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MESA DE TRABAJO: INFORMACION Y
NUEVAS TEGNOLOGIAS

Relatoras :
D¢ Laura Martin Pérez, D Elena Sanchez Jordan

A) CONCLUSIONES DE CARACTER GENE-
RAL:

1. Se critica la tardanza del Estado en regular los
aspectos contenidos en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, que ha llevado a las Comunidades
Autéonomas a dictar su propia legislacion, con
contenidos de mayor alcance que los previstos
en la propia ley estatal, que tiene el caracter de
basica.

2. Se plantean los problemas de coexistencia de
las leyes autondmicas y la Ley 41/2002.

3. Se reclama la promulgacion de una ley de pro-
teccion de datos personales de caracter sanitario,
asi como la regulacion del deber de secreto en el
ambito sanitario, como piezas necesarias para
avanzar con seguridad en la aplicacion de las
nuevas tecnologias en el ambito sanitario.

B) CONCLUSIONES DE LAS MESAS DE TRA-
BAJO.

HISTORIA CLINICA: SU GESTION INFOR-
MATIZADA.

1) Se conviene en que la historia clinica informatizada
constituye un avance en la proteccion de datos de ca-
racter personal y de su accesibilidad.

2) Se propone que el personal sanitario tenga acceso
libre y completo a la historia clinica, y que este acce-
so sea limitado y se establezcan las necesarias res-
tricciones en el ambito judicial.

3) Se reclama que la historia clinica informatizada
cuenta con todas las garantias permitidas por la téc-
nica.

4) Se expresa el acuerdo en torno a la necesidad de
articular un procedimiento de actuacion de la Admi-
nistracion sanitaria para resolver los supuesto de so-
licitudes relativas a las historias clinicas formuladas

]O

por parte de la administracion de Justicia. Se propo-
ne que dicho procedimiento se organice como sigue:

1. Peticion de la historia Clinica por la Admi-
nistracion judicial.

2. De conformidad con el articulo 16.3 de la
Ley 41/2002 y con las previsiones conteni-
das en la Ley Organica de Proteccion de
Datos, podra solicitarse aclaracion relativa a
los fines que justifican la peticion de la
historia clinica.

3. En funcién de la respuesta que se dé, se
plantean dos posibilidades:

a) Si la solicitud esta inserta en un proce-
so judicial de reclamacion contra la
administracion sanitaria, se propone
que se entregue la historia clinica com-
pleta.

b) Si la solicitud se plantea en otro tipo de
procedimiento ( civil o penal), de
acuerdo con el articulo 16.3 de | Ley
41/2002 se pedira nueva aclaracion,
con objeto de que se determine qué
parte de la historia clinica es necesaria,
y se entregara, completa, esa parte.

LEY DE PRQTECCION DE DATOS DE CA-
RACTER PERSONAL: SU APLICACION AL
SISTEMA SANITARIO.

1)

2)

3)

Se ponen de manifiesto numerosas dudas y dificulta-
des relativas a la aplicacion de las previsiones conte-
nidas en la Ley Organica de Proteccion de Datos de
Caréacter Personal ( en adelante, LOPD) en materia
de cancelacion y rectificacion de datos de la historia
clinica.

Se propone el establecimiento de un mecanismo que
limite el acceso a los datos de caracter personal con-
tenidos en la historia clinica.

Se pone de relieve la necesidad de alcanzar un con-
senso sobre plazos de conservacion de las historias
clinicas, a fin de alcanzar la unificacion de todas las
legislaciones autonémicas y con todas las normas de
los distintos ordenes ( civil, penal, administrativo),
todo ello con el fin de atender de la mejor manera
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4)

posible los intereses de los pacientes y de sus fami-
liares.

Se llama la atencién acerca de los problemas que
derivan de la gestion sanitaria y de la cesion de datos
a terceros ( Compaiiias de Seguros y terceros obliga-
dos al pago), proponiéndose como solucion la exi-
gencia del consentimiento del paciente, bien fuera
expreso o tacito.

LA AGENCIA DE GESTION Y EVALUACION
DE LA INFORMACION SANITARIA: El PA-
PEL DEL MINISTERIO.

1.
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La panoramica esbozada de los sistemas de informa-
cion sanitaria, junto con los escenarios de reforma de
los sistemas sanitarios, plantea la necesidad de abor-
dar nuevas politicas en los sistemas de informacion
actualmente al uso.

