ORDENACION DE LAS
PROFESIONES SANITARIAS

D“ Mercedes Hernandez Soriano

En la actualidad existe un Proyecto de Ley de Orde-
nacion de las Profesiones Sanitarias que ha pasado el
traémite del Congreso de los Diputados y actualmente se
encuentra en el Senado para la aprobaciéon de las enmien-
das presentadas.

Como establece la Exposicion de Motivos del Pro-
yecto de Ley, la primera regulacion de las profesiones
sanitarias en Espafa se remonta a mediado del Siglo XIX,
en concreto el Reglamento para la Subdelegaciones de
Sanidad Interior del Reino (24-7-1848), establece que
estaban comprendidos dentro del ramo de la Sanidad las
profesiones de Medicina, Farmacia y Veterinaria.

La ley de 28 de Noviembre de 1855, sobre el Servi-
cio General de Sanidad, se instituyen los Jurados Médicos
Provinciales de Calificacion para prevenir, amonestar y
calificar las faltas que cometieran estos profesionales en el
ejercicio de sus facultades. Esta Ley y la InstruccionGene-
ral de 12 de enero de 1904 establecen un “registro de
profesionales™ a cargo de los Subdelegados de Sanidad.

La Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 25 de
Noviembre de 1944 dedica unicamente la Base 12 a la
organizacion profesional de médicos, practicantes y
odontdlogos con la unica prevision de la existencia de
Corporaciones Profesionales.

La Ley 14/1986 de 25 de Abril, General de Sanidad
solo se refiere a ejercicio libre de las profesiones sanita-
rias, sin afrontar su regulacioén, aunque prevé, como com-
petencia del Estado, la homologacién de programas de
formacion postgraduada, perfeccionamiento y especializa-
cion del personal sanitario, asi como la homologacion
general de los puestos de trabajo de los Servicios sanita-
rios.

Con todo esto se pone de manifiesto el vacio legal
que hace necesario y aconseja el tratamiento legislativo
especifico y diferenciado de las profesiones sanitarias
cuanto mas si tenemos en cuenta que lo que se desarrolla
en la actividad de los profesionales sanitarios es el dere-
cho a la vida, el derecho a la proteccion de la salud, etc.

Por otra parte la normativa de las Comunidades Eu-
ropeas centrada en las Directivas sobre reconocimiento
reciproco entre los Estados miembros de diplomas, certifi-
cados y otros titulos relativos al ejercicio de las profesio-
nes sanitarias, subordinan el acceso de actividades sanita-
rias a la posesion de dichos Titulos que deben estar inclui-
dos en nuestro derecho interno, a través de una norma con
rango de ley.

Todo esto pone de manifiesto que era necesario la re-
gulacién de las condiciones de ejercicio y los respectivos
ambitos profesionales, y las medidas que garanticen la
formacion basica, practica y clinica de los profesionales.
En definitiva, lo que se pretenden con la ley de ordenacion
de las profesiones sanitarias es dotar al sistema sanitario
de un marco legal, que contemple los diferentes instru-
mentos y recursos que hagan posible la mayor integracion
de los profesionales en el servicio sanitario tanto en el
ambito publico como en el privado, para asi lograr una
mejora de la calidad de la atencion sanitaria y garantizar
que los profesionales sanitarios cumplan con los niveles
de competencia necesarios para hacer efectivo el derecho
a la proteccion de la salud mandato que recoge el Art. 43
de nuestra Constitucion.

El Proyecto de Ley reconoce como profesiones sani-
tarias aquellas que la normativa universitaria reconoce
como titulaciones del ambito de la salud y que en la ac-
tualidad gozan de una organizacidon colegial reconocida
por los poderes publicos.

Ademas lo que pretende no es determinar las com-
petencias de las profesiones sanitarias de una forma cerra-
da y concreta sino que establece la existencia de pactos
entre profesiones fundamentalmente debido a que en la
actualidad existen organizaciones multidisciplinares que
deben evolucionar de forma no conflictiva.

Segun la ley son profesiones sanitarias tituladas y re-
guladas aquellas cuya formacion pregraduada o especiali-
zada se dirige especifica y fundamentalmente a dotar a los
interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes
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propias de la atencion de salud, y que estan organizadas en
Colegios Profesionales oficialmente reconocidos por los
poderes publicos.

Las profesiones sanitarias tituladas se estructuran en
dos grupos: Nivel Licenciado y Nivel Diplomado:

- Licenciados en: Medicina, Farmacia, Odontolo-
gia, Veterinaria y Ciencias de la Salud.

- Diplomados en: Enfermeria, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Podologia, Optica y Optometria,
Logopedia, Nutricion humana y Dietética.

Cuando por motivos de actividad, de mejora en la
eficacia de los servicios sanitarios, o para adecuar la es-
tructura preventiva o asistencial al progreso cientifico o
tecnologico se hace necesario la creacion de un nueva
profesion sanitaria, podran declarar como profesiones
sanitarias otras no reguladas en la ley, mediante una nor-
ma con rango de ley.

Profesiones del area sanitaria de formacion pro-
fesional:

- De grado superior: Técnico superior en Anatomia
Patolégica y Citologia, Dietética, Documentacion
sanitaria, Higiene Bucodental, Imagen para el
Diagnostico, Laboratorio de diagnostico Clinico,
Ortoprotesico, Protesis Dentales, Radioterapia,
Salud Ambiental y Audioprotesis.

- De grado medio: Técnico en cuidados Auxiliares
de enfermeria y Farmacia

El ejercicio de una profesién sanitaria, por cuenta
propia o ajena, requerira la posesion del correspondiente
titulo oficial que habilite expresamente para ello. Las
funciones que puedan desarrollar estas profesiones son:
asistencial, investigadores, docente, gestion clinica, pre-
vencion informacion y educacion sanitaria. Deberan desa-
rrollar a lo largo de su vida profesional una formacion
continuada y acreditar regularmente su competencia pro-
fesional.

El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevara a
cabo con plena autonomia técnica y cientifica y con las
solas limitaciones que establezcan las leyes y los princi-
pios y valores contenidos en el ordenamiento juridico y
deontoldgico y de acuerdo con los siguientes principios:

- Formalizacion escrita de su trabajo re-
flejado en la historia clinica que debera
ser comun para cada centro y Unica para
cada paciente atendido en el mismo.
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Puede ser compartida entre profesiona-
les, centros y niveles asistenciales.

- Unificacion de los criterios de actuacion
basados en las evidencias cientificas y
soportadas en protocolos de practica cli-
nica y asistencial. Seran orientativos y
actualizados.

- Deberan existir en los Servicios normas
de funcionamiento interno escritas don-
de se definan los objetivos y funciones
generales y especificas.

También regula la ley la relacion entre los profesio-
nales sanitarios y las personas atendidas por ellos, en la
misma linea que los derechos de los pacientes que recoge
la Ley de Sanidad en sus articulos...........

Incluye ademas la existencia de Registro publicos de
profesionales que serdn accesibles a la poblacion y estaran
a disposicion de las Administraciones Sanitarias y seran
establecidos por los Colegios Profesionales, Consejos
autonomicos y Consejos Generales. Respetaran los princi-
pios de confidencialidad de los datos personales pero
deberan permitir conocer el nombre, titulacion, especiali-
dad, lugar de ejercicio y otros datos que se establezcan
como publicos.

Los criterios generales y requisitos minimos de estos
Registros seran establecidos por las Administraciones
Sanitarias dentro de los principios generales que determi-
ne el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud.

Funciones de los profesionales Sanitarios:

Licenciados: Prestacion personal directa que sea ne-
cesaria en las diferentes fases del proceso de atencion
integral de la salud y en su caso la direccion y evaluacion
del desarrollo global de dicho proceso, sin menoscabo de
la competencia, responsabilidad y autonomia propias de
los distintos profesionales que intervienen en el mismo.

- Médicos: Promocion y mantenimiento
de la salud, prevencion, diagnostico te-
rapéutico y rehabilitacion de los pa-
cientes y enjuiciamiento y pronostico de
los procesos.

- Farmacéuticos: Produccion, conserva-
cion y dispensacion de los medicamen-
tos y la colaboracion en los proceso
analiticos, farmacoterapeuticos y de vi-
gilancia de la salud ptblica



- Dentistas: Promocién de la salud buco-
dental, prevencion, diagnostico y trata-
miento de las anomalias y enfermedades
de las estructuras dentales.

- Veterinarios: Control de la higiene y la
tecnologia en la produccion y elabora-
cion de los alimentos de origen animal,
prevencion y lucha en las enfermedades
animales, particularmente la zoonosis y
desarrollo de técnicas para evitar los
riesgos que puedan tener en el hombre.

- También entran aqui: Psicélogos, Qui-
micos, Bidlogos o Bioquimicos.

Diplomados Sanitarios: Prestacion personal de cui-
dados o servicios propios de su competencia profesional
en las distintas fases del proceso de atencion a la salud.

- Enfermeros: Direccidon, evaluacion y
prestacion de los cuidados de enfermeria
orientados a la promocion, manteni-
miento y recuperacion de la salud y pre-
vencion de enfermedades y discapaci-
dades.

- Fisioterapeutas: Prestacion de los cuida-
dos propios de su disciplina a través de
tratamientos con medios y agentes fisi-
cos, dirigidos a la recuperacion y reha-
bilitacién de personas con disfunciones
o discapacidades somaticas y la preven-
cion de los mismos.

- Terapeutas Ocupacionales: Aplicacion
de técnicas y realizacion de actividades
de caracter ocupacional para potenciar o
suplir funciones fisicas o psiquicas dis-
minuidas o perdidas y orientar y esti-
mular el desarrollo de tales funciones.

- Pododlogos: Diagnostico y tratamiento
de las afecciones y deformidades de los
pies.

- Opticos-Optometristas: Deteccion de los
defectos de la retraccion ocular, a través
de su medida instrumental, utilizacion
de técnicas de reeducacion, prevencion e
higiene visual y adaptacion, verificacion
y control de las ayudar opticas.

- Logopedas: Actividades de prevencion,
evaluacion y recuperacion de los tras-

tornos de la audicion, la fonacion y el
lenguaje.

- Dietistas-Nutricionistas: Actividades
orientadas a la alimentacion de las per-
sonas adecuadas a las necesidades fi-
sioldgicas o patologicas de acuerdo con
los principios de prevencion y salud pu-
blica.

Ejercicio profesional en las organizaciones sanitarias:
Se regira por las normas reguladoras del vinculo entre los
profesionales y la organizacion, por los preceptos de esta
ley y las demas normas legales que sean aplicables.

Los centro sanitarios revisaran como minimo cada
tres afios que los profesionales sanitarios de su plantilla
cumplen los requisitos necesarios para ejercer su profesion
en orden a determinar la continuidad de la habilitacion
para seguir prestando servicios de atencion al pacientes.

Los Centros dispondran de un expediente personal de
cada profesional en el que se conservaran su documenta-
cion y al que el interesado tendra derecho de acceso.

Para hacer posible la eleccion de medico los Centros
Sanitarios dispondran de un registro de su personal médi-
co, del cual se pondrd en conocimiento en los usuarios el
nombre, titulacion, especialidad, categorias y funciéon de
los profesionales.

Cooperacion multidisciplinar hace necesario la exis-
tencia de equipos de profesionales considerados como la
unidad basica en la que se estructuran de forma uni o
multiprofesional e interdisciplinar los profesionales y
demas personas de la organizaciones asistenciales para
realizar efectiva y eficientemente los servicios que les son
requeridos.

Las Administraciones Publicas estableceran los me-
dios y sistemas de acceso a las funciones de gestion y
direccion clinicas a través de los procedimientos en los
que participaran los propios profesionales.

Tienen la consideracion de funciones de gestion y di-
reccion clinicas las relativas a la jefatura o coordinacion
de unidades y equipos sanitarios y asistenciales, las de
tutorias y organizacion de formacion especializada, conti-
nuada y de investigacion y la participacion en comités
internos de los centro sanitarios dirigidos a asegurar la
calidad, seguridad y ética asistencia, la continuada y coor-
dinacién entre niveles o el acogimiento, cuidados y bie-
nestar de los pacientes.
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El ejercicio de funciones de gestion y direccion clini-
cas estara sometido a la evaluacion del desempefio y los
resultados.

Las Administraciones Sanitarias estableceran los re-
quisitos y procedimientos para la seleccion, nombramiento
o contratacion del personal de direccion. Estableceran
mecanismo de evaluacion del desempefio que se efectuara
con caracter periddico.

Las Administraciones Sanitarias promoveran activi-
dades de docencia e investigacion en todos los centros
sanitarias como elemento esencial para el progreso del
sistema sanitario y de sus profesionales.
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Podran formalizarse convenios y concierto con el
Instituto de Salud Carlos III con otros centros de investi-
gacion publicos o privados y con otras instituciones que
tengan interés en la investigacion sanitaria. También po-
dran llevar a cabo conciertos con las universidades para
asegurar la docencia practica de las ensefianzas sanitarias.
Los centros sanitarios acreditados para la formacion espe-
cializada deberan contar con una Comisioén de Docencia y
Jefes de estudios, coordinadores docentes y tutores de la
formacion que resulten adecuados en funcion de las acti-
vidades a desarrollar.



CARRERA PROFESIONAL

D. José Narvaez Vila

I. INTRODUCCION

Partimos de una situacion en Espafia en la que
los sistemas de Carrera Profesional de algunas
comunidades autébnomas se encuentran solo dise-
flados, pero no suficientemente evaluados.

Por otro lado nos encontramos con la necesidad
de su implantacion, como un mecanismo de
mejora del reconocimiento y de la motivacion de
los profesionales que demuestran un mejor de-
sempeno.

Constituye una de las herramientas mas impor-
tantes para mejorar nuestro Sistema Sanitario.

El disefio y desarrollo de la Carrera Profesional
sera, probablemente, una de las decisiones estra-
tégicas de mayor relevancia en los préximos
afios.

