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1°.- PARADIGMA HISTORICO DE LA SALUD PUBLICA

La filosofia social siempre se ha manifestado a través de sus normas y sus
leyes. En consecuencia, también a través de aquellas de caracter sanitario, y a lo largo
de toda la historia, sirvan de ejemplo el Levitico, o la obra de Juan Luis Vives "De
Subventione Pauperum”.

Para conocer la evolucién histérica del sistema sanitario espafiol, haremos un
breve repaso a las leyes que han marcado o estan marcando el funcionamiento
sanitario y son de interés para los profesionales de la sanidad.

Se observa a través de las leyes como la salud individual pasa de ser,
practicamente en exclusividad, responsabilidad de los Individuos, en tanto que sobre el
Estado recae la responsabilidad en materia de salud publica orientada hacia la salud
colectiva, control de epidemias y medidas de salubridad, hasta transformarse el
derecho a la salud en un derecho de ciudadania. La proteccion de la salud adquiere la
categoria de servicio publico extensivo a todos los ciudadanos.

Periodo anterior a 1.940. Denota unas ideas sobre salud publica orientadas mas hacia
la salud colectiva, control de epidemias v medidas de salubridad.

Constitucion de 1812. Nace la policia de salubridad y comodidad.
Los sanitarios tienen un papel minimo en esa organizacion, ya
que ni los ayuntamientos ni el Estado tienen responsabilidad
sobre la salud individual.

Instruccion de 3 de febrero de 1823. Regula la contratacion de
facultativos sanitarios para el cuidado asistencial de los pobres.
Establece el sistema de igualas.

Leyes de beneficencia de 1822 y 1849. Basan la asistencia en la
hospitalidad domiciliaria, reservandose las instituciones
sanitarias para los que no tienen casa o padecen enfermedades
peligrosas para la colectividad.

Ley de Sanidad de 1855. Es la primera norma con rango de ley
que se promulga en Espafa sobre la materia. Su importancia
radica en que el esquema organizativo que disefia se mantiene
en grandes lineas hasta la Ley General de Sanidad de 1986.

La sanidad se estructura y organiza en torno a una Direccion
General dependiente del Ministerio de la Gobernacion. Los
gobernadores civiles son los responsables del area provincial,
donde se constituyen las Juntas Provinciales de Sanidad
tomando protagonismo los ayuntamientos dando respuesta
médico-asistencial y de atencién domiciliaria a los ciudadanos
pobres.



Instruccion de 1904. No recogio aspectos de Seguridad Social -
aunque en Europa se iniciaba una corriente de proteccion de
los trabajadores que se materializé por primera vez en la Ley de
Bismarck, de Alemania-.

Cambia el organigrama de los médicos titulares de los
ayuntamientos que pasan a depender del Estado. La
instruccion hace una descripcion minuciosa del conjunto de
actividades de sanidad e higiene que deben realizar los
sanitarios y se establecen las responsabilidades de todos los
organismos que participan y el modo en que han de hacerlo.
En todo caso, define mejor las funciones en las areas de
prevencién y sanidad publica.

Seguro Obligatorio de Accidentes de Trabajo creado en 1900.

Instituto Nacional de Prevision, creado por ley de 27 de
febrero de 1908 para el estudio de las cuestiones que afectaran
al bienestar y mejora de la clase trabajadora y gestion del
sistema de proteccién social.

Periodo posterior a 1940 se caracteriza por la existencia de dos subsistemas sanitarios:

Subsistema de la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social

Ley 14 de diciembre de 1942, por la que se instaura el Seguro
Obligatorio de Enfermedad -SOE-, origen de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, gestionado por el Instituto
Nacional de Prevision. Es de base mutualista y de orientacion
reparadora. Se acogen a éste los trabajadores por cuenta ajena
con bajos ingresos y sus familias, limitandose la misma a los
trabajadores de la industria y el comercio y excluyendo a los
trabajadores de la agricultura. Asi las cosas, la gran masa de
trabajadores e situaba en una situacion intermedia, puesto que
al exceder el limite sus rentas no podian ser beneficiarios del
seguro ni disponian de recurso para hacer frente a los
costes de la asistencia sanitaria.