La definicion de un conjunto minimo de indicadores
basicos de rendimiento de los servicios asistenciales
y del estado de salud de la poblacion es una priori-
dad para el conjunto del Estado.

La generacion de datos utiles para satisfacer las
necesidades politicas y sociales requiere una estrecha
relacion entre los productores y los usuarios de los
datos.

Por la razén recién expuesta, es precisa la creacion
de una unidad que sirva de puente entre los creadores
de los datos y los encargados de tomar decisiones ,
con el fin de transformar los datos en informacion
util para la toma de decisiones.

Las declaraciones publicas de los responsables mi-
nisteriales respecto a una futura Ley de Cohesion y
Calidad del Servicio Nacional de Salud, precisa de
un desarrollo especifico de los futuros Sistemas de
Informacién Sanitarios, mediante la creacion de una
agencia o instituto de informacion sanitaria.

Se reclama, en consecuencia, la existencia de un
organo que aglutine los sistemas de informacion de
minimos de todo el Sistema Nacional de Salud, que
se vincule a prestaciones y financiacion.

Sobre la base de esta informacion, se propone la
modificaciéon del R.D. 63/1995, de ordenacion de
prestaciones del Sistema Nacional de Salud, estable-
ciendo las prestaciones minimas del sistema.

Teniendo en cuenta que la enfermedad no distingue
los marcos competenciales establecidos en la Cons-

titucion y en sus leyes de desarrollo, es necesario
establecer el marco normativo adecuado a la integra-
cién de los diferentes sistemas de informacion ac-
tuales, su desarrollo y mejora, garantizando al mismo
tiempo la confidencialidad de la informacion.

AUTONOMIA DE LA VOLUNTAD DEL
USUARIO. LAS VOLUNTADES ANTICIPA-
DAS.

1.

Se considera que la regulacion de las instrucciones
previas que se contiene en la Ley 41/2002 plantea
numerosos problemas.

La excesiva vaguedad de la definicién contenida en
el articulo 11 de la Ley 41/2002, que impide deter-
minar con claridad cuél puede ser el contenido del
documento de instrucciones previas, conduce ala
propuesta de que el testamento vital ( declaracion de
voluntades anticipadas o instrucciones previas) sea
concebido como un documento ad hoc, que se otor-
gue en estadios previos de enfermedades cronicas
y/o terminales. De esa manera, el documento tendria
un destinatario concreto, en un centro concreto y pa-
ra un supuesto concreto.

Se aprecia una contradiccion entre el reconocimiento
a la autonomia de la voluntad del paciente y el esta-
blecimiento de limitaciones a la misma, sin que la
ley aclare de forma precisa cual de los dos aspectos
debe prevalecer.

Parece que la Ley 41/2002 trata de dar respuesta
unicamente a una necesidad social, y no a una de ca-
racter juridico.

En el articulo 11 de la Ley 41/2002 se echa de menos
la exigencia de una informacién previa como requi-
sito para el otorgamiento de las instrucciones pre-
vias, sobre todo cuando en los articulos precedentes
se considera la informacion al paciente como condi-
cion basica para la emision de un consentimiento
valido y eficaz.

E relaciéon con la incorporacion de las instrucciones
previas al Registro nacional de instrucciones previas
y, en su caso, a los registros autondmicos, se propo-
ne la articulacion de mecanismos que permitan el
conocimiento inmediato de si se ha otorgado o no
por un paciente en testamento vital, asi como si
contenido integro.

Se propone que se establezca de forma expresa la
necesidad de inscribir el documento de voluntades



anticipadas en el Registro correspondiente, otorgan-
do a dicha inscripcion el caracter de constitutiva.

MESA DE TRABAJO:
RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL

Relatores:
Fco. José Villar Rojas y Esteban Sola Reche

BUSQUEDA DE CRITERIOS OBJETIVSO DE
VALORACION DEL DANO

1. Se entiende que la busqueda de criterios objetivos de
valoracion debe ceflirse a los dafios extrapatrimo-
niales, sin que deba extenderse a los de caracter ma-
terial, ya que éstos, por su propia naturaleza, son fa-
cilmente cuantificables.

2. Se considera necesario el establecimiento de criterios
de valoracion del dafio, ya que ello permite equipa-
rar, en la medida de lo posible, las indemnizaciones
que se conceden en las distintas Comunidades Auto-
nomas. Al mismo tiempo, proporciona indicaciones
(tanto al juez como a las partes) en torno al importe
de ciertos dafos que son dificilmente cuantificables.