Desde el punto de vista del Derecho Positivo se
ha empezado a legislar sobre esta materia en la
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, en el Proyecto de Ley de Estatuto Mar-
co y especialmente en el Proyecto de Ley de Or-
denacion de las Profesiones Sanitarias, que deli-
mitan la legislacion basica que debe ser desarro-
llada por las Comunidades Auténomas.

II. REGIMEN LEGAL:

* Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud (B.O.E n° 128 de 29 de
mayo): Articulos 40 y 41.

Contempla la carrera profesional como uno de
los factores del desarrollo profesional junto con
la formacion continuada y la evaluacion de com-
petencias.

Define la carrera profesional como el derecho
de los profesionales a progresar, de forma indivi-
dualizada, como reconocimiento a su desarrollo
profesional en cuanto a conocimientos, experien-
cia en las tareas asistenciales, investigacion y

cumplimiento de los objetivos de la organizacion
en la cual prestan los servicios.

Se remite al Estatuto Marco en cuanto a la
normativa basica aplicable.

* Proyecto de Ley de Estatuto Marco del personal
estatutario de los Servicios de Salud: Articulo 40.

Reconoce el derecho a la carrera profesional a
todo el personal estatutario de los Servicios de
Salud.

La Competencia previa negociaciéon con los
Sindicatos, es de las Comunidades Autonomas.

La Comision de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud establecera los criterios de
homologacidén de la carrera profesional con el fin
de garantizar el reconocimiento mutuo de los
grados, sus efectos profesionales y la libre circu-
lacion.

* Proyecto de Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias: Articulos 38, 39, 40, Disposicion Adicional
IV y Disposicion Transitoria II.

Se regula la carrera profesional de los profesio-
nales sanitarios:

e Articulo 6: Médicos, Farmacéuticos, Den-
tistas, Veterinarios, Psicologos, Quimicos,
Bidlogos, Bioquimicos u otros Licenciados
Sanitarios.

e Articulo 7. Diplomados Sanitarios: Enferme-
ros, Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacio-
nales, Podologos, Opticos, Optometristas,
Logopedas y Dietistas-Nutricionistas.

El reconocimiento del desarrollo profesional
sera publico.

El sistema es voluntario.
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La competencia es de las Comunidades Auto-
nomas dentro de los principios generales de la
Ley:

e Cuatro grados, con posibilidad de es-
tablecer un grado inicial previo.

e La obtencion del primer grado y el ac-
ceso a los superiores requerira la
evaluacion favorable de los méritos y
el resultado de la actividad asistencial.

e Para obtener el primer grado hay que
acreditar 5 afios de ejercicio profesio-
nal.

e La evaluacion para el grado superior
puede hacerse trascurridos 6 afios des-
de la permanencia en un grado infe-
rior.

e FEn caso de evaluacion negativa se
puede solicitar una nueva evaluacion a
los 2 afios.

e La evaluacion la hace un Comité es-
pecifico creado en cada Centro.

e La mayoria del Comité seran de la
misma profesion sanitaria del evalua-
do asi como evaluadores externos.

Dentro de cada Servicio de Salud, estos criterios
generales se acomodaran y adaptaran a las condi-
ciones y caracteristicas organizativas, sanitarias y
asistenciales del Servicio de Salud.

La carrera profesional de los centros sanitarios
privados sera supervisada en su implantacion y
desarrollo por la Administracion Sanitaria.

Los profesionales sanitarios que desarrollen su
actividad exclusivamente a través del ejercicio
profesional por cuenta propia, pueden acceder en
la carrera profesional en la forma que se determi-
ne por la correspondiente Administracion Sanita-
ria.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud establecera los criterios generales para
la homologacién de la carrera profesional en todo
el Sistema Nacional de Salud especialmente en lo
relativo a la denominacion de los grados, a la
valoracion de los méritos y la composicion de los
Comités de Evaluacion.

Cuenca, 29-31 octubre 2003

Los efectos sobre la estructura y la cuantia de
las retribuciones se negociaran con las Organiza-
ciones Sindicales.

El criterio general de aplicacion del sistema es
que en el plazo de 4 afios a partir de la entrada en
vigor de la ley deberan haberse iniciado los pro-
cedimientos para su implantacion en todas las
profesiones sanitarias previstas.

II1. DECISIONES A TOMAR POR LOS
SERVICIOS DE SALUD PREVIA
NEGOCIACION CON LOS
SINDICATOS:

Posible diferenciacion entre las carreras profe-
sionales de Primaria, Especializada y Urgencias
(Baremos, Evaluacion, Retribucion).

Confluencia con los sistemas jerarquicos: exi-
gencia o no de un grado para acceder a determi-
nados puestos.

Composicion de las Comisiones de Evaluacion
por Centros.

Creacion o no de un grado previo al inicial.

Establecimiento de Numerus Clausus especial-
mente en el periodo de implantacion.

Definicion de las actividades asociadas a nive-
les: Asistencial, Docente, Investigadora, Forma-
¢i6n, Motivacion.

Ponderacion entre los distintos méritos en la
promocion de niveles y evaluacion.

Establecimiento de incentivos no econdmicos:
Afo sabatico, Asistencia a Congresos, Liberacion
de guardias, Actividad docente universitaria.

Establecimiento de incentivos econdmicos: sis-
tema retributivo.

Exclusividad y prolongaciéon de jornada, en su
caso.

Régimen sancionador: Posibilidad de descenso
de nivel.

Implantacion: Periodo transitorio.



MODELOS RETRIBUTIVOS
AUTONOMICOS

D?Alicia Cavero Combarros

1.- POLITICA Y SISTEMA RETRIBUTIVO.

Una politica retributiva se puede definir como el
conjunto de los principios y directrices de una organiza-
cion que reflejan sus valores y cultura y que sirve para
gestionar las materias relacionadas con la remuneracion
de su personal.

Por ello, la politica retributiva se enmarca, sin nin-
gun tipo de dudas, dentro de la politica de personal de
cualquier organizaciéon y, como no, dentro de la politica
de personal del Sistema Nacional de Salud. En este senti-
do se trata de una herramienta de la Direccidon para mejo-
rar la motivacion y el rendimiento, buscando mas que
soluciones singulares, enfoques de conjunto de la propia
organizacion, en los que se consiga un equilibrio entre los
intereses del sistema y los de los trabajadores.

La mejor politica retributiva serd en consecuencia,
aquella que mejor se adapte al planteamiento estratégico
de la organizacién y, sobre todo, aquella que logre la
gestion de la motivacion y el rendimiento de los recursos
humanos dirigidos a la consecucion de objetivos.

En la actualidad el sistema retributivo del Sistema
Nacional de Salud se sustenta en diversas normas de
caracter administrativo que sigue la estela de las bases
del régimen de retribuciones que se recogen en la ley
30/84 de Medidas para la Reforma de la Funcién Publica,
que se configuran como normas basicas.

Ademas y de acuerdo con lo dispuesto en el articulo
84.2 de la Ley 14/86, de 25 de abril General de Sanidad,
el Estatuto Marco que se elaborara y aprobard para el
personal de las Instituciones Sanitarias Publicas del Sis-
tema Nacional de Salud, contendra la normativa basica
aplicable en diversas materias, entre ellas la correspon-
diente al sistema retributivo.

El Real Decreto Ley 3/87 de 11 de setiembre sobre
retribuciones del personal estatutario del INSALUD,
anticipd el nuevo régimen retributivo del personal sin
perjuicio de que dicho régimen se recoja en el futuro

estatuto-Marco, de acuerdo con las bases establecidas en
la ley 30/84. Esta figura normativa de caracter excepcio-
nal es desde entonces el principal referente de retributivo
de los distintos servicios de salud que ha hecho posible
avanzar en la modernizacion del sistema retributivo.

El 1 de enero de 2002 se transfieren las competen-
cias en materia de Sanidad a 10 Comunidades Autono-
mas que aun no las tenian asumidas; con ello se abre una
etapa en el ambito del régimen laboral del personal y
muy especialmente en el sistema retributivo. Actual-
mente los distintos servicios de Salud de estas 10 Comu-
nidades Auténomas han cerrado mediante distintos
acuerdos, un proceso negociacion llamado de “homolo-
gacion salarial”, que ha supuesto importantes mejoras
retributivas para los profesionales de cada uno de ellos en
los proximos afios. Pero por otra parte, se esta tramitando
el anteproyecto de ley de Estatuto Marco y en su capitulo
IX determina la estructura basica del futuro modelo retri-
butivo del Sistema.

2- DESCRIPCION DE LOS MODELOS
RETRIBUTIVOS AUTONOMICOS

Todas las CC. AA. a excepcion de Navarra, que es
una Comunidad Foral y en consecuencia con competen-
cias propias sobre el régimen juridico de sus funciona-
rios, tienen como base normativa el RD ley 3/87, sin
embargo su desarrollo ha determinado hasta el momento
diferencias retributivas.

El Servicio Andaluz de Salud:

- Ha sustituido el complemento de productividad
fija aplicado por el INSALUD, al igual que el
Servicio Valenciano de Salud, por el comple-
mento especifico denominado FRP, que retribuye
la peligrosidad, la preparacion técnica y la peno-
sidad. El complemento especifico tiene caracter
voluntario para el facultativo y su percepcioén im-
plica la dedicacién exclusiva al sector.
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- En cuanto a la atencion continuada para el per-
sonal facultativo a partir de la sexta guardia reali-
zada se incrementa su valor, dado que implica una
mayor penosidad.

- Distintos acuerdos retributivos han permitido
mejorar las retribuciones de sus profesionales, ca-
be destacar la implantacion de la jornada de 35
horas y la regulacion de los festivos especiales.

El Servicio Canario de Salud:

Su personal venia percibiendo las mismas retri-
buciones y con las mismas cuantias que el personal
del INSALUD hasta la armonizacion retributiva de
dicho personal con los funcionarios publicos de la
CC. AA. Ello ha supuesto un importante incremento
retributivo.

El Instituto Catalan de la Salud:

Se recogen ademas de los conceptos retributi-
vos recogidos en el RD-Ley 3/87, otros conceptos
implantados por el I. C .S., como el complemento de
jornada completa que comporta la prestacion de ser-
vicios en régimen de jornada de mafiana y tarde.

El L. C. S. ha firmado un Acuerdo el 15 de ma-
yo de 2003, en Mesa Sectorial sobre condiciones de
Trabajo para el personal de las Instituciones Sanita-
rias en el que se define un nuevo modelo retributivo
introduciendo ademas otras medidas para potenciar
el desarrollo, la incentivacién y promocion profe-
sional.

La implantacién del nuevo modelo retributivo
del I. C. S., introduce como elementos innovadores:
la carrera profesional, la valoracion en la consecu-
cién de objetivos previamente fijados, el comple-
mento de docencia, la polivalencia y la extension del
complemento especifico a diversos grupos profesio-
nales

El Servicio Gallego de Salud:

Mediante un acuerdo con las Centrales Sindi-
cales se suscribe una mejora retributiva, desdoblan-
dose el complemento especifico en dos modalida-
des:

- Una de dedicacion exclusiva.

- Otra denominada PRD, de aplicacion a to-
das las categorias de personal, que retribuye
la peligrosidad, penosidad, especial dedica-
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cion o dificultad técnica y las condiciones
de cada puesto de trabajo. Este comple-
mento no supuso la desaparicion del com-
plemento de productividad fija como en
Valencia o en Andalucia.

La Comunidad Foral de Navarra:

Al ser una Comunidad Foral, puede regular el
régimen juridico de sus funcionarios y, por tanto el
del personal de los centros sanitarios, al estar dota-
dos éstos de dicha cualificacion mediante ley.

- Como consecuencia tanto el sueldo como
los trienios son superiores al del resto de
Comunidades.

- El complemento de destino y el especifico
presentan caracteristicas propias.

- Todas las categorias tienen asignado regla-
mentariamente complemento  especifico,
siendo éste un porcentaje del sueldo inicial.
Si voluntariamente se opta por la exclusivi-
dad se incrementa el porcentaje de sueldo
inicial que corresponde como complemento
especifico.

El Servicio Vasco de Salud:

- Recoge en sus conceptos retributivos los re-
gulados por el RD- ley 3/87 y los aprobados
a través de los acuerdos de regulacion de
condiciones de trabajo, como son el com-
plemento de hospitalizacion (aplicable a
colectivos clinicos que desarrollan su acti-
vidad a través de las areas de hospitaliza-
cion...)

- El complemento especifico es de caracter
voluntario e implica incompatibilidad.

- El complemento de productividad se ha re-
gulado mediante el Decreto 206/92 estable-
ciendo dos tipos de programas: uno de con-
certacion interna o con recursos propios pa-
ra la realizacion de procesos asistenciales
fuera del horario ordinario con el fin de pa-
liar las listas de espera, y un programa de
autogestion o gestion participativa por ob-
jetivos.



El Servicio Valenciano de Salud:

- Ha sustituido el complemento de producti-
vidad fija por un complemento especifico -
A- de caracter generalizado. No supone de-
dicacion exclusiva.

- Complemento especifico por incompatibili-
dad, modalidad B, que implica disponibili-
dad horaria.

- Complemento especifico modalidad C, que
no supone incompatibilidad pero si el com-
promiso de trabajar al menos seis tardes al
mes.

3.- ACUERDOS RETRIBUTIVOS
POSTRANSFERENCIALES EN LAS
DISTINTAS CC. AA.

En lo que respecta al modelo retributivo en las Co-
munidades Auténomas transferidas en el ano 2002, el
principal acuerdo ha sido el incremento de los salarios
para homologarlos a los distintos grupos de funcionarios
locales, esto se ha hecho a través del Complemento de
productividad fija y no se ha pedido nada a cambio.

La homogeneidad salarial no es estrictamente nece-
saria para garantizar la equidad del sistema en las presta-
ciones sanitarias, si bien es un elemento de cohesion a
medio y largo plazo.

