expresamente.

El acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemio-
l6gicos, de salud publica, de investigacién o de docencia se
regira por lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Pro-
teccion de Datos de Caracter Personal, que considera los
datos relativos a la salud especialmente protegidos, y en la
Ley General de Sanidad.

Si bien el Convenio de Oviedo, que entrd en vigor el 1 de
enero de 2000, contempla en su articulado la posibilidad de
que cualquier persona exprese sus opiniones y deseos con
anterioridad a una intervencion médica, en el caso de que,
llegado el momento, no se encuentre en situacion de expre-
sar su voluntad, han sido escasas las CC.AA. que han regu-
lado esta circunstancia. Por ello, la Ley 41/2002, en su ca-
pitulo 1V, ha introducido varias modificaciones. En primer
lugar, ha ajustado la terminologia, dado que la ley nacional
y la Ley de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Ma-
drid hablaban de instrucciones previas, mientras que Cata-
lufia, Galicia, La Rioja, Navarra, Aragén y Andalucia deno-
minan al mismo concepto «voluntades anticipadas». Segun
la ley que nos ocupa «cada Servicio de Salud regulara el
procedimiento adecuado para que, llegado el caso, se ga-
rantice el cumplimiento de las instrucciones previas de
cada persona que deberan constar siempre por escrito». Se
observa, pues, que a lo Unico que obliga la ley es a que sea
fehaciente («que deberan constar siempre por escrito»),
pero deja en libertad las formas de llevarla a cabo (ante no-
tario, ante testigos o incluso ante el médico u otros profesio-
nales con constancia probada en la historia clinica)®?.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud

El objeto de esta ley es establecer el marco legal para las
acciones de coordinacion y cooperacion de las administra-
ciones publicas sanitarias en el ejercicio de sus respectivas
competencias, de modo que se garanticen la equidad, la
calidad y la participacion social en el SNS, asi como la cola-
boracién activa de éste en la reduccion de las desigualda-
des en salud. En este sentido, esta norma indica que las ad-
ministraciones publicas orientardn sus acciones de salud
incorporando medidas activas que impidan la discrimina-
cion de cualquier colectivo de poblacién que, por razones
culturales, linglisticas, religiosas o sociales tenga especial
dificultad para el acceso efectivo a las prestaciones sanita-
rias del SNS.

La primera aportacion de la ley al nuevo modelo es la defini-
cion de los ambitos en que es precisa la colaboracion entre el
Estado y las CC.AA., como nucleo comun de actuacion del
SNS y de los servicios de salud que lo integran. Este nucleo
comun esta constituido por las prestaciones del SNS, la far-
macia, los profesionales sanitarios, la investigacion, el sistema
de informacion sanitaria y la calidad del sistema sanitario.

Ademas de las 6 areas descritas anteriormente, la ley ofrece
mecanismos de cooperacion y coordinacién tanto en la or-
ganizacion de la asistencia sanitaria como en salud publica.
De esta forma, la ley crea o potencia érganos especializa-
dos, que se abren a la participacion de las CC.AA.: la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias, la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, la Comision de Re-
cursos Humanos, la Comisién Asesora de Investigacion en
Salud, el Instituto de Salud Carlos 11, el Instituto de Informa-
cién Sanitaria, la Agencia de Calidad del SNS y el Observa-
torio del SNS.

El érgano basico de cohesion es el Consejo Interterritorial
del SNS, compuesto por un representante del Ministerio de
Sanidad y uno por cada una de las CC.AA., al que se dota
de mayor agilidad en la toma de decisiones y de mecanis-
mos para la busqueda de consensos. En este sentido, el
Consejo Interterritorial debe conocer y dictar recomendacio-
nes sobre practicamente todos los asuntos sanitarios de al-
cance nacional (planes integrales de salud, politica farma-
céutica, entre otros).