3. La existencia de criterios objetivos de valoracion del
dafio facilita la conclusion de contratos de seguros
con las Compafiias Aseguradoras, dado que permite
efectuar una prevision aproximada del importe de las
indemnizaciones.

4. Se considera que el sistema de Tablas contenidas en
el Anexo de la Ley sobre Responsabilidad Civil y
Seguro de la Circulacion de Vehiculos a Motor en un
modelo apropiado a la hora de fijar criterios objeti-
vos de valoracion del dafo, si bien se sefialan algu-
nos matices:

a) No debe aplicarse con caracter vinculante.

b) Debe permitirse a los Jueces y Tribunales apli-
car criterios correctores, con el fin de resolver
cada caso de la forma mas equitativa posible.

5) Se pone de manifiesto que, al menos en el ambito
penal, los Jueces y los Tribunales aplican las Tablas
antes citadas para valorar los dafios producidos en el
ambito sanitario.

6) Se sefiala la conveniencia de establecer limites ma-
ximos a las indemnizaciones por dafios morales, al
mismo tiempo que se propone limitar dicha indemni-
zacion por dafios morales a los supuestos en los que
se acredite la existencia de un dafio patrimonial.

ACCION DE REPETICION Y EL PAPEL DE
LOS COLEGIOS PROFESIONALES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

La accion de regreso de la Administracion sanitaria
en ejercicio de la competencia que le otorga el arti-
culo 145 de la Ley de Procedimiento Administrativo
Comun es una prevision legal de la que no se conoce
algiin caso en que hay sido utilizada. Esta realidad
choca con la literalidad del precepto: “exigira de ofi-
cio”.

La accion de regreso es obligatoria, pero, si no se
incoa de oficio, ;/quién puede obligar a la Adminis-
tracion a incoar el correspondiente expediente? La
Ley no reconoce legitimacion particular, como tam-
poco accion popular. La exigencia de esta obligacion
legal parece demandar una modificacion legal que
establezca quién puede exigir este cumplimiento. La
unica excepcion quizas sea la legitimacion de una
compaiiia de seguros que hubiera abonado la indem-
nizacion cuando la autoridad o funcionario hubiera
incurrido en conducta dolosa.

En cuanto a la tramitacién del procedimiento admi-
nistrativo, la primera finalidad del expediente debe
ser la calificacion de la conducta de la autoridad o
empleado por parte del 6rgano competente (si incu-
rri6 en dolo, culpa o negligencia grave), salvo que se
haya declarado en resolucion administrativa o judi-
cial previa, siempre que lo fuera con audiencia del
afectado.

En cuanto a la resolucion del expediente, la amplitud
de los criterios a considera deja abiertas todas las
puertas: Exigir el pago, archivar, fijar una cantidad
menor a la abonada en concepto de indemnizacion.

El plazo para ejercer esta accion es incierto. ;Un afio
por traer causa de una reclamacion de responsabili-
dad extracontractual?, ;Cuatro afios por esa cantidad
es ingreso de derecho publico?, ;Quince afios por
tratarse de una obligacion personal? Parece necesario
que se fije el plazo mediante la norma correspon-
diente.

No existe mandato legal que determine la interven-
cion de los Colegios Profesionales en el expediente
de accion de regreso que incoe la Administracion,
menos aun el momento y el modo en que pudiera
producirse. El articulo 72 del Estatuto del Personal
Facultativo, como el articulo 143 del Estatuto del
Personal Sanitario no facultativo, que imponen el in-
forme preceptivo en expedientes disciplinarios, no
son aplicables. La accion de regreso no tiene natura-

91



Extraordinario XI Congreso Derecho y Salud

leza disciplinaria. No obstante, por analogia, o vin-
culate, en relacion con la calificacion de la conducta
—cuando no estuviera concretada-, y, sobre todo, con
los criterios a ponderar para resolver el expediente.

EL PAPEL DE LAS COMPANIAS ASEGURA-
DORAS

1))

2)

3)

4)
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La realidad es contradictoria: existen servicios auto-
némicos de salud que cuentan con polizas de seguro
(si bien, con clausulas diferentes), como los del Pais
Vasco, Catalufia, Andalucia, Valencia, y Galicia, a
los que se suman los servicios que se han subrogados
en la poliza que tenia suscrita el INSALUD, junto a
otros, los menos, que carecen de esa modalidad de
aseguramiento ( Servicio Canario de Salud).