Su logro evitaria tensiones en la politica retributiva
de cada servicio de salud y disminuira la movilidad de los
profesionales en especial la de los de mayor cualifica-
cion, garantizando de esta manera la continuidad asisten-
cial en cada ambito territorial. Las mejoras retributivas en
el SNS son necesarias considerando las que perciben
otros profesionales del sector publico, o de otros sectores
con cualificacion equivalente; o bien las retribuciones de
los profesionales de salud en los paises de nuestro entor-
no. Pero las mejoras han de ir asociadas a incrementos
de la productividad media de cada profesional en su
puesto de trabajo, en aras a buscar unos mayores niveles
de eficiencia y de compromiso de éstos con el Servicio de
Salud para el que trabajan y con la organizacion sanitaria
de la que forman parte.

4.- BASES PARA EL FUTURO SISTEMA
RETRIBUTIVO.

- En el Estatuto-Marco donde se establecen las
normas basicas relativas al personal estatutario,
se perfila un sistema retributivo estructurado en
retribuciones basicas y retribuciones comple-

mentarias, respondiendo a los principios de cuali-
ficacion técnica y profesional y asegurando el
mantenimiento de un modelo comun en relacion
con las retribuciones basicas. Estas (sueldo, trie-
nios y pagas extraordinarias) seran iguales en to-
dos los servicios de Salud y se determinaran cada
afo, en las correspondientes leyes de Presupues-
tos coincidiendo con las establecidas para los
funcionarios publicos.

En cuanto a las retribuciones complementa-
rias, se orientaran prioritariamente a la motiva-
cion del personal, a la incentivacion de la activi-
dad y la calidad del servicio, a la dedicacion y
consecucion de los objetivos planificados. Fijas o
variables, van dirigidas a retribuir la funcion de-
sempefiada, la categoria, la dedicacion, la activi-
dad, la productividad y cumplimiento de objeti-
vos y la evaluacion del rendimiento y de los re-
sultados, determinandose sus cuantias y los crite-
rios para su atribucion en el ambito de cada ser-
vicio de salud.

Con independencia de cuales sean los escenarios en
los que se perfilen los nuevos modelos retributivos parece
conveniente sentar las bases que han de tenerse en cuenta
a la hora de abordar el desarrollo de estas retribuciones
complementarias

1- Retribuciones acordes con el perfil de los
puestos de trabajo:

El sistema requiere una clasificacion menos rigida
de sus puestos de trabajo. Un buen sistema retributivo por
puestos de trabajo ha de ordenar los mismos por niveles,
asignando a cada uno una banda salarial que sea percibi-
da como un reflejo real de la aportacion de cada nivel a
los objetivos de la organizacion en relacion con los otros,
con independencia de quien ocupe esos puestos.

2- Equilibrio entre retribuciones fijas y varia-
bles:

Es necesario mantener un punto de equilibrio entre
las retribuciones fijas y variables. La retribucion variable
ha de estar ligada al cumplimiento de los objetivos del
centro, de la unidad asistencial donde se ejerza la labor
profesional y al rendimiento personal.

El peso de cada retribucion en la estructura salarial
ha de variar en funcidn de los puestos de trabajo y espe-
cialidad.
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3- Desarrollo de la carrera profesional:

La carrera profesional ha de armonizar las necesida-
des estratégicas de la organizacion con las de motivacion
del personal.

En anteproyecto de ley del Estatuto-Marco recoge
en los criterios generales de la misma “que ésta supondra
el derecho de los profesionales a progresar de forma
individualizada, como reconocimiento a su desarrollo
profesional en cuanto a conocimientos, experiencia y
cumplimiento de objetivos de la organizacion a la cual
prestan sus servicios”.

El sistema necesita un modelo de incentivacion a
largo plazo que conjugue la antigiiedad, los conocimien-
tos, la capacidad, la aportacién de cada profesional con
una mejora retributiva en el tiempo asentada sobre bases
objetivas y rigurosas.

4- Estructura simplificada y homogénea de
conceptos retributivos.

La coordinacion de las politicas de Recursos Huma-
nos entre las CC .AA. requiere una cierta homogeneidad
entre los conceptos retributivos, al objeto de permitir la
comparacion y analisis entre las mismas. Las caracteris-
ticas de cada CC .AA y la singularidad de cada centro de
gasto no pueden ser obstaculo para articular un proceso
de armonizacion que posibilite la homogeneidad salarial
del sistema. Se trata de encontrar un equilibrio salarial en
las distintas comunidades de lo contrario se puede gene-
rar una dinamica imparable.

5- El nuevo sistema retributivo que se perfila en
el Anteproyecto de Ley y que habra de ser desa-
rrollado por las CC. AA. habran de tener en
cuenta:

a- Retribucion ligada a formacion y cualificacion
necesaria para acceder a una determinada cate-
goria de puestos de trabajo, (salario).

b- Retribucion por desarrollo del ejercicio profe-
sional a lo largo del tiempo, por una parte los
trienios en términos absolutos y el desempefio
cualitativo de una carrera profesional.

c- Retribucion por las caracteristicas del puesto de
trabajo efectivamente desempefiado (destino y
especifico sin saber en muchos casos donde esta
la diferencia). ;Hay que retribuir de forma espe-
cifica la dedicacion exclusiva a la Sanidad Pu-
blica?, ;0 por el contrario es mas efectivo exigir
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un compromiso efectivo y leal con los intereses
de la organizacion de manera que el ejercicio de
actividades privadas no interfiera en ellos?

d- Retribucion a los rendimientos.

En el marco de la mejora de los servicios
publicos deben adquirir gran protagonismo. Si
bien, es imprescindible para ello establecer sis-
temas adecuados de informacion que posibiliten
la fijacion clara de objetivos y la implantacion
de sistemas de evaluacion en el cumplimiento de
los mismos.

5- CONCLUSIONES Y REFLEXION EN
TORNO AL SISTEMA RETRIBUTIVO.

Después de analizar los distintos modelos autonémi-
cos vigentes en la actualidad, son varias las cuestiones
que se plantean respecto al sistema retributivo:

1- Es adecuado el actual modelo retributivo para
remunerar a los profesionales que prestan sus
servicios en el sistema nacional de Salud y es
adecuado a la naturaleza y caracteristicas de la
organizacion sanitaria. Las retribuciones que
perciben nuestros profesionales se corresponde
realmente con su nivel de capacitacion, expe-
riencia y aportacion en los distintos puestos de
trabajo de los centros sanitarios del Sistema Pa-
blico. (Es razonable las diferencias retributivas
que existen entre distintas CC. AA. cuando los
servicios que se prestan son los mismos?

2- El modelo que se establece en el anteproyecto
de estatuto corregird las disfunciones que se
puedan generar o por el contrario la posibilidad
de que las retribuciones complementarias sean
desarrolladas por cada una de las Comunidades
Auténomas sera un elemento que encarezca no-
tablemente los costes de personal y genere de-
sigualdades en los profesionales del sistema...?

3- Estamos ante un tema de gran complejidad, no
obstante el desarrollo de un sistema retributivo
ha de ser una oportunidad para corregir inefi-
ciencias estructurales y para abordar cambios
organizativos tan necesarios como inaplazables ;
parece necesario y adecuado situarlo o mejor
abordarlo al mismo tiempo que otro tipo de
mejoras profesionales no retributivas ni dinera-
rias: tiempo de trabajo, formacion, accidn social.



FORMACION CONTINUADA

D. Francisco Ferrero Casillas

1. CONCEPTO

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y cali-
dad del Sistema Nacional de Salud (BOE n° 128, de 29
de mayo de 2003) establece en el apartado V de su Expo-
sicion de Motivos, en relacion con la planificacion y
formacion de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud lo siguiente:

En lo relativo a los profesionales de la sanidad, des-
taca el caracter de elemento esencial del factor humano
para llegar a tener un sistema sanitario moderno y de
calidad.

La ley debe respetar las competencias de las
CC.AA. en esta materia.

La regulacion de la Ley debe tener en cuenta otros
sectores normativos: como el educativo y el futuro esta-
tuto marco del personal sanitario.

Las cuestiones que la Ley de cohesion y calidad del
SNS deja esbozadas deben ser desarrolladas en las nor-
mas educativas y en el futuro estatuto marco del personal
sanitario.

La formaciéon continuada afecta al funcionamiento
cohesionado del SNS y a las elevadas cotas de calidad
que demanda la sociedad.

El articulo 34 de la Ley 16/2003 establece una serie
de principios generales, en primer lugar:

La formacion v el desarrollo de la competencia
técnica de los profesionales deben orientarse a la me-
jora de la calidad del SNS.

Para ello se requiere:

a) Colaboracion permanente entre distintos suje-
tos intervinientes (AA.PP -educacion, sanidad,
trabajo y asuntos sociales- Universidades, so-
ciedades cientificas y las organizaciones profe-
sionales y sindicales).

b) Disposicion de toda la estructura asistencial del
sistema sanitario para ser utilizada en la docen-
cia continuada de los profesionales.

¢) Revision permanente de ensefianzas y meto-
dologia sanitaria, para la mejor adecuacion de
los conocimientos profesionales a la evolucion
cientifica y técnica y a las necesidades sanita-
rias de la poblacion.

d) Actualizaciéon permanente de conocimientos,
orientada a mejorar la calidad del proceso
asistencial y garantizar la seguridad del usua-
rio.

La formacion continuada se podria definir conforme
a estos requisitos y principios, en el sentido de actualiza-
cion permanente de conocimientos con la finalidad de
mejorar la calidad del proceso asistencial.

El Boletin Oficial de las Cortes Generales, con fecha
11 de septiembre de 2003, publica el dictamen emitido
por la Comision de Sanidad y Consumo sobre el Proyec-
to de Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias,
estableciéndose en el articulo 34 de dicho Texto, que la
Formacion Continuada es el proceso de ensefianza y
aprendizaje activo y permanente al que tienen derecho y
obligacion los profesionales sanitarios, que se inician al
finalizar los estudios de pregrado o de especializacion y
que esta destinado a actualizar y mejorar los conoci-
mientos, habilidades y actitudes de los profesionales
sanitarios, ante la evolucion cientifica y tecnologica y las
demandas y necesidades, tanto sociales como del propio
Sistema Sanitario.

Del analisis del concepto podemos subrayar las si-
guientes caracteristicas que deben darse en la Forma-
cion continuada:

- Se trata de un proceso de enseifianza y apren-
dizaje, donde deben darse los requisitos de inte-
raccion activa de los profesionales sanitarios, y
de continuacion o permanencia de dicho proceso
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durante toda la carrera administrativa del perso-
nal afectado.

El articulo 17. 1 ¢) del Proyecto de Ley de Es-
tatuto Marco del personal estatutario de los servi-
cios de salud configura la formacién continuada
como un derecho individual del personal esta-
tutario. La formacion debe ser adecuada a la fun-
ciéon desempefiada y al reconocimiento de su
cualificacion profesional en relacion con dichas
funciones.

El articulo 19 c¢) del Proyecto de Ley de Esta-
tuto Marco del personal estatutario de los servi-
cios de salud establece la obligacion que tiene el
personal estatutario de “Mantener debidamente
actualizados los conocimientos y aptitudes nece-
sarios para el correcto ejercicio de la profesion o
para el desarrollo de las funciones que corres-
pondan a su nombramiento, a cuyo fin los cen-
tros sanitarios facilitaran el desarrollo de acti-
vidades de formacion continuada.”

Como senala el articulo 13 f) del Proyecto de
Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias
en la formacion de los profesionales sanitarios ri-
ge el principio de “actualizacion permanente de
conocimientos, mediante formacion continuada,
de los profesionales sanitarios, como un derecho
y un deber de éstos. Para ello, las instituciones
y centros sanitarios facilitaran la realizacion
de actividades de formacion continuada.”

Existen varios elementos temporales en el
concepto, uno sustancial es la continuacioén en el
tiempo de esta formacion, pero otro, también es
importante a la hora diferenciar la formacién
continuada de otros tipos de formacion, se trata
del momento a partir del cual se inicia esta for-
macion, esto es al finalizar los estudios de pre-
grado o especializacion.

En el concepto existe un elemento finalista que
es la razon de ser la formacion conti-
nuada, ya que este proceso estd destinado a ac-
tualizar y mejorar los conocimientos, habili-
dades y actitudes de los profesionales sanita-
rios ante la evolucion cientifica y tecnologica y
las demandas y necesidades, tanto sociales
como del propio Sistema de Sanitario.
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2. PLANTEAMIENTO DE LAS
CUESTIONES A DEBATIR SOBRE LA
FORMACION CONTINUADA

2.1. Antecedentes en el INSALUD

En una descripcion historica, en el INSALUD,
anualmente, con cargo a los Presupuestos Generales del
Estado, se descentralizaban créditos para la financiacion
de los Programas de Formacion. Ademas, las Gerencias
obtienen financiacién de otras instituciones (becas FIS,
programas de ayudas de las Comunidades Autoénomas,
ensayos clinicos, Cajas de Ahorro...).

Por ejemplo, en Atencion Primaria, el diferente de-
sarrollo y responsabilidades de las Gerencias en materia
de formacion, aconsejaron en 1995, la aprobacion del
Reglamento de la Comision de Formaciéon e Investiga-
cion en Atencion Primaria que fijé para dichas Comisio-
nes unas funciones, un régimen de funcionamiento, una
composicion y duracion, asi como la posibilidad de unas
Comisiones Delegadas. Fue a raiz de esta reglamenta-
cion, cuando se inici6 el conocimiento, a nivel Central,
de las actividades, profesionales participantes y costes de
la formacion continuada. No obstante, es con el Contrato
Programa del afio 1997 cuando se inicia un compromiso
por parte de los Equipos Directivos de las Gerencias de
Atencion Primaria y la Direccion General, sobre la nece-
sidad de que se elabore el Programa anual de Formacion
Continuada y la obligacion de difundirlo entre los dife-
rentes profesionales de su Area, asi como entre las Orga-
nizaciones Sindicales de su ambito territorial de gestion.

En la estructura del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, establecida en el Real Decreto 1140/1996, las com-
petencias en materia de formacion continuada fueron
atribuidas a tres Direcciones Generales: la Direccion
General de Organizacion y Planificacion Sanitaria tenia
encomendada la funcidon de planificar y promover las
necesidades formativas de los profesionales, en funcion
de los modelos organizativos y de gestion; la Direccion
General de Recursos Humanos, de propuesta de progra-
mas de formacion, promocién y desarrollo del personal,
asi como la gestion del plan anual de formacion y la
Direccion General de Atencion Primaria y Especializada,
la coordinacion, desarrollo y control de los programas de
formacion continuada, formacion posgraduada y de in-
vestigacion.