Subsistema de la Asistencia de Salud Publica.

v Ley de Bases de Sanidad de 1944. Consolida esta ley la division entre salud
colectiva y la salud individual. En cuanto a la salud colectiva, el Estado
continia dirigiendo la organizacion mediante el control técnico de los
funcionarios encargados de la Salud Publica. La salud individual también en una
competencia del Estado en lo concerniente a los pobres. El resto de la salud
individual se recogia por los Ayuntamientos y Diputaciones desde la
atencion de la beneficencia y también atendia aquellas contingencias que no
recogia el Seguro Obligatorio de Enfermedad.

v Ley de bases de la Seguridad Social de 1963. La ley destaca porque
la cobertura asistencial se extendi6 a la practica totalidad de los trabajadores
y sus familias. El circulo se cemd con la Ley de Financiacion vy
Perfeccionamiento de la Accién Protectora del Régimen General de la Seguridad
Social.



Periodo postconstitucional.

v Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras basicas de
salud, por el que Espafia se hace eco de las Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria. Es trascendental porque unifica la asistencia sanitaria y la
Salud Publica, haciéndose aperturista en cuanto a las medidas de prevencion y
promocion de la salud a toda la poblacion.

v Ley General de Sanidad de 1986. Supuso un importante paso en la
transformacion del sistema sanitario espafiol, al intentar agrupar en un unico
dispositivo todos los recursos sanitarios publicos existentes y constituir un
nuevo modelo sanitario de caracteristicas generales y comunes para todo el
Estado, creando el Sistema Nacional de Salud. La Ley ha impulsado la
prestacion de la sanidad en Espafia a partir del modelo de Sistema Nacional de
Salud con una configuracion autdbnoma, al margen de la Seguridad Social. El
sistema es de financiacion mayormente publico - por impuestos- desde 1997 y
la provision del servicio es también de caracter publico.

v' Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, de abril
de 2003. Ley que complementa a la Ley General de Sanidad, siendo el marco
legal en las acciones de coordinacion de las distintas Administraciones
Publicas, en un sistema altamente descentralizado -Comunidades
Auténomas-, en el que la sanidad ha dejado de depender desde el punto
de vista organizativo y financiero de la Seguridad Social.

2°.- LA CONSTITUCION Y EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

El derecho a la proteccidén de la salud ha sido recogido en las ultimas décadas
por la mayoria de los textos constitucionales del mundo civilizado.

Aunque la Constitucion Espafiola de 1978, en adelante CE, reconocié el
derecho a la proteccion de la salud, el derecho no fue efectivo de forma
inmediata, ya que debian considerarse aspectos esenciales para la configuracion
de las directrices de la proteccion de la salud:

v los principios rectores de la politica social, contenidos en el
Capitulo Il De los principios rectores de la politica social y
economica, del Titulo | De los derechos y deberes
fundamentales,

v' la organizacion territorial del Estado, constituida en adelante por
las Comunidades Autonomas y la Administracion Local,
contenida en el Capitulo | Principios generales, Capitulo Il De la

Administracion Local y Capitulo IlI De las Comunidades
Auténomas del Titulo VIII De la organizacion territorial del
Estado.

La Carta Magna es la norma juridica suprema del Estado, por la que se
organizan las relaciones institucionales y sociales de nuestro Estado social y
democratico de Derecho. Asi mismo, organiza el ordenamiento juridico y es a
través de éste que se cumplen los preceptos constitucionales.



En cuanto a los principios rectores de la politica social la Carta Magna
permitia distintas formas de organizacion del sistema sanitario publico. No
obstante, en virtud del art. 43, se adopté el modelo de Sistema Nacional de
Salud.

El art. 43 es el precepto constitucional relativo a la salud que recoge de
forma expresa el reconocimiento del derecho de la persona a la proteccion de la
salud y asigna a los poderes publicos el deber de organizar y tutelar la salud
publica, es decir, el derecho de la colectividad de la salud publica:

1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

2, Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3 Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica
y el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizaciéon del ocio.

Para poder dar cumplimiento al mandato constitucional se promulgé la
Ley General de Sanidad de 1986, que permitié la organizacion de los servicios
sanitarios con una configuracion autébnoma y al margen de la Seguridad Social
sobre el modelo de Sistema Nacional de Salud”.