Los argumentos a favor de las polizas son:

a) Responder a una demanda historica de los pro-
fesionales, cuando era posible exigirles respon-
sabilidad civil directa.

b) La estabilidad presupuestaria (la prima es una
partida fija).

c¢) La mejora para el usuario que ve resuelta con
mas agilidad su responsabilidad 8 frente a la
lentitud y complejidad del procedimiento admi-
nistrativo).

En particular, la poliza de seguro compensa el
caracter subsidiario de la responsabilidad civil de la
Administraciéon Sanitaria en caso de condena penal
(articulo 121 del Codigo Penal).

Los argumentos contrarios a las pélizas son:

a) La administracion es solvente, no necesita ase-
gurase.

b) El importe de las primas es muy superior a las
indemnizaciones pagadas.

¢) Las compaiiias de seguros interfieren en el pro-
cedimiento administrativo, no saben cual es su

papel.

La eventual ventaja de la elaboracion por las
aseguradoras de un mapa de riesgos no se ha realiza-
do, salvo alguna excepcion.

Alternativas a la poliza de seguro: el autoseguro con
la creacion de un fondo de indemnizaciones con co-
bertura presupuestaria y la reforma del procedi-

5)

6)

miento administrativo de reclamacion (reparto carga
prueba, informes periciales externos).

En cuanto a los problemas que trae consigo la sus-
cripcion de un contrato de seguro privado por la
Administracion Sanitaria:

a) La direccion juridica es materia negociable en la
poéliza. Las “interferencias” de las aseguradoras
no deberian producirse.

b) El perjudicado puede ejercer la accion directa
frente a la aseguradora de acuerdo con la ley de
contrato de seguro. No obstante, esta posibilidad
supone “saltarse” el mandato legal que atribuye
a la Administracion la competencia para fijar la
responsabilidad (que es irrenunciable).

¢) Segtn el Tribunal Supremo, la presencia de la
aseguradora traslada la competencia para resol-
ver la reclamacién e responsabilidad: del orden
contencioso pasa al civil. (ATS. 17/12/2001).
Este criterio supone desconocer las normas so-
bre legitimacion pasiva (articulo 21 Ley de la
Jurisdiccion Contencio-Administrativa).

Finalmente, cuando se debate sobre el papel de las
compaflias aseguradoras, es importante destacar
que, en la actualidad, esas sociedades se muestran
cada vez mas reticentes a cubrir estos riesgos, exi-
giendo primas elevadas o, incluso, negandose a sus-
cribir esos contratos.

RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL: NUE-
VOS PROBLEMAS DE JURISDICCION

1))

2)

Las responsabilidades por resultados adversos deri-
vados de la actividad sanitaria siguen pudiendo sus-
tanciarse en los ordenes penal, civil y contencioso-
administrativo. Sin embargo son apreciables ciertas
nuevas tendencias y condicionamientos relativos a
la preferencia, competencia y conveniencia de tales
diferentes 6rdenes jurisdiccionales.

El orden penal, contrariamente a lo que cabia esperar
de una moderna reforma operada con el nuevo Codi-
go Penal de 1995, sigue siendo una via casi nada
restrictiva en tanto que mantiene la tipificacion de
infracciones penales leves (faltas) con el poco exi-
gente requisito de la imprudencia leve. Naturalmente
es el entorno de la imprudencia donde se advierte
que se sustancian la gran mayor parte de las cuestio-
nes de relevancia penal; las de naturaleza dolosa se



3)

4)

circunscriben a muy concretos problemas (deber de
secreto profesional, intrusismo,..).

La utilizacion del procedimiento penal concede
ciertas ventajas estratégicas a veces no correcta-
mente entendidas: entre otras, la estigmatizante
amenza de la sancién penal para forzar acuerdos en-
tre las parte; y las mayores facilidades para que se
acuerden en sede judicial diligencias conducentes a
la obtencion de pruebas.

En el orden civil se aprecia, comparativamente con
el orden penal, primer, que las resoluciones judicia-
les suelen acordar indemnizaciones sustancialmente
mas altas; y segundo, un relajamiento en los requi-
sitos que fundamentan la responsabilidad civil, mas
alla del de la relacion de causalidad.

Cabe significar al respecto: 1.- la doctrina juris-
prudencial del dafio desproporcionado; y 2.- el recur-
so a la “huida” hacia el defectuoso consentimiento
informado cuando respecto al resultado adverso no
se ha podido reconocer culpa. Aspectos estos que
acercan el sistema responsabilidad civil al de la res-
ponsabilidad objetiva, siendo detectable cierta emu-
lacioén de lo que acontece en el orden jurisdiccional
contencioso administrativo.