Con estos antecedentes y con este soporte normativo
se ha configurado una realidad fragmentada en la promo-
cién de las actividades de formacion continuada.



Con un grado de participacion irregular, el INSA-
LUD dispuso de un Consejo Superior de Formacion que,
compuesto por técnicos de las Direcciones Generales
mencionadas, las Organizaciones Sindicales mas repre-
sentativas y presidido por el Subdirector general de Rela-
ciones Laborales, tenia como finalidad basica “delimitar
las lineas de formacion del personal estatutario de las
Instituciones Sanitarias, entendiendo estd formacion
como aquélla que se realiza para la mejora del desempe-
fio del puesto de trabajo actual, aumentando la competen-
cia profesional del trabajador”.

Desde 1997, este Consejo de Formacion ha aproba-
do las cantidades presupuestarias que, con cargo al IN-
SALUD, se han distribuido a propuesta de la Subdirec-
cion General de Relaciones Laborales, entre el personal
de instituciones (Atencion Primaria, Especializada), los
créditos para cursos organizados por los propios Sindi-
catos y los Convenios con otras Instituciones, especial-
mente con la Escuela Nacional de Sanidad.

También existe otra fuente adicional para la forma-
cion continuada, que son las ayudas que se obtienen del
Ministerio de Administraciones Publicas (M.A.P.)

2.2 Situacion en las Comunidades Autonomas.

Después de las ultimas transferencias en materia sa-
nitaria, se ha completado el mapa de Servicios de Salud
en todo el territorio nacional y los antecedentes del IN-
SALUD pierden actualidad, sirviendo unicamente de
referencia historica.

Tomando como ejemplo el Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha (SESCAM), podemos constatar, al
igual que en los demas Servicios de Salud, que coexisten
diversas actividades de formacidn, en distintas entidades
y organos, con diferentes fuentes de financiacion:

- El SESCAM tiene disenado su plan de Forma-
cion, con financiacién en sus partidas presu-
puestarias.

- Perduran las ayudas anuales del Ministerio de
Administraciones Publicas, a través del Instituto
Nacional de Administracion Publica.

- Las Gerencias, tanto en Atenciéon Primaria co-
mo en Especializada, realizan distintas activida-
des de formacion.

- Existe una via externa de acciones formativas,
aprovechando la colaboracion de laboratorios, o
por medio de financiacion, también externa,

procedente de entidades financieras, Cajas de
Ahorro, por ejemplo.

- Las Organizaciones Sindicales mediante de los
fondos del INAP o con otra financiacion tam-
bién intervienen activamente en la formacion
continuada.

- El Instituto de Ciencias de la Salud, 6rgano in-
tegrado en la Consejeria de Sanidad jerarquica-
mente dependiente de la Direccion General de
Evaluacion e Inspeccion, sin personalidad juri-
dica propia, que realiza las funciones que se le
atribuyen en la Ley 8/2000, de 30 de noviem-
bre, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La
Mancha y en el decreto 189/2001, de 5 de octu-
bre. Asi, es una de sus funciones esenciales la
formacion de recursos humanos.

- Fundaciéon para la investigacion sanitaria en
Castilla-La Mancha (FISCAM).

- Plan de formacion de Delegados de Prevencion,
del Plan General de Prevencion de Riesgos La-
borales del SESCAM.

- Los diversos Colegios profesionales, deben ser,
también, citados en este apartado.

2.3 Cuestiones a debatir:

1. ;(Existe o no uniformidad y un verdadero
sistema de deteccion de necesidades formativas?.

2. (Esta homologado el sistema de formacion
continuada?

3. ;La fragmentacion y dispersion en la gestion
de las acciones formativas es conveniente?.

4. (La multiplicidad de agentes en dicha ges-
tion interesa al sistema?.

5. (Cual es la capacidad de captacion?.

Habra que debatir si estas cuestiones son forta-
lezas o debilidades del sistema de Formacién Conti-
nuada.

3. ACREDITACION DE LA FORMACION.

La pregunta practica del profesional esta referida a
la valoracion de la Formacion Continuada; esto es, la
cuestion principal de la acreditacion de la Formacion,
puesta en relacion con la carrera profesional y con el
sistema de retribuciones. Es decir ;para que sirve la
Formacion? En la respuesta aparecen cuestiones de gran
entidad, cuales son:
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- Traslados y movilidad.
- Promocién interna.

- Un ejemplo es la O.P.E extraordinaria, La Ley
16/2001, de 21 de noviembre, establecidé un
proceso extraordinario de consolidacion y pro-
vision de plazas del personal estatutario. El ob-
jeto de dicha Ley es poner fin a la alta tempora-
lidad que afecta a este personal.

- Permisos retribuidos con motivo de la realiza-
cion de estudios o para la asistencia de cursos
de formacidén o especializacion que tengan rela-
cion directa con las funciones de los servicios
sanitarios e interés relevante para el Servicio de
salud (art. 61.3 y 4 Proyecto de Ley Estatuto
Marco). En este sentido la obligacion de que la
formacion sea durante la jornada de trabajo o
que la acciéon formativa tenga la consideracion
de tiempo de trabajo (art. 37.2 Ley 31/1995 de
8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos La-
borales) supone un componente de motivacion
para la realizacion de cursos formativos — “an-
tiestrés”-

- Un campo donde la formacién puede desempe-
fiar un importante papel es en el NUEVO DI-
SENO DE LA CARRERA PROFESIONAL,
conforme a los criterios generales que se esta-
blecen en el art. 40 del Proyecto de Ley de Es-
tatuto Marco, en relacion con el Proyecto de
Ley de ordenacion de las profesiones sanitarias,
asi el art. 39.1 b) establece que, para la obten-
cion del primer grado, se requerira la evaluacion
favorable de los méritos del interesado, en rela-
cion con sus conocimientos, competencias,
formacion continuada acreditada, actividad
docente e investigacion

3.1 La acreditacion interna.

La acreditacion dentro de una misma Comuni-
dad Auténoma, no implica mayores problemas, seria
suficiente con una atribucion de esa competencia de
reconocimiento de las acciones formativas a un 6r-
gano de Administracion regional, como puede ser la
Consejeria de Sanidad.

La Orden de 8 de noviembre de 2001, de la
Consejeria de Sanidad regula el reconocimiento de
interés cientifico-sanitario para actos de caracter
cientifico y técnico, sefialando que en el caso de ac-
tividades de formacion continuada, sera condicion
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necesaria la acreditacion previa de la actividad por
el Sistema acreditador de la formacidén continuada
de las profesiones sanitarias del sistema nacional de
Salud, bien a través de la Comision nacional o bien
a través de la Comision Autondmica de Castilla-La
Mancha

3.2 La acreditacion interadministrativa

La acreditacion de la Formacion Continuada, y
la validez ante los distintos servicios de salud, es
una de las cuestiones capitales, asi como los crite-
rios a tener en cuenta para la homologacion de la
acreditacion de la formacion en los diversos Servi-
cios de Salud.

El Proyecto de Ley de ordenacion de las profe-
siones sanitarias constituye la Comision de Forma-
cion Continuada de las Profesiones Sanitarias, con el
fin de armonizar el ejercicio de las funciones que las
Administraciones Sanitarias Publicas y demas ins-
tituciones y organismos ostentan en materia de for-
macioén continuada, asi como coordinar las actua-
ciones que se desarrollen en dicho campo.

La Comision de Formacion Continuada

Formaran parte de esta Comision las Administracio-
nes Publicas representadas en el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.

La Comision incorporara representacion de los Co-
legios Profesionales. De las Universidades, del Consejo
Nacional de especialidades en Ciencias de la Salud y de
las Sociedades Cientificas, en la forma en que reglamen-
tariamente se determine.

En cuanto al funcionamiento de la Comision, ésta
elegira a su Presidente y aprobara su Reglamento de
Régimen Interior, adaptandose a lo establecido para los
organos colegiados en el Capitulo II del Titulo II de la
Ley 39/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, sin perjuicio de las competencias
de las Comunidades Autonomas.

El Ministerio de sanidad y Consumo prestara el
apoyo técnico y administrativo necesario para el funcio-
namiento de la comision, y nombrara a su secretario, que
tendra voz pero no voto en las reuniones de la misma.

Funciones de la Comision de Formacion Continua-
da:



a) Las de deteccion, analisis, estudio y valoracion de
las necesidades de los profesionales y del Sistema Sanita-
rio en materia de formacion continuada, de acuerdo con
las propuestas de los 6rganos competentes de las Comu-
nidades Autonomas, de las Sociedades Cientificas y, en
su caso, de las organizaciones profesionales representa-
das en la Comision Consultiva Profesional.

b) Las de propuesta para la adopcion de programas o
para el desarrollo de actividades y actuaciones de forma-
cion continuada de caracter prioritario y comun para el
conjunto del sistema Sanitario.

¢) Las de propuesta de adopcion de las medidas que
se estimen precisas para planificar, armonizar y coordinar
la actuacion de los diversos agentes que actian en el
ambito de la formacion continuada de los profesionales
sanitarios.

d) Las de estudio, informe y propuesta para el esta-
blecimiento de procedimientos, criterios y requisitos para
la acreditacion de centros y actividades de formacion
continuada.

e) Las de estudio, informe y propuesta para el es-
tablecimiento de procedimientos, criterios y requisitos
para la acreditacion y la acreditacion avanzada de
profesionales en un _area funcional especifica de una
profesion o especialidad, como _consecuencia del desa-
rrollo de actividades de formacién continuada acredi-
tada. —Art. 35.4.¢)-

Por tanto, reside en esta Comision la tarea funda-
mental del establecimiento de los procedimientos, crite-
rios y requisitos para la acreditacion. Es, por tanto, una
cuestion pendiente, teniendo siempre en cuenta la necesi-
dad de que los criterios y requisitos marcados sean los
mismos para todo el Sistema.

El articulo 36 del Proyecto de Ley de ordenacion de
las profesiones sanitarias aborda la acreditacion de cen-
tros, actividades y profesionales en los siguientes térmi-
nos:

1°). El Ministerio de Sanidad y Consumo y los
organos competentes de las Comunidades Autéonomas,
en el ambito de sus respectivas competencias, podran
acreditar actividades y programas de actuaciéon en mate-
ria de formacion continuada de los profesionales sanita-
rios, asi como, con caracter global, centros en los que las
mismas se impartan.

La acreditacion, que debera realizarse necesaria-
mente de acuerdo con los requisitos, procedimiento y
criterios establecidos conforme a lo previsto en el articulo

35.4.d) (parrafo marcado y subrayado), tendré efectos en
todo el territorio nacional, sea cual sea la Administracion
Publica que expidio la acreditacion.

2°). En cualquier momento las Administraciones
Publicas podran auditar y evaluar los centros y las activi-
dades de formacioén continuada que estén acreditados
conforme a lo antes previsto

3°) Solo podran ser subvencionados con cargo a
fondos publicos los centros y las actividades de forma-
cion continuada que estén acreditados conforme al pro-
cedimiento previsto mas arriba.

Conforme a la citada Ley, s6lo podran ser tomadas
en consideracion en la carrera de los profesionales sanita-
rios las actividades de formacion continuada, que hubie-
ran sido acreditadas. No obstante las actividades de for-
macion continuada de los profesionales sanitarios previas
a la entrada en vigor de la Ley y que no hubieran sido
acreditadas seran objeto de consideracion por los comités
encargados de valorar los méritos a dichos efectos.

La ley en proyecto garantiza el principio de inde-
pendencia de que los organismos de acreditacion de la
formacion continuada habran de ser, en todo caso, inde-
pendientes de los organismos encargados de la provision
de actividades de formacion.

Al tratar de las credenciales de los profesionales y
sus revisiones, éstas no sustituiran los procedimientos de
formacion, conocimientos y habilidades que seran nece-
sarios para determinar los mecanismos de promocién y
contratacion.

En el articulo 37 del Proyecto de Ley se regulan los
Diplomas de Acreditacion y Diplomas de Acreditacion
Avanzada.

1. Las Administraciones Sanitarias Publicas podran
expedir Diplomas de Acreditacion y Diplomas de Acre-
ditaciéon Avanzada, para certificar el nivel de formacién
alcanzado por un profesional en un 4rea funcional especi-
fica de una determinada profesion o especialidad, en
funcion de las actividades de formacion continuada acre-
ditada desarrolladas por el interesado en el area funcional
correspondiente.

Los Diplomas de Acreditacion y los Diplomas de
Acreditacion Avanzada, que deberan expedirse necesa-
riamente de acuerdo con los requisitos, procedimiento y
criterios establecidos conforme a lo previsto en el articulo
35.4.¢), tendran efectos en todo el territorio nacional, sea
cual sea la Administracion Publica que expidio el Diplo-
ma.
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2. Las Administraciones Sanitarias Publicas estable-
ceran los registros necesarios para la inscripcion de los
Diplomas de Acreditacion y de Acreditacion Avanzada
que expidan. Tales Registros tendran caracter publico en
lo relativo a la identidad del interesado, al Diploma o
Diplomas que ostente y a la fecha de obtencion de los
mismos.

3. Los Diplomas de Acreditacion y los Diplomas de
Acreditacion Avanzada seran valorados como mérito en
los sistemas de provision de plazas cuando asi se prevea
en la normativa correspondiente.

3.3 Cuestiones a debate:
1. Idoneidad del sistema de acreditacion.

2. Establecimiento de criterios objetivos de acre-
ditacion.

3. Homologacion en todas las Comunidades Auto-
nomas

4. Intervencion de distintos agentes

5. Acreditacion y carrera profesional

4. LA FORMACI('),N CONTINUADA EN LA
PLANIFICACION DE LOS RECURSOS
HUMANOS

En primer lugar, después de lo expuesto, debemos
concluir que la formacidn es necesaria a fin de actualizar
conocimientos, habilidades y actitudes de los profesio-
nales sanitarios, para adaptarse a la evolucion cientifica
y al desarrollo tecnolégico, asi como a las demandas y
necesidades, tanto sociales como del propio Sistema
Sanitario.