Mas, unido a la determinacion de la proteccién de la salud, la CE
establece otros aspectos intimamente ligados a la salud, como por ejemplo: x

La politica de previsién, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales vy
psiquicos, a los que los poderes publicos prestaran la
atencion especializada que requieran y los ampararan
especialmente - art. 49-. La futura ley de promocion de la
auténoma personal y atencion a las personas en situacion de
dependencia desarrollara este precepto - tras veinte afos
desde la promulgacion de la CE-, a instancia del Gobierno y
del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

La garantia de la suficiencia econdmica de los mayores y la
promocién de un adecuado sistema de servicios sociales que
atienda sus problemas especificos de salud, vivienda -art.50-.

T A partir del Real Decreto Ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestion institucional de la Seguridad
Social, que venia gestionando la salud y el empleo, desaparecio el Instituto Nacional de Previsién por lo que la gestién
de la Seguridad Social se separ6 en varias entidades. Una de esas entidades fue el Instituto Nacional de la Salud -
INSALUD, dependiente del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, posteriormente Ministerio de Sanidad y Consumo,
que asumid la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social si bien esta competencia se ha ido transfiriendo a
los Servicios de Salud durante un proceso que se inici6 en el afio 1981 hasta completarse en el afio 2001.



3°.- ORGANIZACION Y TUTELA DE LAS COMPETENCIAS DE LA
PROTECCION DE LA SALUD.

La distribucion de competencias entre el Estado y las Comunidades
Autéonomas en el ambito de la proteccion de la salud se enmarcan en la CE -
arts. 148.1.21 y 149.1.16, 17,18- y en los respectivos Estatutos de las
Autonomias. La asignacion en sintesis se define:

COMUNIDAD AUTONOMA ESTADO
SANIDAD E HIGIENE (SALUD PUBLICA) SANIDAD EXTERIOR.
PLANIFICACION SANITARIA. BASES Y COORDINACION GENERAL DE
LA SANIDAD.

ORGANIZACION Y GESTION DE LOS
SERVICIOS REGIONALES DE SALUD LEGISLACION SOBRE PRODUCTOS
FARMACEUTICOS.

LEGISLACION BASICA Y REGIMEN
ECONOMICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

LAS BASES DEL REGIMEN JURIDICO DE LA
ADMINISTRACIONES PUBLICAS Y DEL
REGIMEN ESTATUTARIO DE LOS
FUNCIONARIOS, QUE EN TODO

CASO,

GARANTIZA A LOS ADMINISTRADOS UN
TRATAMIENTO COMUN ANTE ELLAS.

LEGISLACION BASICA SOBRE
PROTECCION DEL MEDIO AMBIENTE




4°.- LEY GENERAL DE SANIDAD

Dos son las razones fundamentales que llevaron a la promulgacion de la
Ley General de Sanidad, de 25 de abril de 1986, en adelante LGS. La primera es
dar respuesta al mandato constitucional en relacion a los articulos 43 y 49,
reconociendo el derecho a obtener las prestaciones del sistema sanitario a todos
los ciudadanos y extranjeros residentes en Espafa, que para ser efectivo
requiere de los poderes publicos la adopcion de medidas idéneas para
satisfacerlo. La segunda es la instauracién de las Comunidades Autébnomas en la
organizacion sanitaria, que tiene una trascendencia de primer orden, pues sus
Estatutos han reconocido amplias competencias en materia de sanidad,
conforme a las previsiones del Capitulo Ill de la CE.

La Ley fue la directriz sobre la que se fundamentdé la reforma de la
sanidad espanfola, que tendria que romper con una estructura organizativa cuyas
bases se remontaban a 1855.

* La LGS regula todas las acciones que permiten hacer efectivo el
derecho constitucional de proteccion de la salud en cumplimiento del
mandato constitucional y de las directrices de los organismos
internacionales. Tiene categoria de norma basica, segun dispone su
art. 2.1 en relacién con el art. 149. 116 de la CE.

*  Considera las Comunidades Auténomas el eje del modelo sanitario.

Agrupa en un unico dispositivo -SNS- todos los recursos sanitarios y
asistenciales que configuraban los distintos subsistemas sanitarios
publicos que se venian ordenando separadamente, respondiendo a
principios propias. y finalidades

Las disposiciones finales de la Ley autorizan al Gobierno a refundir y
armonizar la abundante y dispersa normativa sanitaria vigente.