Especial interés suscito el referido “recurso al
consentimiento informado”, que frecuentemente da
lugar al establecimiento de responsabilidades civiles
por resultados adversos por confusiéon con auténticos
problemas de mala praxis. De lo que cabe esperar, al
contar ademas con la mejor compresion de los profe-
sionales ( y de los jueces) del significado de lo que
realmente es el consentimiento informado y su rele-
vancia, y con las previsiones al respecto de la re-
ciente Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica re-
guladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informaciéon y docu-
mentacion clinica, que aquella aproximacion a la
responsabilidad objetiva habria de dejar de servirse
del casualmente (que no causalmente) concurrente
defecto en el consentimiento informado.

En el orden contencioso administrativo, la Ley
30/1992, constituye el punto de inflexion que con-
vierte a esta jurisdiccion en atrayente para la exigen-
cia de responsabilidades en las que pueda verse im-
plicada la Administracion Publica. Si bien aqui el
panorama jurisprudencial se presenta menos “disi-
mulado” (comparativamente con la jurisdiccion ci-
vil) en cuanto al acogimiento de la responsabilidad
objetiva, convendria retomar la discusion acerca de

la implementacion, aqui, de principios que informan
la responsabilidad en el orden civil. Se hizo mencion
al de “ la obligacion de medios y no de resultados”,
que en cierto modo orientaria la adecuada compren-
sion de la actividad sanitaria como una actividad de
riesgos que asumen por supuesto el profesional y las
instituciones (publicas) sanitarias, entre otras cosas
por el seguimiento asistencial de la situacion de
quien resulta mermado en su salud por actos sanita-
rios: pro que en su justa medida también coresponde
asumir al usuario del sistema de salud.

MESA DE TRABAJO:
ORGANIZACION TERRITORIAL DE LA

SANIDAD Y DERECHOS DE LOS
CIUDADNOS

Relatores:
José Maria Pérez Gomez y Pablo Ortiz de Elgea Goicoe-
chea

LA SANIDAD EN LA UNION EUROPEA

1))

2)

3)

La libre circulacion de usuarios dentro de la Unidn
Europea plantea unos problemas de gestion que en el
futuro puede afectar a la sostenibilidad financiera de
los sistemas sanitarios.

Ante este panorama, parece que el desarrollo de una
regulacion minima europea al respecto.

En el orden interno, se costata la ausencia de coordi-
nacion entre los distintos agentes del Sistema Nacio-
nal de Salud y otras Administraciones Publicas (
Administracion Local, entidades gestoras de la Segu-
ridad Social,....)

EL CATALOGO DE PRESTACIONES

1)

2)

Se precisa una norma con rango de Ley para su re-
gulacion.

Es imprescindible el consenso de los agentes del
Sistema Nacional de Salud para su elaboracion.

LA COLABORACION ENTRE LOS SISTEMAS
AUTONOMICOS DE SALUD

1)

Parece necesario un instrumento que permita garan-
tizar un minimo comun denominador el acceso,
contenido e intensidad de las prestaciones para ga-
rantizar las condiciones basicas de igualdad entre to-
dos los beneficiarios del sistema sanitario.
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2) Este Instrumento deberia sentar los conceptos basi- ¢) Tal vez solo para los niveles universitarios, po-
cos juridicos, financieros, técnicos a partir de los tenciando la promocion profesional para el resto
cuales los distintos agentes pueda desarrollar sus de colectivos.

funciones y servicios.
y 5) Dos preguntas, o tal vez dos deseos:

3) Para ello es necesario el consenso de los agentes del

. . a) ¢ Porque no plantearse las jubilaciones anticipa-
sistema sanitario.

das dentro del personal del Sistema Nacional de

ORDENACION SOCIOSANITARIA Salud?.

b) (Porque no se hacen las modificaciones necesa-
rias para poder tener contratos de relevos en las
Administraciones Publicas?.

1) Las necesidad de la sociedad, con una poblacion
cada vez mas envejecida, requiere una prestacion so-
ciosnitaria acorde con las mismas.