A través de los planes integrales de salud se unificaréan en
las distintas CC.AA. la prevencion, el diagnéstico, tratamien-
to y rehabilitacion de las enfermedades que tienen una inci-
dencia destacada en la poblacién o que suponen una carga
especial para las familias afectadas. Los planes integrales,
instrumentos de coordinacién y calidad, son elaborados por
la Administracién central conjuntamente con las CC.AA. y
en colaboracion con las sociedades cientificas. Ya se ha
puesto en marcha el plan integral de la cardiopatia isquémi-
cay se encuentra muy avanzado el plan integral del cancer.
La ley de cohesion define el catalogo de prestaciones como
el conjunto de servicios preventivos, diagnosticos, terapéuti-
cos, rehabilitadores y de promocién de la salud dirigidos a
los ciudadanos. Comprende las prestaciones de salud publi-
ca, atencion primaria y especializada, sociosanitaria, urgen-
cias, farmacia, ortoprotesis, productos dietéticos y transpor-
te sanitario. Este catalogo incorpora las prestaciones de
salud publica como el conjunto de iniciativas organizadas
por la sociedad para preservar, proteger y promover la salud
de la poblacion. En atencion primaria se incluye la atencion
comunitaria, la atencién paliativa a enfermos terminales, la
salud bucodental y la salud mental. En atencién especializa-
da, se potencia la actividad en consultas y hospitales de dia,
médicos y quirdrgicos, y se incluye, ademas, la hospitaliza-
cion a domicilio, la atencion paliativa a enfermos terminales
y la salud mental. Se definen las prestaciones de atencién
sociosanitaria en el ambito estrictamente sanitario, que
comprenderan los cuidados sanitarios de larga duracion, la
atencion sanitaria en la convalecencia y la rehabilitacion en
pacientes con déficit funcional recuperable, que se llevara a
cabo en los niveles de atencion que cada comunidad auté-
noma determine.

La Ley 16/2003 establece que la mejora de la calidad del
sistema sanitario en su conjunto debe presidir las actuacio-
nes de las instituciones sanitarias publicas y privadas. Se
concretan los elementos que configuran la que se denomi-
na «infraestructura de la calidad», que comprende normas
de calidad y seguridad, indicadores, guias de préactica clini-
ca y registros de buenas practicas y de acontecimientos ad-
versos. Dentro de la Administracion General del Estado, se
encomienda a la Agencia de Calidad del SNS, 6rgano de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y Consumo, la elabora-
cion de los elementos de la infraestructura de la calidad, sin
perjuicio de las actuaciones en este orden de las CC.AA. En
este capitulo se prevé también la elaboracion periddica de
planes de calidad del SNS en el seno del Consejo Interterri-
torial del SNS. Se configura el Observatorio del SNS, érgano

33

Med Clin (Barc) 2004;123(2):61-5 63




Documento descargado de http://www.doyma.es el 26/12/2006. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

GARCIA ORTEGA C, ET AL. NUEVO ESCENARIO PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: TRANSFERENCIAS Y NOVEDADES LEGISLATIVAS

integrado en el Ministerio de Sanidad y Consumo, que pro-
porcionara un analisis permanente del sistema, mediante
estudios comparados de los servicios de salud de las
CC.AA. en el ambito de la organizacién, de la provision de
servicios, de la gestion sanitaria y de los resultados.

Esta ley ha sido acogida favorablemente por la Sociedad Es-
pafiola de Calidad Asistencial, que indica acertadamente
que son necesarios el compromiso y la implicacion de todos
los actores del sistema (ciudadanos, profesionales, gestores
y politicos) para que la politica de salud y la ley de calidad
en particular tengan éxito'!. En este sentido, el proceso de
consenso conseguido en la elaboraciéon de esta norma dice
mucho a favor de los responsables politicos de las autono-
mias y del gobierno centralll.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias

Esta norma tiene como objetivo dotar al sistema sanitario de
un marco legal que contemple los mecanismos reguladores
de los diferentes profesionales del servicio sanitario, tanto
en su labor preventiva como asistencial, garantizando a los
ciudadanos que todos los profesionales sanitarios, tanto del
sector publico como privado, ejercen su trabajo con la ca-
pacitacion y los conocimientos necesarios.

La Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)
reglamenta las profesiones sanitarias tituladas de forma di-
ferenciada, delimitando las funciones de cada una de ellas,
aun cuando se reconoce su estrecha relacion. Igualmente
establece los principios que deberan regir entre los profesio-
nales y los usuarios de los servicios sanitarios, tanto publi-
cos como privados. Como novedad reconoce que los pa-
cientes tienen derecho a la libre eleccion del médico que
deba atenderles.

La LOPS regula la formacion de los profesionales, contem-
plando tanto la formacion pregraduada como la especializa-
da y posgraduada. Entre las novedades que se recogen en
la LOPS destaca el reconocimiento, por primera vez, de la
formacién continuada como un derecho y un deber de los
profesionales sanitarios, en beneficio de los ciudadanos y
de la calidad asistencial que se presta en el SNS, y por tan-
to, la Administracion tiene el deber de proporcionarsela.