El rasgo mas caracteristico del SNS es el hecho de que su estructura gravite en
torno a las Comunidades Auténomas, definiéndose el sistema como el conjunto de los
Servicios de Salud de las Comunidades convenientemente coordinados.

Art. 44. "1. Todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud
integraran el Sistema Nacional de Salud.

2. El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los servicios de
salud de la Administracion del Estado y de los servicios de salud de las
Comunidades Auténomas en los términos establecidos en la presente Ley".



Otras caracteristicas del SNS son:

* la extension de la cobertura atoda la poblacion con
independencia de su nivel econdmico -universalizacion de
la asistencia,

* la gratuidad de los servicios en el punto del consumo,

¢ la financiacion basada principalmente en impuestos,

¢ la produccion de servicios a través de centros de titularidad

publica - el sector privado que lo solicite podra ser
vinculado al SNS, de acuerdo con un protocolo definido,
por lo que la titularidad sera dependiente

de éste-

* la concepcidn integral de la salud,

* la exigencia d prestaciones de calidad,

e la participacion comunitaria, recogiendo mecanismos de
participacion cuidadana como el Consejo de Salud de Area

5°.- PRINCIPIOS GENERALES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Se encuentran recogidos en los arts. 3,4, 5,6, 7,8y 9 de laLGS.

v. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados
prioritariamente a la promocién de la salud y a la prevencion de las

enfermedades.

v/ La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion _esparnola -

universalizacion-. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en

condiciones de igualdad.

v La politica de salud estara orientada a la superacion de los desequilibrios

territoriales v sociales.

v Todas las acciones sanitarias se desarrollaran dentro de la concepcién integral

del sistema sanitario.

v Las Comunidades Auténomas crearan sus Servicios de Salud dentro del marco

de la LGS y sus respectivos Estatutos de Autonomia.

v Se organizara de forma que se favorezca la participacion comunitaria a través
de las Corporaciones territoriales, y las organizaciones empresariales y
sindicales, tanto en la formulacién de la politica sanitaria como en el control de

su ejecucion.

v' Las actuaciones del sistema sanitario estaran orientadas a la promocién de la

salud, la educacion sanitaria, la prevencion de la enfermedad, la asistencia
sanitaria en los casos de pérdida de la salud -curacién de la enfermedad- y

rehabilitacién funcional y reinsercién social.

v Los servicios sanitarios del SNS adecuaran su organizacion y funcionamiento

a los principios de eficacia, celeridad, economia y flexibilidad.




v Se considera fundamental del sistema sanitario la realizacion de los estudios
epidemiolégicos necesarios para orientar la prevencion de los riesgos para la
salud, la planificacién y la evaluacién sanitaria.

v Se considera actividad basica del sistema sanitario el control de la higiene, la
tecnologia y la investigacion alimentaria y la prevencion y la lucha contra la
zoonosis: Veterinaria de la Salud Publica.

v' Los poderes publicos deberan informar a los usuarios de los servicios del
sistema sanitario publicos o vinculados a él, de sus derechos y deberes.

6.- LA ARMONIZACION Y COORDINA(}ION DE LA POLITICA SANITARIA. LEY
16/2003, DE 28 DE MAYO, DE COHESION Y CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD.

Algunos de los instrumentos designados para la armonizacion de la politica
sanitaria, la coordinacioén y la correccion de las desigualdades sociales se regulaban en
la LGS de 1986.

No obstante, se hacia necesaria la elaboracién de una ley que reforzara dicha
coordinacion, tras completarse el traspaso de competencias en materia sanitaria al total
de las Comunidades Autdnomas y, que definiera el papel de los organismos que hasta
entonces habian tenido una labor esencial en el desarrollo de la asistencia sanitaria.

En este sentido, la Ley 16 de 2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, promulgada 17 afios mas tarde, naci6 con la vocacion de crear el marco legal
para la coordinacion de las distintas Administraciones Publicas, en un sistema
altamente descentralizado y en el que la sanidad habia dejado de depender desde el
punto de vista organizativo y financiero de la Seguridad Social.