2) Para ello, se precisa mejorar la coordinacion o , en su FORMACION CONTINUADA Y ESPECIALI-
caso, precisa la integracion de las instituciones ad- ZADA. EL INTREUSISMO PROFESIONAL
ministrativas con competencias en los ambitos sani-

. : i ) 1) La mesa de trabajo ha constado no solo la dificultad,
tarios y de asistencia social.

sino también la improcedencia de abordar una regu-

3) La sostenibilidad financiera del sistema determina la lacién detallada del &mbito funcional propio y exclu-
presencia significativa de la gestion concertada en sivo de las diferentes profesiones sanitarias, dada la
este ambito, por lo que se precisa el estricto funcio- existencia de campos de actuacion comunes y el ne-
namiento de los mecanismos de control por parte de cesario enfoque interdisciplinar de la actuacion de
la administracion para garantizar la calidad exigible los servicios sanitarios.

a la prestacion sociosanitaria. . . .
p 2) No obstante, si se considere conveniente la regula-

cion por Ley de los dos siguientes aspectos:

MESA DE TRABAJO:

a) La clara, precisa y expresa identificacion de las
profesiones que tienen caracter sanitario.

LOS RECURSOS HUMANOS DEL
SISTEMA SANITARIO

b) Las actuaciones que sobre la salud individual o
colectiva han de queda reservadas a los profe-
sionales sanitarios.

Relatores:
José Luis Ruiz Ciruelos y Ramon Jiménez Romdan

BASES COMUNES: El ESTATUTO MARCO 3) Respecto a la formacion especializada, se considera
necesario mejorar y desarrollar el sistema MIR, fun-
damentalmente en lo relativo a la adecuacion de las
plazas formativas de cada especialidad a las necesi-
dades reales de los servicios de salud, a los procedi-

1) Mayoritariamente se piensa que si son necesario
unas normas basicas, o reglas generales para todo el
personal de Sistema Nacional de Salud.

2) Por el contrario no hay razones objetivas para esta- mientos de evaluacion de los residentes y del sistema
blecer normas especificas para colectivos concretos de formacion, y a la definicion de los requisitos de
del personal del Sistema Nacional de Salud. acreditacion docente de los centros sanitarios.

3) La Directiva sobre jornada maxima debe conllevar 4) Finalmente, se ha resaltado la importancia de la
nuevos modelos organizativos, siendo necesario re- formacion continuada para mantener el nivel de
organizar los diferentes servicios, asi como raciona- competencia de los profesionales y la necesidad de
lizar las guardias. coordinar las funciones de las administraciones sa-

nitarias en esta materia, afin de que su desarrollo
obedezca a las necesidades, planes y objetivos del
a) Se plantea como algo imparable. Sistema Nacional de Salud.

4) La Carrera profesional:

b) Se ve muy problematica su coordinacidon entre
todos los Servicios Autonémicos de Salud.
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LIBRE CIRCULACION DE PROFESIONALES

1))

2)

3)

4)

Europa

No a la desregulacion, mantenimiento de la armoni-
zacion en las especialidades medicas existentes, ¢ in-
cluso ampliarlas.

Contemplar la incorporacion al sector publico euro-
peo, como una causa de excedencia por incompati-
bilidad en las Administraciones Publicas.

La ampliacion de la Unién Europea puede traer pro-
blemas en el reconocimiento de titulo, si se sigue el
camino de la desregulacion de las profesiones en Eu-
ropa.

La peculiar distribucion de las competencias en el
reconocimiento de titulos, en las que intervienen dos
Ministerios y las Comunidades Auténomas, hace ne-
cesaria una especial coordinacion de esta materia que
no siempre se consigue.

2)

Espana

Movilidad entre todos los Servicios de Salud con
independencia del origen o del régimen juridico de
su personal.

COLEGIACION Y ACCION SINDICAL

1)

2)

La mesa de trabajo ha centrado su debate en el papel
que han de desempeiiar los colegios profesionales en
el actual sistema de salud, y considera imprescindi-
ble la apertura de un proceso de reflexion amplio,
con participacion de todos los sectores interesados,
sobre las funciones que, especialmente en el campo
de la ordenacién de las profesiones respectivas, han
de desarrollar, hoy en dia, tales corporaciones, tanto
en el &mbito nacional como en el de la Unién Euro-
pea.

Como resultado de ese proceso de reflexion, debe de
producirse una nueva regulacion legal y postconsti-
tucional que contemple ese nuevo papel de los cole-
gios profesionales, asi como la distribucion de com-
petencias en materia de colegios entre el Estado y las
Comunidades Auténomas.
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