En relacién con la formaciéon especializada, propone la
agrupacion de especialidades atendiendo a criterios de
troncalidad. El acceso a la formacién sanitaria especializada
se realizara a través de una convocatoria anual de caréacter
nacional, y consistira en un conjunto de pruebas que eva-
luarén los conocimientos tedricos y practicos y de las habili-
dades clinicas y de comunicacion, asi como una valoracion
de los méritos académicos y profesionales de los aspirantes.
La LOPS instaura la carrera profesional comun en todo el
SNS y establece la evaluacion periédica de la competencia de
cada profesional sanitario, que se realizard de forma volunta-
ria, tanto en el sector publico como en el privado. Asimismo
se destaca el reconocimiento del desarrollo profesional basa-
do en el avance alcanzado por un profesional en cuanto a co-
nocimientos, experiencia en tareas asistenciales, docentes y
de investigacioén, asf como en el cumplimiento de los objeti-
vos de su unidad. El reconocimiento para los facultativos se
articulara en torno a 4 grados. Para obtener el primer grado
de la carrera y poder acceder a los superiores, se necesita
acreditar 5 afios de ejercicio profesional y la evaluacion favo-
rable de los méritos profesionales por un comité que se crea-
ra en cada centro. Este aspecto ha sido criticado, ya que po-
dria haberse optado por una comision técnica de evaluacion
nacional de cada especialidad, que hubiese garantizado la
homogeneidad e independencia de dicho proceso.

Por otro lado, con el objetivo de mejorar los sistemas de for-
macion de las profesiones sanitarias, se constituye la Comi-
sion de Formacion Continuada del SNS, en la que participa-
ran las CC.AA., a través del Consejo Interterritorial. Esta
comision determinara los criterios comunes para la acredita-
cion de actividades, centros y profesiones. También se crean
los Diplomas de Acreditacion y los de Acreditacion Avanza-
da, que certificaran las diferentes actividades de formacién.
Mientras que la Ley de autonomia del paciente y la Ley de
Cohesioén y Calidad del SNS fueron aprobadas por mayoria
absoluta, fruto de un importante consenso entre los diferen-
tes grupos politicos, que es de alabar, la LOPS no fue igual-
mente ratificada. Ha recibido criticas del principal partido
de la oposicion fundamentalmente por 3 cuestiones: el ex-
cesivo papel otorgado a los colegios profesionales (el regis-
tro de los profesionales sanitarios se sitla en los colegios
profesionales en lugar de crear un unico registro en el pro-
pio SNS), el tratamiento a la carrera profesional (considera
que algunos colectivos no estadn reconocidos) y la insufi-
ciente financiacion.

Ley del Estatuto Marco del Personal Estatutario
de los Servicios de Salud

El Estatuto Marco, norma pendiente de desarrollar desde la
Ley General de Sanidad, es una ley béasica para todos los
servicios de salud de las CC.AA., que afecta a los méas de
600.000 profesionales del sistema sanitario publico (inclui-
do el Instituto Social de la Marina) y derogando los anterio-
res estatutos de personal.

En el capitulo | se establece con nitidez el caracter funcio-
narial especial de la relacion estatutaria, sin perjuicio de las
peculiaridades especiales que deberan desarrollarse en
cada una de las CC.AA. respecto de su propio personal.

El Estatuto Marco establece una nueva clasificacion del per-
sonal, que divide en 2 grandes grupos: personal estatutario
sanitario, donde se distingue entre profesionales de forma-
cion universitaria y de formacion profesional, y personal es-
tatutario de gestion y servicios, donde igualmente se distin-
gue entre universitarios y no universitarios.

En el capitulo Il se enumeran los mecanismos de ordena-
cién y planificacion del personal de cada uno de los servi-
cios de salud, entre los que cabe destacar la existencia de
registros de personal que se integraran en el Sistema de In-
formacion Sanitaria que establece la Ley de Cohesion y Cali-
dad del SNS. Se crea un foro marco para el didlogo social,
con participacion de las organizaciones mas representativas
del sector, que tiene como objetivo constituir un foro de dia-
logo de caracter laboral y de promover el desarrollo armoni-
co de los recursos humanos del SNS.

Los derechos y deberes del personal, los requisitos y las
condiciones para la adquisicién de la condicién de personal
estatutario, los supuestos de su pérdida, la provision de pla-
zas, la seleccion de personal y la promocion interna se re-
gulan en los capitulos IV-VI. Dentro de los derechos, desta-
camos por su novedad el derecho a la formacion
continuada, a ser informado de la programacioén y objetivos
asignados a su unidad, y a recibir proteccién de la Adminis-
tracion en el ejercicio de su profesion. Este Gltimo aspecto
es fundamental en un sistema sanitario publico que hasta el
momento no se ha preocupado, salvo excepciones, de de-
fender a sus profesionales ante las amenazas y las agresio-
nes fisicas o verbales de un grupo muy minoritario de enfer-
mos, pero con importantes repercusiones en el quehacer
diario de la profesién y en el clima laboral.