El hecho en si de haber aproximado la gestion de la asistencia sanitaria al
ciudadano a través de las Comunidades Autéonomas, supone al tiempo, mejorar los
mecanismos que garantizan la equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias, la
calidad y la participacion.

Asi las cosas, la Ley hace una aportaciéon al nuevo modelo de la definicion de
aquellos ambitos en que es precisa la colaboracion entre el Estado y las Comunidades
Auténomas. Los ambitos de colaboracion son: las prestaciones sanitarias del SNS, la
farmacia, los profesionales sanitarios, la investigacion, el sistema de informacion
sanitaria, los planes integrales, la salud publica, la participacion de ciudadanos y
profesionales y la calidad del sistema sanitario. El 6rgano basico de cohesion es el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud al que se dota de mayor agilidad
en la toma de decisiones y de mecanismos para la busqueda de consensos, asi como
para la vinculacion entre las partes en la asuncion de estas decisiones. Junto al
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se situa la Alta Inspeccioén, a la
que se atribuye el seguimiento de los acuerdos de aquél, entre otras funciones.



Estos ambitos representan para el ciudadano la seguridad en la igualdad en el
acceso a las prestaciones en todo el territorio del Estado, que los profesionales
sanitarios tendran las mismas garantias de competencia profesional, que la
investigacion se orientaran a las necesidades de salud de la poblacion, que la
formacién sanitaria fluird en todo el sistema y que la calidad sera un objetivo comun
dentro del SNS.

Ademas de estas areas, la Ley ofrece otros mecanismos de cooperacién vy
coordinacién, tanto en la organizacion de la asistencia sanitaria a partir de los planes
integrales de salud, como de la salud publica identificando aquellos ambitos que
requieren un enfoque conjunto.

Para que sea que ello sea posible la Ley crea y potencia érganos especializados
que se abren a la participacion de las Comunidades Autébnomas:

la Agencia de Evaluacion de Tecnologias, la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, la Comisién de Recursos
Humanos, el Instituto de Salud Carlos lll, el Instituto de Informacién
Sanitaria, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y el
Observatorio del Sistema Nacional de Salud.

7°.- PRESTACIONES SANITARIAS.

Se consideran prestaciones de atencién sanitaria del SNS los servicios o
conjunto de servicios preventivos, diagnédsticos, terapéuticos, rehabilitadores y de
promocién y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.

El instrumento que garantiza las condiciones basicas y comunes para una
atencion integral, continuada y en el nivel adecuado de atencion es el catalogo de
prestaciones del SNS. "El catalogo comprenderé las prestaciones correspondientes a salud publica,
atencién primaria, atencion especializada, atencion sociosanitaria, atencion de urgencias, la prestacion
farmacéutica, la ortoprotésica, de productos dietéticos y de transporte sanitario. - art. 7.1 -."

A tenor del art. 9 de la Ley "as prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud
Unicamente se facilitaran por el personal habilitado, en centros y servicios, propios o concertados, del
Sistema Nacional de Salud, salvo en situaciones de riesgo vital, cuando se justifique que no pudieron ser
utilizados los medios de aquél, sin perjuicio de lo establecido en los convenios internacionales en los que
Esparia sea parte”,

Las prestaciones sanitarias del catalogo se haran efectivas mediante la cartera
de servicios correspondiente al catalogo de prestaciones que se aprobara mediante
real decreto en el seno del Consejo Interterritorial del SNS.

Las prestaciones sanitarias se han regulado la Ley de Cohesion y Calidad y en
Real Decreto 63/ 1995, de 20 de enero, de ordenacién de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, que se ha mantenido vigente en virtud de la disposicién
transitoria Unica de la Ley hasta la aprobacion del Real Decreto 1030/ 2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento de actualizacion que lo deroga excepto en la
disposicion adicional cuarta, en tanto que se desarrolla el contenido de la atencion
sociosanitaria.