En la planificacion y gestion de los recursos huma-
nos que prestan servicios en los centros e instituciones
sanitarias, la formacion continuada supone, ademas, una
obligacion para la Administraciéon que debe cumplir con
sus empleados, ello implica si la formacién continuada
se realiza dentro de la jornada de trabajo, la realizacion
de las correspondientes sustituciones, para que la presta-
cion sanitaria no se resienta, pudiendo generar problemas
en la gestion de personal, dada la escasez de efectivos, en
algunas categorias y épocas del afio. Ademads, debemos
afadir el coste que ello implica.

Para paliar estos problemas existe la posibilidad de
otras formas de ensefianza o aprendizaje permanente de
los profesionales, enunciamos algunos supuestos que
pueden considerarse:
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- Formacién a distancia.
- Sistemas multimedia, Internet.
- Autoformacion acreditada.

En todo caso, el éxito o fracaso de la formacion
continuada esta intimamente unido a su acreditacion y al
valor afiadido o beneficio que, de forma real, pueda re-
portar al profesional.

La formacién continuada debe estar en relacion di-
rectacon un sistema sanitario de calidad, prestador de un
servicio publico. Conectado con la carrera profesional y
con el sistema retributivo. En este sentido debemos poner
en relacion el grado alcanzado en la carrera profesional y
el denominado complemento de carrera.

Tampoco, conviene olvidar que la Administracion
sanitaria es una Administracion sujeta al principio de
responsabilidad y que unos profesionales insuficiente-
mente formados podrian acarrear diferentes tipos de
responsabilidad.

Cuestiones de respuesta inaplazable:

1. Necesidad de formar. Obligacion.
2. Planificacion. Sustituciones. Coste.
3. Carrera y retribuciones.

4. Responsabilidades

5. OTROS AGENTES PARTICIPES EN LA
FORMACION CONTINUADA.

Hemos sefialado como fortaleza o debilidad del sis-
tema, la existencia de multiples agentes en la formacién
continuada. Esta es una cuestion a debatir.

En este punto tendremos en cuenta:

La intervencion protagonista de las Organizaciones
Sindicales en esta materia es patente. Existe obligacién
de negociar con los sindicatos presentes en la Mesa Sec-
torial la determinacion de los programas y fondos para la
acciones de formacion y perfeccionamiento.

Las Organizaciones Sindicales gestionan y ejecutan
planes de formacion con cargo a fondos propios y a fon-
dos procedentes del INAP, en este sentido podemos citar
el Acuerdo Administraciéon —Sindicatos para el periodo
2003-2004 para la modernizacion y mejora de la Admi-
nistracion Publica, que dedica el Capitulo X a la forma-
cion Continua, donde se ratifica el III Acuerdo de Forma-
cion Continua en las Administraciones Publicas.



El coste financiero de los planes de formacion pro-
movidos por los Sindicatos supone una carga financiera,
pero que tiene una contraprestacion que se traduce en
conseguir un clima de paz social que interesa mantener.

El Ministerio de Sanidad y Consumo y los 6rganos
competentes de las Comunidades Auténomas podran
delegar las funciones de gestion y acreditacion de la
formacion continuada, incluyendo la expedicion de certi-
ficaciones individuales, en otras corporaciones o insti-
tuciones de Derecho Publico, de conformidad con lo
que dispone esta Ley y las normas en cada caso aplica-
bles. En este sentido, el reconocimiento y facultades que

se atribuyen a los Colegios profesionales y otras institu-
ciones de Derecho publico es patente.

Por ultimo dejar apuntado una via importante de
captacion de financiacion privada mediante la participa-
cion de patronos privados y fundaciones.

Cuestiones:

(Interesa la dispersion en los agentes que participan
en la formacion?. Analizar la relacion Coste/beneficio.
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DERECHO A LA INFORM,ACI(')N Y
DOCUMENTACION CLINICAS

D. José M“ Ayerra Lazcano

La ley basica 41/2002, aborda la regulacion de la
autonomia del paciente, la informacion y la documenta-
cion clinica sobre la base de proclamar de un modo am-
plio los derechos a la informacién, derecho a la intimidad
y confidencialidad y respeto a la autonomia del paciente.
Constituye un desarrollo y un complemento necesario de
la Ley General de Sanidad.

Es una ley que siendo basica, tiene por objeto dar
cobertura a los contenidos que presentan otras leyes de
Comunidades Auténomas que se le adelantaron en la
iniciativa legislativa, si bien no deja de ser una regulacion
un tanto desigual: se proclaman derechos en términos
muy amplios y por otra parte la regulaciéon mas pormeno-
rizada —donde podria haber aportado una regulacion que
fuera uniforme para todo el estado- no alcanza a todos los
supuestos ni viene a zanjar los aspectos mas polémicos
que estan en el origen de la misma.

Es de entrada una ley compleja por cuanto afecta al
ejercicio de la medicina, por cuanto pretende poner orden
en un amplio abanico de supuestos en los que estdn en
juego conflictos de tipo ético.

Al tiempo que es una ley formalmente basica, deci-
mos que se caracteriza de la siguiente forma:

es de aplicacion a todas las Comunidades Auto-
nomas,

— son las Comunidades Auténomas las llamadas a
establecer las normas de desarrollo y ejecucion
en cuanto sean precisas parra la efectividad y
aplicacion de la misma,

— constituye una obligacion de las Comunidades
Autonomas la adopcion de las medidas necesa-
rias para la efectividad y aplicacion de la mis-
ma,

— es una ley que practicamente en su totalidad
exige normas concretas para llevar a efecto la
mayor parte de sus preceptos.

Desde su aprobacion se ha producido otro hito nor-
mativo: La ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud, que incluye entre sus preceptos
algunas referencias a la informacion; asi por ejemplo:

- garantias de la informacion (art. 26 respecto al de-
recho a la informacion)

- intercambio de informacion (art. 56 con relacion a
las historias unitarias y accesibles desde cualquier punto
de Espaiia)

- varias referencias a la informacién en relacién con
la vigilancia epidemioldgica (57.4 se apunta la tarjeta
sanitaria como portador de esa informacion)

Pero esta ley, ademas de estas referencias, contiene
unos principios generales que vinculan igualmente a los
derechos a los que nos referimos como son la prestacion
de servicios en condiciones de igualdad efectiva y cali-
dad, coordinacion y cooperacion de las Administraciones
Publicas sanitarias, igualdad de oportunidad y libre cir-
culacion de profesiones

Precisamente al poner en relacion la ley basica
41/2002 con los principios de la ley de cohesion y calidad
(art. 2) surgen algunas cuestiones a plantear:

a) Valoracion sobre el impacto general de la ley ba-
sica y de las correspondientes leyes autonémicas propias.

En un primer acercamiento, podemos afirmar que
estamos ante una ley necesaria, importante (algunos
autores hablan de que marca el inicio de lo que llama la
“era de la ciudadania sanitaria”) y compleja. La pregunta
no obstante que surge es hasta que punto ha cumplido su
objetivo general, e incluso podemos plantearnos su en-
caje con los principios de la ley de cohesion

b) En qué aspectos se detectan las dificultades en
cuanto al logro de los objetivos expuestos.

En este sentido, ya he dicho que la misma no ha
terminado de resolver todas las dificultades que presenta
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la garantia de la confidencialidad; Siguen habiendo in-
certidumbres importantes como las relativas a las anota-
ciones subjetivas, o los accesos a la documentacion clini-
ca.

Ahora bien, no se ha perdido una oportunidad im-
portante para hacer una construccion juridica unica y
completa respecto a los derechos de informaciéon y do-
cumentacion clinica

¢) Revisar cuales serian los desarrollos a realizar pa-
ra una plena implantacion de estas leyes.

En unos casos encontramos llamadas especificas a
las Comunidades Auténomas, en otros a los centros, o a
la Administracion sanitaria en general.

Por otra parte, encontramos en la propia ley basica
algunas llamadas al desarrollo; por ejemplo:

— informacién acerca de los derechos que tienen
los usuarios del sistema sanitario

— establecer medidas en orden a que se respete la
confidencialidad

— respeto a la capacidad del menor (que disminu-
ya la remision a criterios médicos)

— ensayos clinicos, reproduccién humana asistida,
embarazo

— registro de voluntades anticipadas

— informacién sobre servicios y unidades asisten-
ciales, calidad y requisitos de acceso

— libre eleccion de medico y centro
— sobre la historia clinica

— mecanismos que garanticen la autenticidad del
contenido de los cambios operados en ella asi
como la posibilidad de su reproduccion futura

— adoptar medidas técnicas y organizativas para
archivar y proteger las historias clinicas y evitar
su destruccion o su perdida accidental
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— acceso autorizados

— procedimiento para que quede constancia del
acceso a la historia clinica y de su uso

— regular la observancia respecto al acceso

— mecanismos de custodia activa y diligente de la
historia clinica

— implantacion de un sistema de compatibilidad
— régimen sancionador

Por ello me reafirmo en la necesidad y en la impor-
tancia de estas regulaciones, pero debemos ser conscien-
tes de la necesidad de ahondar en un desarrollo meditado
para su plena aplicacion, y siempre desde la perspectiva
general del objetivo de acceso a las prestaciones en con-
diciones de igualdad efectiva. En definitiva la ley basica
no supone un estatuto juridico completo y cerrado en la
materia; por el contrario sigue habiendo incertidumbres y
puntos a clarificar.

Para entrar a la puesta en comiin de los participantes
en la mesa, el debate se dirige a dos objetivos: detectar
las deficiencias o dificultades que presenta la regulacion
estatal, y en segundo lugar, enlazando con aquellas, los
desarrollos que se advierten como necesarios para una
correcta ejecucion de la misma.

Se apuntan algunas cuestiones:

1/ Necesidad de regular lo concerniente a las deno-
minadas “anotaciones subjetivas” de los médicos que
pueden retirarse de la historia clinica.

2/ El acceso a las historias clinicas constituye sin
duda el contenido mas novedoso de la ley; se advierte sin
embargo que siguen presentado algunas dificultades.

3/ Tratamiento del Menor.

4/ Conservacion de la historia clinica.



VOLUNTADES ANTICIPADAS: SU
REGULACION Y DESARROLLO

D. José M“ Ayerra Lazcano

La Ley basica 41/2002, las caracteriza, de modo
esquematico, de la siguiente forma:

—  Manifestacion anticipada de voluntad
—  Expresa, por escrito
— De una persona mayor de edad, capaz y libre

— Para el caso de que no se encuentre en situacion de
manifestarlo verbalmente

—  Sobre cuidados de salud y tratamientos

— O para establecer el destino de su cuerpo después del
fallecimiento

— Puede designar un representante que sirva de interlo-
cutor para su cumplimiento

— Puede revocarse libremente en cualquier momento
dejando constancia por escrito

— No seran aplicables las disposiciones contrarias al
ordenamiento juridico, la /ex artis ni las que no se
correspondan con el supuesto sefialado

— Realiza varias remisiones a un desarrollo posterior,
como es:

* (A los servicios de salud) Elaboraran procedi-
mientos para garantizar su cumplimiento

* El establecimiento de Registros autonomicos
* El establecimiento de un Registro Nacional

La normativa basica ha sido objeto de algunos desa-
rrollos autonémicos, como es el caso de Catalufia, Ara-
gon, Navarra, Pais Vasco y Andalucia, ademéas de otras
leyes ordenadoras de la sanidad que contienen algunas
previsiones en esta materia (La Rioja, por ejemplo).

En toda esta regulacion autonémica se advierten al-
gunas diferencias sobre las cuestiones que abordan:

Definicién de las voluntades anticipadas:

En unos casos mas genérica: (ARAGON, CATA-
LUNA, NAVARRA) la delimita como “manifestacion de

instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en
situaciones que las circunstancias no le permitan expre-
sarse personalmente”; en otros casos (PAIS VASCO) se
refiere a ellas como “expresion anticipada de sus deseos
respecto a ciertas intervenciones medicas”.

Otras han incorporado algunos contenidos de modo
mas explicito para estos documentos, como veremos a
continuacion:

(PAIS VASCO)
- Instrucciones sobre su tratamiento

- manifestar sus objetivos vitales y valores personales
en orden a interpretar las instrucciones

- las instrucciones pueden referirse tanto a una enfer-
medad o lesion e incluir previsiones relativas a las
intervenciones medicas acordes con la buena practi-
ca clinica que desea recibir o no recibir y otras cues-
tiones relacionadas con el fin de la vida

(NAVARRA)

- se podran incorporar manifestaciones para que, en el
supuesto de situaciones criticas, vitales e irreversi-
bles respecto a la vida, se evite, el sufrimiento con
medidas paliativas aunque se acorte el proceso vital,
no se prolongue la vida artificialmente por medio de
tecnologias y tratamientos desproporcionados o ex-
traordinarios, ni se atrase abusiva e irracionalmente
el proceso de la muerte

- deseos previamente expresados sobre actuaciones
medicas para cuando no pueda expresarlos mediante el
consentimiento informado

(LA RIOJA)

Las incluye dentro de lo que llama “derechos del en-
fermo o usuario en proceso terminal”: a morir en pleno
uso de sus derechos y especialmente el que le permite
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rechazar tratamientos que le prolonguen temporal y arti-
ficialmente la vida.

Capacidad del otorgante:

En general atribuyen capacidad para otorgarla a toda
persona mayor edad no incapacitado, excepto Navarra y
Andalucia que recoge la expresion “mayor de edad o
menor al que se le reconoce capacidad conforme a la
presente Ley Foral”

Formalizacion:

Podré formalizarse ante notario o en documento pri-
vado ante tres testigos (ARAGON, CATALUNA, NA-
VARRA) y otras Comunidades prevén que, ademas,
(PAIS VASCO) pueda formalizarse ante el funcionario o
empleado encargado del Registro de Voluntades Antici-
padas.

(LA RIOJA) Debe formalizarse en documento nota-
rial en presencia de tres testigos mayores de edad, que
para ser vinculante deben ser inscrito.