Entre los deberes, destacamos, por su novedad, mantener
debidamente actualizados los conocimientos y aptitudes ne-
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cesarios para el correcto ejercicio de la profesion, para cuyo
fin los centros sanitarios facilitaréan el desarrollo de activida-
des de formacién continuada. Esta obligacion estéd en con-
sonancia con el Fuero de la Profesionalidad Médica'?, que
indica que los médicos tienen el deber de mantener su nivel
cientifico, estimular la investigacién y crear nuevos conoci-
mientos asegurando su uso adecuado.

El principio de libre circulacion y la posibilidad de movilidad
del personal en todo el SNS (mediante concursos cada 2
afos) se consagran en el capitulo VII. Esta movilidad gene-
ral, basica para dotar al SNS de cohesién y coordinacion, es
también un mecanismo para el desarrollo del personal, que
se complementa con la regulacién de la carrera profesional
y con el régimen retributivo.

En relacion con la carrera profesional, bajo unos principios y
criterios generales de homologacién por la Comisién de Re-
cursos Humanos del SNS, las CC.AA. estableceran sus me-
canismos. La carrera profesional supondra el derecho de los
profesionales a progresar de manera individualizada, de
acuerdo con los conocimientos y experiencia en las tareas
asistenciales, docentes y de investigacion.

El Estatuto Marco clasifica las retribuciones en bésicas
(sueldo, trienios y pagas extra, que seran de idéntica cuan-
tia para todo el personal del SNS) y complementarias; la
cuantia de estas ultimas las fijan las CC.AA. Asimismo, las
CC.AA. seran las encargadas de definir las diferentes cate-
gorias profesionales con sus diferentes grupos.
Consideracion especial merece el capitulo X, pues en él se
expone la transposicion al sector sanitario de 2 directivas de
la Comunidad Europea relativas a la proteccion de la seguri-
dad y salud de los trabajadores a través de la regulacion de
los tiempos de trabajo y del régimen de descansos: la
93/104/CE, del Consejo, de 23 de noviembre de 1993, y la
2000/34/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 22
de junio de 2000. Entre las caracteristicas generales que
esta ley sefiala, cabe citar que se fijan unos limites maximos
para la duracioén de la jornada ordinaria de trabajo, asi como
para la duracién conjunta de ésta y de la jornada comple-
mentaria que resulte necesario realizar para atender al fun-
cionamiento permanente de los centros sanitarios (jornada
maxima de 48 h semanales de trabajo efectivo).

No obstante, cuando estos tiempos de trabajo sean insufi-
cientes para garantizar una atencién continuada adecuada,
podra superarse este limite de tiempo con un maximo de
150 h anuales. Se fija un plazo méaximo de 10 afios para
aplicar el mencionado limite.

En relacién con la jornada laboral de los MIR, se establece
una reduccioén gradual en 3 fases a partir de este afio, con
un tiempo méaximo de 58 h semanales de promedio, hasta
el aflo 2008, en que se equiparan a las 48 h semanales.

La ley se completa con la regulacion de las situaciones del
personal, el régimen disciplinario (destaca la incorporacion

como faltas muy graves del acoso sexual o del abuso de au-
toridad), las incompatibilidades y los sistemas de represen-
tacioén del personal, de participacion y de negociacién co-
lectiva en sus capitulos XI a XIV, con previsiones especificas
en relacion con situaciones determinadas en sus disposicio-
nes adicionales, con las necesarias determinaciones para
su progresiva aplicacion en las disposiciones transitorias,
con la derogacion de las normas afectadas por su entrada
en vigor y con las disposiciones finales.

El Estatuto Marco ha sido duramente criticado por los repre-
sentantes de los colegios oficiales de médicos, que conside-
ran que repercutira gravemente en la calidad de la asisten-
cia y que provocara una judicializacién perjudicial para un
ambiente de tranquilidad profesional. Tampoco la Confede-
racion Estatal de Sindicatos Médicos (CESM) esta de acuer-
do con esta norma, ya que algunas garantias y derechos
contenidos en el Estatuto Marco ya han sido superados en
algunas CC.AA., por lo que consideran que esta norma pue-
de suponer un retroceso en la actual situacion juridico-labo-
ral de los profesionales de la medicina.
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