Asi las cosas, el Real Decreto 1030/ 2006 complementa a la Ley de Cohesion y
Calidad al establecer una correlacion entre la determinacion de las prestaciones
sanitarias y la cartera de servicios por la que se hacen efectivas tales prestaciones
sanitarias y a la que acceden los titulares de los derechos a la proteccion de la salud.
En este sentido, el art. 1 del Real Decreto cita del siguiente tenor literal:

"Los objetivos de este Real Decreto, con el fin de garantizar la equidad y la
accesibilidad a una adecuada atencién sanitaria en el Sistema Nacional de Salud,
son:

1. Establecer el contenido de la cartera de servicios comunes de las prestaciones
Sanitarias de salud publica, atencién primaria, atencion especializada, atencién de
urgencia, prestaciéon farmacéutica, ortoprotésica, de productos dietéticos y de
transporte sanitario.

2. Fijar las bases del procedimiento para la actualizacion de la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud".

8°.- CARTERA DE SERVICIOS

Se regula en art. 20 de la Ley de Cohesion y Calidad, que cita del siguiente
tenor:

La cartera de servicios correspondiente al Catalogo de Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud se aprobara mediante real decreto por el Consejo Interterritorial. No
obstante, las Comunidades Autdénomas, en el ambito de sus competencias, podran
aprobar _sus _respectivas carteras de servicios, que incluiran al menos la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud. En la elaboracién de las carteras de servicios
se tendra en cuenta la eficacia, eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas,
asi como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos
protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, y su impacto econdémico y
organizativo. En cualquier caso, no se incluiran aquellas técnicas, tecnologias y
procedimientos cuya contribuciéon eficaz a la prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y curacién de las enfermedades, conservacion o mejora de la esperanza
de vida, autonomia y eliminacion o disminucién del dolor y el sufrimiento no esté
suficientemente probada.

En este sentido y con el fin de garantizar la equidad y la accesibilidad a una
adecuada atencién sanitaria en el Sistema Nacional de Salud, el Real Decreto 1030/
2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion pauta los
siguientes objetivos:

Art. 1. "Establecer el contenido de la cartera de servicios comunes de las
prestaciones sanitarias de salud publica, atencién primaria, atencion
especializada, atencién de urgencia, prestaciéon farmacéutica, ortoprotésica, de
productos dietéticos y de transporte sanitario.

2. “Fijar las bases del procedimiento para la actualizaciéon de la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud."”

Asimismo, el art. 2.1 de esta norma regula el concepto de cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud como el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos
basados en el conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias.



Los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendran acceso a la cartera de
servicios comunes reconocida en el Real Decreto 1030/ 2006, de 15 de septiembre,
siempre que exista una indicacién clinica y sanitaria para ello, en condiciones de
igualdad efectiva, al margen de que se disponga o no de una técnica, tecnologia o
procedimiento en el ambito geografico en el que residan. Los servicios de salud que no
puedan ofrecer alguna de las técnicas, tecnologias o procedimientos contemplados en
esta cartera en su ambito geografico estableceran los mecanismos necesarios de
canalizacion y remision de los usuarios que lo precisen al centro o servicio donde les
pueda ser facilitado, en coordinacion con el servicio de salud que lo proporcione.

Asi las cosas, una caracteristica de la cartera de servicios comunes Sistema
Nacional de Salud es que debe garantizar la atenciéon integral y la continuidad de la
asistencia prestada a los usuarios, independientemente del nivel asistencial en el que
se les atienda en cada momento. Asi mismo, otra caracteristica es que los servicios
contenidos en esta cartera tienen la consideracion de basicos y comunes, entendiendo
por tales los necesarios para llevar a cabo una atencion sanitaria adecuada, integral y
continuada a todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud.

No obstante, las comunidades auténomas, en el ambito de sus respectivas
competencias podran aprobar una cartera de servicios complementaria, a tenor del art.
11 del Real Decreto 1030/ 2006:

"1. Las Comunidades Auténomas, en el ambito de sus competencias, podran
aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluirdn, cuando menos, la
cartera de servicios comunes del sistema nacional de salud, la cual debe
garantizarse a todos los usuarios del mismo.

2. Las Comunidades Auténomas podran Incorporar en sus carteras de servicios,
una técnica, tecnologia o procedimiento no contemplado en la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud, para lo cual estableceran los recursos
adicionales necesarios. En todo caso, estos servicios complementarios, que
deberan reunir los mismos requisitos establecidos en el articulo 5, no estaran
incluidos en la financiacién general de las prestaciones del Sistema Nacional de
Salud.