Lugar de presentacion:

Parra su presentacion se precisa solicitud del intere-
sado ante el Registro adjuntando una documentacion
justificativa de todas sus exigencias (CATALUNA, NA-
VARRA); en el caso de ARAGON se refiere a la pre-
sentacion en el centro sanitario (que a su vez se trasladara
al Registro)

En el caso del PAIS VASCO distingue esta forma
de presentacion de aquellos documentos que se entreguen
en el centro donde sea atendido

Designacion de representante:

(PAIS VASCO) Contempla los supuestos de desig-
nacion de representante a favor del conyuge o pareja de
hecho y el modo de actuar en los casos de disolucion que
debera constar en un documento.

Comisiones de valoracion:

(ARAGON) Introduce esta figura especifica que
puede constituirse en los centros sanitarios para valorar
los documentos de voluntades anticipadas.

(NAVARRA) Hace una remision a los Comités Eti-
cos Asistenciales a la hora de encomendar la funcion de
resolver las cuestiones que puedan suscitarse.

Actuaciones complementarias
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Se prevén acciones en temas como: formacion de los
profesionales, guias de funcionamiento explicativas.

REGISTRO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Una mencion especial merece la figura del Registro
de Voluntades Anticipadas. Expondré sucintamente la
regulacion del mismo en aquellas Comunidades que lo
contemplan para pasar seguidamente a la experiencia de
Navarra en su puesta en funcionamiento.

Objeto

Organo administrativo en el que a peticion del inte-
resado se inscriben los documentos de voluntades.

Es un Registro de Documentos

Su aportacion es un conocimiento agil y rapido por
todo el sistema sanitario.

Procedimiento:
Presentado por:

(ARAGON) Familiares, allegados o representante
con escrito de solicitud y la documentacion acreditativa
de todos los requisitos.

(CATALUNA) (PAIS VASCO) Mediante solicitud
del otorgante.

Inscripcion:

Una vez presentada, el responsable del registro
comprueba los datos y la documentacion, dando un plazo
para subsanar en su caso; silencio positivo (ARAGON,
CATALUNA, NAVARRA)

Acceso al Registro:

El otorgante y el representante legal. El médico que
preste asistencia debe solicitar informacion al Registro
para conocer si existe inscripcion, aunque figure una
copia en la historia (ARAGON, CATALUNA)

NAVARRA

Entrando en la experiencia de Navarra en la puesta
en funcionamiento de un Registro se advierten algunos
problemas practicos:

a) Es un registro administrativo: por lo tanto someti-
do a las formalidades y rigores —y también las garantias-
del procedimiento administrativo. En este sentido el ifer
procedimental viene a ser:

* Presenta la solicitud

* Se comprueba si esta toda la documentacion exi-
gida y en su caso se da plazo para subsanar



* Se comprueba la correcta identificacion de todos
los intervinientes (sirviéndose de DNI compulsado y
firma)

* Se puede presentar directamente en el Registro de
Voluntades Anticipadas o a través de cualquier Re-
gistro Oficial de la Administracion, como cualquier
otro documento.

El resultado en general es que resulta excesivamente
burocratizado.

b) Por su propia naturaleza y las exigencias propias
del entorno sanitario se plantea la necesidad de eficacia.
Esta eficacia se ve condicionada por algunas caracteristi-
cas legalmente definidas:

- La actividad de registrar implicar dos tipos de da-
tos: el dato consistente en que se ha inscrito un docu-
mento de voluntades anticipadas, y el dato consistente en
el contenido de sus manifestaciones.

- Los accesos al Registro tienen que ser factibles
desde multiples puntos: centros publicos y privados, de
toda Espaiia, a cualquier hora del dia en el que sea nece-
sario, y en unas condiciones que garanticen la confiden-
cialidad (por lo tanto restringido).

- La presentacion del documento para su inscripcion
puede realizarse en puntos multiples y muy distintos: en
la mayoria de los casos —excepto en el caso de La Rioja-
puede presentarse en el Registro, pero también directa-
mente en el hospital (que se incluiria en la Historia Clini-
ca), o puede hacerse a través de cualquier Registro Ofi-
cial de las Administraciones Publicas como cualquier
otro documento.

¢) Suscita un problema especifico, acerca de donde
se conservan y en qué condiciones se accede a los docu-
mentos de voluntades anticipadas/instrucciones previas.
A este respecto, cabe apuntar solo unas lineas generales:

- La Historia Clinica parece ser el lugar natural para
que conste su existencia (no necesariamente su conteni-
do, puesto que es algo distinto de la historia clinica)

- Las perspectivas mas avanzadas respecto al acceso
al mismo apunta a Internet como la via mas accesible,
complementado con procedimientos de comunicacion
seguros y previa acreditacion de un pasword (tal es el
caso de CATALUNA)
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es de las Mesas de Trabajo

MESA DE TRABAJO: CATALOGO DE

PRESTACIONES Y OTROS DERECHOS
SANITARIOS

GARANTIAS DE LAS PRESTACIONES: EN PARTICU-
LAR, LAS LISTAS DE ESPERA. ASIMETRIA DE LAS
PRESTACIONES Y SU FINANCIACION.

Por la interrelacion entre el catalogo de prestaciones,
su alcance en términos de igualdad y equidad, y su finan-
ciacion, las dos cuestiones enunciadas correspondientes a
las dos primeras sesiones de trabajo se trataron conjun-
tamente.

1. La primera reflexion que surge, partiendo de la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud, es la de su vigencia temporal,
después de que sobre estas materias se hayan producido
con antelacién regulaciones por distintas Comunidades
Auténomas, con la eventualidad de que pudieran surgir
conflictos de aplicacion territorial del derecho estatal y
del derecho propio de cada Comunidad Auténoma. No
obstante, se estd en el convencimiento de que la regula-
cion completa se obtiene de la suma de uno y otro orde-
namiento.

2. En lo referente a las garantias de las prestaciones
y, en concreto, a la garantia de tiempo maximo de espera,
como medio para hacer efectivo el derecho de acceso a
las prestaciones, minimizando los aspectos negativos de
las listas de espera, se analiza las regulaciones legales y
reglamentarias de las Comunidades Autonomas (Navarra,
Andalucia, Castilla-La Mancha y Cataluia), de entre las
que destacan los modelos de Andalucia y de Castilla-La
Mancha, que prevén una opcion por la asistencia privada,
con determinados limites, caso de superarse el plazo de
garantia.

a) A la vista de las diferencias apreciadas tanto en
los plazos de espera como en las respuestas a la supera-
cion de los mismos (asistencia especializada programada
o procedimientos quirrgicos), se concluye que, con
independencia de su efecto altamente positivo, es una
manifestacion legitima, entre otras, de las asimetrias de
las prestaciones.

b) En cuanto al ejercicio por el usuario de la opcion
por la asistencia sanitaria privada, una vez superado el

plazo de garantia, y ante la obligacién de la Administra-
cion Publica de hacer frente a los gastos derivados de
aquélla, se platea la disyuntiva sobre si esa asistencia
tiene el caracter de asistencia publica (teniendo en cuenta
que, en alglin caso, se suscribe un concierto con el centro
sanitario privado elegido por el usuario) o si se trata de
una prestacion enteramente privada, siendo dificil consi-
derar servicio publico el supuesto en que el usuario opte
voluntariamente por una asistencia de esas caracteristi-
cas, lo cual no implica suspension ni pérdida de su dere-
cho de acceso al servicio publico sanitario, ya que si la
opcion no se ejercita, la Administracion Publica corres-
pondiente estard siempre obligada a prestar la asistencia
conforme a sus propios medios, mediante gestion directa
o indirecta en cualquiera de sus modalidades.

3. Sobre la financiacion de las prestaciones sanita-
rias, una vez consolidada su separacion de las fuentes de
financiacion del Sistema de Seguridad Social de caracter
contributivo, pasando la asistencia sanitaria a partir de
2001 a financiarse via impuestos, incluida la correspon-
sabilidad fiscal de las CC. AA., se concluye que:

a) Debe derogarse el capitulo IV -asistencia sanita-
ria- de la Ley de Seguridad Social de 1974, aun vigente,
dada la configuracion universalista y no contributiva del
Sistema Nacional de Salud, totalmente distinta a la del
Sistema de Seguridad Social, atin cuando éste sea una via
de cobertura.

b) El reconocimiento del derecho a la asistencia sa-
nitaria debe hacerse por las Comunidades Auténomas.

¢) La financiacion debe efectuarse exclusivamente a
través de impuestos directos que tenga en cuenta criterios
de justicia distributiva, excluyéndose recurrir a tributos
finalistas o indirectos.

MESA DE TRABAJO VOLUNTADES

ANTICIPADAS: SU REGULACION Y
DESARROLLO

A partir de una presentacion general de la regulacion
de esta materia, constituida por un articulo de la Ley
basica 41/2002, asi como por la regulacion autondémica
elaborada por Catalufia, Aragén, Pais Vasco, Navarra y,
recientemente, Andalucia, se aborda cual es el alcance
que puede llegar a tener la institucion juridica “instruc-
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ciones previas” o “voluntades anticipadas” en cuanto
manifestacion de la autonomia del paciente, alcanzandose
las siguientes conclusiones:

1. Se constata una coincidencia en calificar de tibia
la regulacion contenida en estas normas, en el sentido de
no abordar situaciones varias y, en consecuencia, de no
suministrar instrumentos para resolver los conflictos que
surjan en torno a actuaciones que se engloban dentro de
lo que viene denominandose, aun cuando de forma poco
precisa, de eutanasicas.

2. Por el contrario, se estima que la reciente ley an-
daluza supone un importante paso adelante, por cuanto, al
delimitar el alcance de las voluntades anticipadas abarca
a todas aquellas que se manifiesten siempre que no con-
travengan el ordenamiento juridico general, sin referencia
por tanto a la buena practica clinica, concluyéndose que
esta regulacion podria dar entrada a posicionamientos de
eutanasia pasiva. Paralelamente, se defiende que la ley
andaluza no debe ser desplazada por el caracter basico de
la ley 41/2002.

Es opinioén generalizada que, en todo caso, se ha ini-
ciado una andadura hacia el reconocimiento de la eutana-
sia tanto pasiva como activa, para lo que habra de estarse
a la interpretacion y desarrollos que vayan produciéndose
en el futuro.

3. Sobre otras cuestiones menores, se hace hincapié
en que para ser efectiva y para ser instrumento de ejerci-
cio de la autonomia de la voluntad es necesario que las
voluntades anticipadas no sean meras declaraciones gené-
ricas, sino que se refieran a aspectos concretos del proce-
so clinico.

4. Se destaca la oportunidad de poder disponer de un
representante designado en el documento de voluntades
anticipadas, que haga, llegado el caso, de interprete o
interlocutor del otorgante imposibilitado de hacerlo per-
sonalmente.

5. De otro lado, se apunta que esta institucion afiade
poco respecto de otros supuestos excepcionales o de
aquellos otros con una especial singularidad, como puede
ser el caso de los Testigos de Jehova, cuya problematica
se encuentra en la actualidad mejor encauzada mediante
los ultimos pronunciamientos del Tribunal Constitucional
y de los tribunales ordinarios.

6. A proposito de las condiciones de conservacion
del Documento de Voluntades Anticipadas, se concluye
que el lugar adecuado es la historia clinica, en la que
deberia constar una anotacion de que existe. Ello, sin
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perjuicio de organizar paralelamente un procedimiento de
archivo y consiguiente acceso rapido y agil en respuesta a
la peticion del facultativo interviniente. En este sentido,
respecto de la organizacion del Registro de Voluntades
Anticipadas se advierte la existencia de algunas dificulta-
des derivadas del régimen tan abierto de elaboracion,
modificacion y revocacion. En todo caso, se apunta la
conveniencia de utilizar soportes informaticos o a través
de internet.

MESA DE TRABAJO. DERECHO A LA

INFORMACION Y DOCUMENTACION
CLINICAS

Como posicionamiento de partida sobre la ley
41/2002, se afirma acerca de la misma lo siguiente:

a) Que ha sido sentida como una regulacién necesa-
ria y ampliamente reclamada en cuanto desarrollo y com-
plemento de la Ley General de Sanidad.

b) Que va por detras del debate social, juridico, ju-
risprudencial, etc. En este sentido, el motor de ese debate
ha sido la autonomia de la voluntad, la reafirmacion de
los derechos individuales, la humanizacion de la asisten-
cia sanitaria, que es lo que late en el fondo de todas las
consideraciones que ha merecido el consentimiento in-
formado; a las que se han ido sumando otras cuestiones
“a golpe de actualidad” (confidencialidad de las historias
clinicas, usos y acceso a la misma, alcance del derecho a
la informacion, y, finalmente, el testamento vital).

¢) Que por ello mismo tiene un contenido muy va-
riado y una aplicaciéon compleja en el sentido de estar
expuesta a una casuistica muy rica.

d) Que como ley basica ha pretendido dar cobijo a
las regulaciones autonoémicas existentes, pero que, a la
par, remite su desarrollo a la accion legislativa de las
Comunidades Autonomas. Se hace notar que la reciente
Ley de Cohesion no ha abordado ninglin desarrollo o
complemento de la misma, limitdindose a unas escasas
referencias genéricas a la informacion a los pacientes y
usuarios.

Asi las cosas, el debate se centra en torno a dos ob-
jetivos: detectar las deficiencias o dificultades que pre-
senta la regulacion de la ley estatal, para, seguidamente,
enlazando con las mismas, precisar los desarrollos que se
advierten como necesarios para una correcta ejecucion de
la legislacion reguladora. Conforme a este planteamiento
se pusieron de manifiesto las siguientes ideas:



1. Respecto de las denominadas “anotaciones subje-
tivas” de los médicos susceptibles de ser suprimidas de la
historia clinica, se apunta la necesidad de definir con
precision qué son y como se gestionan, y en concreto
quien decide lo que se suprime. Se afirma que, en cual-
quier caso, estas cuestiones no pueden quedar en manos
del propio medico y que su interpretacion debe ser ex-
cepcional.