9°.- LA PROFESIONALIZACION DE LA ENFERMERIA EN ESPANA

La profesionalizacion de la enfermeria ha estado ligada al paradigma histérico
de un tiempo determinado. En consecuencia, se liga al conocimiento sobre las leyes de
la salud, los avances cientificos y tecnoldgicos, los movimientos politicos, sociales y
culturales.

Sera la Administracion Publica de Estado Liberal la que determine una nueva
forma de gestion de la politica sanitaria, educativa, y econémica. Hasta la introduccién
del régimen de la Seguridad Social, y la implantacion del Estado del bienestar, la salud
publica se orienta hacia las estrategias de higiene y salubridad de caracter colectivo. La
salud individual no se considera una obligacién del Estado ni de los ayuntamientos
hasta la mediania del siglo XIX cuando las Juntas Provinciales de Sanidad, a través de
los ayuntamientos, dan una respuesta médico-asistencial y de atencion domiciliaria a
los pobres, y vecinos que no pueden pagar la asistencia médica, es decir, de caracter
benéfico. El cuidado de la enfermedad, los habitos de higiene y las actitudes
preventivas de la enfermedad estan asociados a la mujer. Los servicios de enfermeria,
dada la escasez de profesionales, con frecuencia eran cubiertos por criadas con escasa
formacion cultural y técnica.



En 1857, la Ley de Instruccién Publica marca un hito en la reforma del sistema
educativo espafiol- hasta 1970 no hubo otra ley que regulara el sistema educativo en
su conjunto- estableciendo la obligatoriedad de la primera ensefianza, la gratuidad para
quien no pudiera pagarla, y las ensefianzas profesionales, en un pais en el que apenas
existia industria y la mayor parte de la poblacién era analfabeta. La primera formacién
de enfermeria tiene su origen en esta ley, y desde entonces los criterios de formacion
han ido evolucionando en pro de los tiempos y se han adaptado a las necesidades de la
sociedad, en la medida que el Estado modifica su concepcién de la salud y disefa
nuevas estructuras para la ejecucion de los servicios en relacion con la salud.

La formacion de los profesionales de enfermeria se impulsé y desarrollé por
instituciones como la Escuela Nacional de Puericultura, Escuela Nacional de Sanidad,
los programas de la Programacién Profesional Obrera -PPO- entre otras. Se crea la
Carrera de Practicante en el afio 1857 y progresivamente las titulaciones de Practicante
Psiquiatrico, de Enfermera Visitadora de Higiene Mental, Matronas y Enfermeras, que
se refunden como consecuencia de los planes de estudio de 1953, en Ayudantes
Técnicos Sanitarios -ATS-.

Consecuencia del desarrollo industrial y social, los servicios de atencién
sanitaria se expanden. Y es la creacion de los grandes hospitales y un cambio en la
estructura organizativa del sistema, la causa generadora de la demanda de personal
sanitario. Asi es como surge en 1960, por decreto del Ministerio de la Gobernacion, el
Auxiliar de Clinica, profesional de cubrir las necesidades basicas del enfermo mediante
su accién cuidadora, cuyo papel es dependiente del ATS.

En 1973, el Ministerio de Trabajo aprueba los Estatutos del Personal Sanitario
no Facultativo, por Orden Ministerial de 26 de abril>. Regula las funciones de las
Enfermeras, de los Practicantes Ayudantes Técnicos Sanitarios, de las Matronas y
Ayudantes Técnicos Sanitarios Femeninos en posesion del Diploma de Asistencia
Obstétrica de la Seguridad Social y del Diplomado de Enfermeria con posterioridad.
Asimismo regula las funciones de los Auxiliares de Clinica de la Seguridad Social -
Aucxiliares de Enfermeria a partir de la Orden de 26 de diciembre de 1986, del Ministerio
de Sanidad y Consumo -.

La Ley General de Educacién y Financiacion del Sistema Educativo. -LGE 1970-
impulsa los planes de estudio de la formacion profesional formando parte del Catalogo
derivados de ésta los siguientes titulos de la formacion profesional de primer grado -FPI
- que capacitan para el ejercicio de cuidados enfermeros:

v Técnico Auxiliar de Clinica, Orden Ministerial de 13-07-74. o
Técnico Auxiliar de Psiquiatria, Orden Ministerial de 27-01-82. o
Técnico Auxiliar de Enfermeria. Orden Ministerial de 05-06-89. Es
un médulo experimental de la reforma de formacion profesional de
1983.