2. El acceso a las historias clinicas constituye sin
duda el contenido mas novedoso de la ley. Se advierte,
sin embargo, que su regulacion sigue presentado algunas
dificultades. Asi, no aborda una solucién para el acceso
con fines judiciales; e incluso contiene olvidos, como,
por ejemplo, en lo que se refiere al acceso de las compa-
fiias aseguradoras en relacion con las demandas de Res-
ponsabilidad Civil. Ademas, se valora como desigual la
regulacion del acceso a las historias clinicas en general y
particularmente respecto de los fallecidos, considerando-
se excesivamente abierta la relativa a los fallecidos.

3. Respecto de los menores, aun reconociéndose que
se ha avanzado en su regulacion, se advierte que sigue
abierta una parte de la polémica en relacion a la proble-
matica que presenta el “menor maduro”. También se
pone de manifiesto la contradiccidon existente en varios
puntos de la ley entre el cardcter autonomista que la fun-
damenta e inspira y algunos preceptos que siguen mante-
niendo un marcado caracter paternalista, como es el caso
de la prevision en términos muy taxativos del “privilegio
terapéutico”.

4. En cuanto a la conservacion de la historia clinica,
se considera inadecuado el plazo de cinco afos, toda vez
que si bien cubre el periodo de prescripcion de la accion
penal, no cubre, sin embargo, el de la accion civil.

5. Aun cuando la ley no contiene un posiciona-
miento expreso sobre la propiedad de la historia clinica,
se entiende resuelta la cuestion en la medida en que pro-
clama que el titular de la informacién es el paciente, que
es quien tiene el derecho de acceso a la misma, y en aten-
cion a la contundente obligacion de conservacion y cus-
todia de la misma.

6. Por alglin participante se pone de manifiesto la di-
ficultad préctica para dar cumplimiento a todas las obli-
gaciones en materia de informacion, lo que da pie para
matizar que todas las remisiones al desarrollo que contie-
ne esta ley no requieren, en todo caso, de la elaboracion
de disposiciones normativas sino que, por el contrario, su
puesta en marcha exige en muchos casos la adopcion de
medidas puramente organizativas o técnicas, incluso no

ya en el ambito de cada Comunidad Auténoma sino de
cada centro o incluso servicio.

7. Finalmente, se pone de manifiesto los olvidos, la
falta de informacion y difusion, e incluso en muchos
casos de colaboracion de las Administraciones Publicas,
en orden a hacer efectiva esta ley en el ambito de la me-
dicina privada, a la que también le es de aplicacion.

8. Enlazando con todo lo anterior, se llama la aten-
cién sobre la conveniencia de desarrollar actividades
formativas para el personal sanitario en orden a clarificar
los derechos y deberes que asisten en relacion con la
informacion y documentacion clinica y las consecuencias
de su incumplimiento.

MESA DE TRABAJO. LA COHESION DEL

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

EL CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD: NATURALEZA Y FUNCIO-
NES.

Los miembros de la Mesa de Trabajo sobre el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud han
concluido lo siguiente:

1. Su convencimiento pleno de que el Consejo In-
terterritorial es el 6rgano central de vertebracion del Sis-
tema Nacional de Salud, de cuya adecuada articulacion
depende en buena medida el funcionamiento coherente,
armonico y solidario del sistema sanitario en su conjunto.

2. Su convencimiento, asimismo, de que la culmina-
cion del proceso de transferencias sanitarias a todas las
Comunidades Auténomas exigia revisar en profundidad
la naturaleza, composicion y funciones del Consejo In-
terterritorial, exigencia que constituia uno de los princi-
pales retos a los que debia responder la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud.

3. Su preocupacion por el hecho de que, ante esta
exigencia, la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud se limita a revisar la composicion del
Consejo Interterritorial y, lejos de reforzar su caracter de
organo rector del Sistema a través del cual se articula la
participacion del Ministerio de Sanidad y Consumo y de
las Comunidades Auténomas en la toma de decisiones
estratégicas para el Sistema Nacional de Salud, rebaja la
capacidad de accion de este 6rgano limitandola, salvo en
asuntos muy especificos, al mero conocimiento, debate y
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recomendacion en los ambitos sometidos a su competen-
cia.

4. Su preocupacion por el hecho de que la nueva re-
gulacion del Consejo Interterritorial (al que otorgd carta
de naturaleza la Ley General de Sanidad) contenida en la
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud desdibuja el rol que ha venido ejerciendo el Con-
sejo, , en el contexto del Sistema Nacional de Salud hasta
ahora, a la par que introduce incertidumbre en orden a
establecer y consolidar el nuevo Consejo sobre la base de
la trayectoria y los logros alcanzados por el mismo.

5. Finalmente, se sugiere la necesidad de reabrir el
proceso de andlisis y reflexion acerca de la naturaleza y
funciones que debe tener el Consejo Interterritorial en el
contexto de un Sistema Nacional de Salud plenamente
descentralizado politica y territorialmente. Y, en especial,
que en este proceso de reflexion -abierto a las asociacio-
nes profesionales y cientificas, a los agentes sociales y a
los partidos politicos- se valore la conveniencia de resi-
denciar en el Consejo las competencias de fijacion de
bases, coordinacion general y alta inspeccién en materia
sanitaria para su ejecucion compartida por el Ministerio
de Sanidad y Consumo y por todas las Comunidades
Autéonomas —en las que reside el grueso de las competen-
cias sanitarias-, a través de este organo colegiado, del
que, por otra parte, deberian depender el Instituto de
Informacién Sanitaria, la Agencia de Calidad, el Obser-
vatorio del Sistema Nacional de Salud, el Instituto de
Salud Carlos III y la Agencia Espafiola del Medicamento,
asi como cualesquiera otros organos o entidades adscritos
al Ministerio de Sanidad y Consumo que proyecten su
actuacion sobre todo el Sistema Nacional de Salud.

ALTA INSPECCION DEL ESTADO. OBJETO Y FUN-
CIONES.

Los miembros de la Mesa de Trabajo sobre la Alta
Inspeccion han concluido lo siguiente:

1. Poner de manifiesto que la regulacion contenida
en la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud viene a reiterar de forma literal las previsiones
contenidas en el articulo 47 de la Ley General de Sani-
dad, que definia esta institucion, fijaba sus cometidos y
los mecanismos a través de los cuales debia operar, lo
que en términos de pura técnica legislativa era innecesa-
rio e improcedente, por cuanto plantea incluso dudas
acerca de la vigencia formal de los contenidos de la pro-
pia Ley de Cohesion y Calidad en relacion con dichos
extremos.
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2. Poner de manifiesto, asimismo, que las aportacio-
nes que hace esta Ley a la regulacion de la Alta Inspec-
cion contenida en la Ley General de Sanidad se limitan a
introducir exigencias en el funcionamiento de esta insti-
tucion de orden estrictamente operativo que, ni son basi-
cas desde el punto de vista material, ni son propias de una
norma con rango de ley —como, por ejemplo, la necesidad
de elaborar un plan anual de actividades y una memoria
anual, asi como la creacion de una base de datos compar-
tida con los servicios de inspeccion técnica o la necesidad
de desarrollar la colaboraciéon con dichos servicios de
inspeccion-, a la par que entraflan un grave riesgo de
acercar y confundir las funciones de la Alta Inspeccion
con las actividades de la inspeccion técnica de los servi-
cios sanitarios que, como es sabido, corresponden a las
Comunidades Autonomas, vulnerando con ello la doctri-
na del Tribunal Constitucional y el orden de competen-
cias establecido en el bloque de la constitucionalidad.

3. Apuntar la posibilidad de que el legislador haya
querido atribuir a las autoridades sanitarias, a través de la
Alta Inspeccion, competencias en materia de seguimiento
y control del fraude en las prestaciones econdmicas de la
Seguridad Social tradicionalmente reservadas al Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales.

4. Finalmente, hacer un llamamiento a las organiza-
ciones profesionales y cientificas, a los agentes sociales y
a los partidos politicos, al objeto de que se reabra el pro-
ceso de analisis y reflexion respecto de la adscripcion de
la competencia de Alta Inspeccion —que, como alta fun-
cion de garantia y verificacion del cumplimiento de las
competencias estatales y de las Comunidades Autéonomas
en materia sanitaria, entendemos que deberia residenciar-
se claramente en el Consejo Interterritorial-, asi como de
las finalidades, objetivos y cometidos que debe cumplir
esta institucion en el contexto de un Sistema Nacional de
Salud plenamente consolidado y descentralizado.

EL FONDO DE COHESION SANITARIA: ALCANCE Y
GESTION.

1. El Fondo de Cohesion Sanitaria fue creado por el
articulo 4.C.c de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, de
medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de
financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen
comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia. Fue desa-
rrollado por el R.D. 1247/2002, de 3 de diciembre, que
regula la gestion del Fondo. Este reglamento circunscri-
bid la condicion de desplazado a los espaiioles con asis-
tencia programada en centros fuera de su Comunidad de



residencia, a los ciudadanos comunitarios y a los extran-
jeros procedentes de paises con convenio en materia de
seguridad social; fijo las reglas para la cuantificacion de
la asistencia prestada y sefialo los criterios de actualiza-
cion. La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, amplia sus fines
en un doble ambito: la financiacion del uso tutelado de
determinadas técnicas, tecnologias y procedimientos
(articulo 22.3) y de los planes integrales de salud (dispo-
sicion adicional quinta).

2. La regulacién actual del Fondo de Cohesion re-
sulta insuficiente para resolver los problemas derivados
de la tension entre el derecho a recibir asistencia en cual-
quier lugar del territorio nacional, tanto de los espailoles
como de los comunitarios y extranjeros, y la descentrali-
zacion territorial de la prestacion de la asistencia sanita-
ria, que corresponde a las Comunidades Autonomas.

3. El Fondo de Cohesion Sanitaria deberia ser un
instrumento financiero redistributivo al servicio del dere-
cho de todos los espafioles a recibir asistencia sanitaria en
cualquier lugar del territorio nacional —sea asistencia
programada o no- mediante las dotaciones financieras y
ajustes econdmicos que sean precisos entre los prestado-
res de la asistencia sanitaria —basicamente, los Servicios
Autonémicos de Salud-. Ademas, deberia servir para
financiar la asistencia a los ciudadanos comunitarios y a
los ciudadanos extranjeros, tanto aquellos que procedan
de paises con los que existe convenio en esta materia,
como aquellos que, teniendo otro origen, reciben asisten-
cia en cumplimiento de la normativa espafiola sobre
extranjeria.

4. El cumplimiento de la funcion descrita exige de-
limitar y, en su caso, ampliar, los siguientes aspectos
basicos en cuanto al concepto de desplazado:

a) Ampliar el concepto para incluir a los espafioles
desplazados, cualquiera que sea el motivo (turismo, tra-
bajo, cercania a centros sanitarios, cambio residencia
temporal, necesidades familiares), sin limitarlo, como
hace la regulacion actual, a los supuestos de desplazados
con asistencia programada (centros de referencia).

b) Ampliar el concepto de desplazado al extranjero,
para dar cobertura a todos los extranjeros que son atendi-
dos en cumplimiento de la legislacion espafiola (Codigo
Penal y Ley de Extranjeria), en particular los “inmigran-
tes ilegales”, y no solo a los ciudadanos comunitarios y
los extranjeros procedentes de paises con los que existe
convenio en materia de asistencia sanitaria de seguridad
social como dispone la vigente reglamentacion.

¢) Promover la implantacién y desarrollo de un me-
canismo de identificacion de los desplazados (tarjeta
sanitaria individual) que permita la operatividad del Fon-
do de Cohesion Sanitaria y, sobre todo, de los mecanis-
mos redistributivos.

5. De otro lado, el cumplimiento de la funcion que
debe desempefiar el Fondo de Cohesion Sanitaria exige
reconsiderar el ambito prestacional sobre el que se pro-
yecta, esto es, el concepto de asistencia sanitaria que
constituye su presupuesto:

a) Aclarar que se trata de un concepto amplio que
incluye tanto la asistencia sanitaria como la prestacion
farmacéutica.

b) Incluir las medidas en materia de salud publica,
que son imprescindibles como consecuencia de la aten-
cion a los desplazados extranjeros (medidas frente a
enfermedades que se consideraban extinguidas, medidas
frente a nuevas enfermedades, como las tropicales).

6. El Fondo debe contar con recursos econémicos
suficientes para cumplir esta funcion. Igualmente, es
preciso diseflar un mecanismo que, a modo de caja de
compensacion, permita redistribuir fondos entre los
prestadores de la asistencia en funcion de la efectiva-
mente prestada. En todo caso, todos los Servicios Auto-
némicos de Salud deben contar con una dotacion sufi-
ciente para el cumplimiento de sus funciones; un minimo
que no puede resultar afectado por estas formulas de
redistribucion.

SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA

1. El sistema de informacion sanitaria es esencial
para el funcionamiento racional y ordenado del Sistema
Nacional de Salud. La preocupacion de la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad, que se manifiesta
en los articulos 53 a 58, es loable; sin embargo, los me-
dios disefiados resultan insuficientes.

2. La gestion del sistema de informacion deberia re-
sidir en un organismo en el que participen todos los su-
jetos que tienen la obligacion de suministrar informacion,
en particular los Servicios Autonéomicos de Salud que son
sus usuarios potenciales mas relevantes. No sirve a esta
necesidad encomendar la gestion del sistema de informa-
cion a un 6rgano administrativo sin autonomia en la ges-
tién y sin que las Comunidades Autdénomas participen.

3. La tarjeta sanitaria individual deberia tener los
datos identificativos minimos (personales, derecho a la
asistencia, prestador de la asistencia) pero, también per-
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mitir el acceso a informacion clinica (historia clinica) y
administrativa (situacion a efectos de seguridad social),
informacion que no tiene que estar incorporada a la tar-
jeta; e, incluso, facilitar el acceso a servicios (peticion de
consulta, evolucion lista de espera...). En todo caso, el
uso debe quedar a la voluntad de su titular mediante una
clave de acceso que garantice el derecho a la intimidad y
el ejercicio del consentimiento informado.

4. Las “huellas informaticas” que, inevitablemente,
dejara tras de si la tarjeta sanitaria individual cuando se
utilice exige disefiar una regulacion que garantice el
adecuado tratamiento de estos datos sensibles y la maxi-
ma garantia de respeto a la intimidad y confidencialidad.
A buen seguro sera preciso un organismo “independien-
te” al que se encomiende la efectividad de estas garantias.

5. Buena parte de los problemas que suscita la im-
plantacion de la tarjeta sanitaria individual —entre otros,
que no sea sustituible por el DNI- serian papel mojado si,
de una vez, se produjera la universalizacion de la sanidad
—derecho de los espaiioles por su sola condicion de ciu-
dadanos- desgajandola de la Seguridad Social y con ello
de la condicidén de beneficiario y alta por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social como presupuestos del
derecho a la asistencia sanitaria.

MESA DE TRABAJO. BIO,TECNOLOGiA:
CUESTIONES JURIDICASS

Tras una amplia revision de la legislacion espafiola
existente relativa a estas materias, complementada por la
jurisprudencia de nuestro Tribunal Constitucional, y de
los pronunciamientos de los organismos nacionales e
internacionales mas destacados, asi como de la normativa
¢ informes emanados de las Comunidades Europeas, se
llegaron a las siguientes conclusiones, fruto de un debate
mas extenso de lo reflejado en las mismas.

EMBRIONES CONGELADOS E INVESTIGACION.

1. Desde el punto de vista juridico, y sin olvidar los
aspectos éticos que estas cuestiones entrafian, se conside-
ra que como premisa fundamental en la investigacion y
experimentacion con preembriones y embriones humanos
se deben ponderar los beneficios que los resultados de
ambas actividades van a reportar a la humanidad en su
conjunto y a los individuos en particular, asi como las
implicaciones negativas que de dichas actividades se
pudieran derivar.
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2. Por otro lado, se considera que la libertad de in-
vestigacion y experimentacion sobre preembriones y
embriones humanos no se configura como un derecho
absoluto, sino que se encuentra limitada por aquellos
principios generales que rigen la investigacion y la expe-
rimentacion cientifica, concretados en las correspon-
dientes normas legales y en diversas declaraciones nacio-
nales e internacionales de aplicacion a la materia.

3. Por ultimo, se considera que ante la insuficiencia
de la legislacion relativa a la investigacion y experimen-
tacion sobre preembriones y embriones humanos, existe
la necesidad de regular especificamente el estatuto juridi-
co que en nuestro ordenamiento deben ostentar tales
preembriones y embriones humanos, perfilando cuestio-
nes juridicas no plenamente reguladas en la actualidad y
abordando las cuestiones derivadas de los nuevos avan-
ces biotecnologicos.

BANCOS DE MATERIAL GENETICO.

1. Con relacion a la cuestion de los embriones con-
gelados y los bancos de material genético, se estima que
el problema mas importante que existe actualmente es el
relativo a la solucion que ha de aplicarse a los embriones
crioconservados cuyo plazo de crioconservacion ya ha
caducado. Dicha cuestion es de necesaria regulacion, por
lo que se considera un acierto que el Gobierno haya pre-
sentado un proyecto de ley modificando la regulacion
preexistente en la Ley de Técnicas de Reproduccion
Asistida.

2. Sin embargo, a la vista del contenido del Proyecto
de Ley presentado por el Gobierno el 20 de agosto de
2003, por el que se modifica la Ley 35/1988, de 22 de
noviembre, sobre Técnicas de Reproduccion Asistida
(aprobado por Ley 45/2003, de 21 de noviembre, BOE,
num. 280, de 22 de noviembre de 2003), y de la reciente
Ley del Parlamento Andaluz de 9 de octubre de 2003, por
la que se regula la investigacion en Andalucia con pre-
embriones humanos no viables para la fecundaciéon in
vitro, y dado que ambas leyes contienen regulaciones
diferentes respecto de la misma cuestion, se considera
que el debate sigue abierto respecto de cual de ellas sea
mas acertada o se ajuste mejor a los principios que rige
nuestro ordenamiento. La Ley estatal so6lo permite que en
el futuro los preembriones no transferidos sean donados
exclusivamente con fines reproductivos, con el consi-
guiente consentimiento de los progenitores; aunque,
respecto a los embriones congelados supernumerarios
establece que las parejas pueden elegir entre el manteni-



miento de la crioconservacion hasta que les sean transfe-
ridos, la donacion a otras parejas con fines reproductivos
en lista de espera, la utilizacion para la investigacion
dentro de los limites permitidos por nuestra legislacion, o
la descongelacion sin otros fines. Por su parte, la Ley
autondémica considera los preembriones sobrantes de la
FIV como preembriones no viables por haber transcurri-
do mas de cinco afios desde su crioconservacion, pudien-
dose dedicar a la investigacion aquellos preembriones no
desarrollados in vitro mas de catorce dias desde su fe-
cundacién en un Proyecto de investigacion rodeado de las
suficientes garantias, con el consiguiente consentimiento
de los progenitores.

LA CLONACION DE ORGANOS CON FINES TERA-
PEUTICOS.

1. Por lo que se refiere a la clonacion de érganos con
fines terapéuticos, se ha llegado a la conclusion de que
nuestra legislacion no contempla de manera directa dicho
tipo de clonacion. De la redaccion de diversos preceptos
se deduce que en dicha legislacion se alude indirecta-
mente a algunas técnicas de clonacién, prohibiendo ex-
plicitamente la clonacion con fines de reproduccion, pero
sin mencionar expresamente la clonacion terapéutica. Su
régimen juridico se ha ido nutriendo de la interpretacion
doctrinal que se ha realizado de las normas que regulan
los principios basicos aplicables a la investigacion y
experimentacion con preembriones y embriones huma-
nos, y a la donacion de las células, tejidos y 6rganos de
los mismos, asi como de la normativa que regula la utili-
zacion de tejidos humanos.

2. De otro lado, en nuestro Derecho resulta espe-
cialmente dificil interpretar cual es el régimen juridico de
la clonacion terapéutica, puesto que su admisibilidad se
encuadra en un debate mas amplio en el que existen
diversas posturas doctrinales, incluso enfrentadas, en
torno al momento en que se considera que un ser adquie-
re la cualidad de ser humano, en cuanto a los limites de la
propia investigacion sobre preembriones, y en punto a la
propia creacion de preembriones para la investigacion.

3. Por otra parte, dicha dificultad se acrecienta si se
piensa que en Espaia, ademas, son de aplicacion no solo
la legislacion nacional sino aquella normativa emanada
de las Comunidades Europeas, cuyo Parlamento se mani-
fiesta por el momento contrario a la realizacion de la
clonacién reproductiva y terapéutica, aun cuando en los
ultimos informes de la Comision Europea no se ha cerra-
do la puerta definitivamente a esta ultima, lo que denota

que la admisibilidad de la misma tampoco tiene una clara
respuesta a nivel supranacional.

4. Por todo ello, se ha llegado a la conclusion de
que es necesaria la reforma de la legislacion vigente en
el sentido de distinguir y clarificar las diversas técnicas
de clonacion (clonaciéon genética, clonacion celular, ge-
melacion artificial, paraclonacion, clonacion reproductiva
y clonacién terapéutica), estableciendo claramente cuales
de ellas estan permitidas y cuales no lo estarian en el
ambito de nuestro ordenamiento juridico, y las conse-
cuencias juridicas derivadas de su aplicacion, dados los
posibles beneficios o resultados favorables que algunas
de estas técnicas implican tanto para el avance en la in-
vestigacion basica y experimentacion en la terapia celu-
lar cuanto en el tratamiento de enfermedades graves y
degenerativas y en la mejora de los transplantes de orga-
nos.

PROTﬁCCIO’N PENAL CONTRA LA MANIPULACION
GENETICA.

1. Por lo que respecta a la proteccion penal contra la
manipulacion genética, se ha llegado a la conclusion
general de que se deberian perfilar mejor las conductas
tipificadas en el Codigo penal con el fin de establecer
claramente los limites a la investigacion y experimenta-
cion con genes tanto en el articulo 159 del mismo (que se
refiere propiamente al delito de manipulacion genética)
como en el articulo 161,1 y 2 (que contempla tres delitos
diferentes: la fecundacioén de 6vulos con fines distintos a
la procreacion, la creacion de seres idénticos por clona-
cion, y la seleccion de la raza), poniendo en relacion
necesariamente la legislacion penal con la legislacion de
nuestro pais sobre estas materias (Ley de Técnicas de
Reproduccion Asistida y legislacion complementaria), asi
como con los Tratados y Convenios internacionales rati-
ficados por Espafia, para una redaccidon mas conforme
con el contexto legislativo.

2. En relacion a las penas atribuidas a cada uno de
los delitos relativos a la manipulaciéon genética (arts. 159
a 162 del CP), se manifiestan discrepancias entre los
miembros que integran la Mesa de trabajo, pues un sector
estima que resultan suficientes las penas sefialadas para
cada delito en el Cdodigo penal, mientras otro sector opina
que dichas penas, por su repercusion, incluso econdmica,
deberian endurecerse mas.

3. Por otra parte, frente a la corriente de opinion
doctrinal que estima que ademas de estos delitos (mani-
pulacion genética, fecundacion de 6vulos con fines dis-
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tintos a la reproduccion, clonacion reproductiva, selec-
cion de la raza, utilizacién de la ingenieria genética para
producir armas biologicas o exterminadoras de la especie
humana, practica de la reproduccién asistida sin consen-
timiento de la mujer) deberian incluirse en el Cddigo
penal otras conductas que en la actualidad se sancionan
administrativamente como infracciones graves o muy
graves en la Ley de Técnicas de Reproduccion Asistida,
se ha llegado a la conclusiéon de que no se deben incluir
en el Cdodigo penal mas conductas que las que ya se en-
cuentran tipificadas en el mismo.

4. De otro lado, se considera que es necesaria una
reflexion sobre el supuesto de hecho de aplicacion a una
mujer con su consentimiento de las técnicas de reproduc-
cion asistida con material genético del marido, de la
pareja o de un tercero que, por el contrario, no ha presta-
do su consentimiento a dichas practicas, supuesto al que
no se refiere nuestra legislacion y que ha acontecido en
alguna ocasion, debiendo analizarse cuales podrian ser
las consecuencias juridicas derivadas de dicho acto.

5. También se considera necesario que se realice una
aclaracion acerca de si seria posible el aborto en el su-
puesto de aplicacion de las técnicas de reproduccion
asistida sin el consentimiento de la mujer.

6. Por ultimo, se estima que seria necesario delimitar
el delito de aplicacion de las técnicas de reproduccion
asistida a una mujer sin su consentimiento de otros deli-
tos que pudieran concurrir con aquél, en especial del
delito de lesiones al feto.

MESA DE TRABAJO. PROFESIONES

AS

Habida cuenta del lema del Congreso, a lo largo de
las cuatro sesiones siempre planeo sobre los participantes
la posibilidad de que la normacion por parte de las Co-
munidades Auténomas pudiera ir en contra de la cohe-
sion del Sistema Nacional de Salud. Con caracter general
fue rechazada de plano tal posibilidad.

MODELOS RETRIBUTIVOS AUTONOMICOS

No se considera necesario la existencia de un régi-
men comun para todas las Comunidades Autéonomas, ya
que cada una tiene competencias y puede primar aquellos
conceptos retributivos que estime mas conveniente para
la consecucion de sus objetivos. La no homogeneizacion
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de las retribuciones se percibe como un hecho irreversi-
ble.

Es preciso y conveniente que existan retribuciones
variables y no consolidables que estén vinculadas al
cumplimientos de los objetivos previamente pactados.

Las homologaciones de retribuciones no pueden
darse a cambio de nada. Las mejoras retributivas tienen
que servir para posibilitar los cambios organizativos de
los diferentes Servicios de Salud.

CARRERA PROFESIONAL

Tras una referencia inicial a una serie de problemas
que debian resolverse para la implantacién de la carrera
profesional, que con mayor o menor acierto ya se habian
resuelto o en ocasiones sufrido y no resuelto en aquellas
Comunidades Auténomas que mas han avanzado en este
tema, el debate se centro en la existencia de diferencias
entre carrera profesional y desarrollo profesional.

Se concluye que el desarrollo profesional no entra
en colision con la carrera profesional, aunque se mueven
en el mismo entorno. Son dos conceptos diferentes. El
primero es el reconocimiento profesional sin que el mis-
mo conlleve un reconocimiento pecuniario. Por el contra-
rio, la carrera profesional se mueve en el mundo de las
retribuciones y supone un complemento retributivo.

ORDENACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

Fue la que menos debate suscito reconociendo la
bondad del proyecto de Ley de Ordenacion de las Profe-
siones Sanitarias, sobre todo por lo que supone de regula-
cion en el ambito privado, ya que los requerimientos que
la misma exige se cumplen con creces en el ambito pu-
blico.

Se hizo una breve reflexion sobre la mala técnica ju-
ridica utilizada al incorporar a la misma temas que no
tienen encaje natural, tales como los del articulo 8 o la
referencia a los cargos directivos.

FORMACION CONTINUADA

Sin duda alguna fue la mesa que mas debate suscito.
Se alcanzaron las siguientes conclusiones:

1. La formacion continuada debe perseguir el man-
tenimiento de las habilidades del profesional a lo largo de
toda su vida laboral.



2. Debe de ser una formaciéon finalista, es decir,
aquella que es necesaria para la organizacion. Solo de esa
manera puede entenderse que sea una obligacion para la
misma.

3. Hay que gestionarla bien, evitando en lo posible
los efectos colaterales que en ocasiones se persiguen con
la formacion.

4. No a la formacion continuada solo para conseguir
objetivos tales como el ingreso, la movilidad, etc.

5. La formacién continuada tiene que ser gestionada
mas eficazmente por las propias Administraciones Publi-
cas.

6. Acreditar bajo los mismos principios el estable-
cimiento de controles es un intento de poner orden en un
sector. Sin entrar a regularlo, por la via de hecho se con-
sigue la cohesion del sistema.
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