En 1977 la enfermeria entra a formar parte de los planes educativos
universitarios. Aparece el Diplomado en Enfermeria.

2 La Ley 55/ 2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud, sirve de
marco sustitutivo a esta Orden y a su vez la deroga en su disposicién derogatoria Gnica. No obstante, se mantendran
transitoriamente en vigor, hasta la regulaciéon en cada servicio de salud, las disposiciones relativas a categorias
profesionales del personal estatutario y funciones de las mismas - disposicion transitoria sexta -.



La Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 26 de diciembre de 1986
establece la profesionalidad del Auxiliar de Clinica, creandose la categoria profesional
de Auxiliar de Enfermeria, en sustitucién del anterior, exigiendo para el acceso a esta
nueva categoria el titulo de FP1° Rama Sanitaria. EI cambio de denominacién no
obedece a un planteamiento puramente semantico sino a un claro cambio estructural.
El Auxiliar de Clinica no tenia una clara integracion en el equipo de enfermeria, a pesar
de su dependencia jerarquica. Con esta nueva denominacion, el Auxiliar de Enfermeria,
como su propio nombre indica, queda incluido dentro del marco de la enfermeria.
Constituyen, pues, en Espafa el equipo de enfermeria dos estamentos profesionales
que proceden de vias académicas distintas; por un lado el Ayudante Técnico Sanitario /
Diplomado Universitario en Enfermeria- y por otro Auxiliares de Enfermeria/ Técnicos
Auxiliares del sistema de la formacion profesional sanitaria -FPI -y a partir de 1995
Técnicos de grado Medio de la familia profesional sanitaria, del sistema de la formacion
profesional. Lejos de lo que pudiera parecer en principio, sus campos de actuacién no
son ajenos, sino complementarios el uno del otro, partes integrantes del todo que
representa la atencion integral del equipo de enfermeria al paciente/ usuario, a la
familia y a la comunidad, en el ambito de Atencion Primaria, Atencién Comunitaria,
Atencion Especializada y Atencion Terciaria.

No obstante, la adecuacién del sistema educativo a las necesidades reales de
mercado aun era insuficiente para favorecer el desarrollo econémico y social de
Espafia, por lo que la Ley 51 Basica de Empleo de 1980 y el Acuerdo Econdémico y
Social de 1984 fueron instrumentos de impulso de la gran reforma educativa
materializado, en el caso de la enfermeria, en la Ley Organica 11/1983, de 25 de
agosto, de Reforma Universitaria y en la Ley Organica 1/1990, de 3 de octubre, de
Ordenacién General del Sistema Educativo®- LOGSE - que fue el marco legal para el
desarrollo de la programacién general de la nueva Formacién Profesional.

Se incorpora al catalogo de titulos derivados de esta Ley, el de Técnico en
Cuidados Auxiliares de Enfermeria, de formacion profesional de grado Medio, regulado
por el Real Decreto 546/1995 de 7 de abril y su correspondiente curriculo educativo,
contenido en el Real Decreto 558/1995, de 7 de abril.

En virtud de la Ley Organica 5/ 2002, de 19 de junio, de las Cualificaciones y de
la Formacion Profesional, dictada en el contexto de los objetivos contenidos en el
Tratado de la Union Europea, de promocién del progreso econdmico y social y un alto
nivel de empleo y fortalecimiento de la cohesién econémica y social, se impulsa el
Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales con el objeto de promover vy
desarrollar la integracion de la oferta formativa de la formacion profesional y la
evaluacion y acreditacion de las correspondientes competencias profesionales.

A tenor de los fines del Sistema Nacional de la Cualificaciones Profesionales
regulados en el art. 3 de esta Ley, el titulo de Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria se encuentra en fase de revisidon y actualizacién, de suerte que el Instituto
Nacional de las Cualificciones Profesionales en un informe emitido en el mes de
junio de 2005, acerca de las cualificaciones profesionales en desarrollo, consideré que
el nivel correspondiente a dicho titulo es el nivel 3. En definitiva, la propuesta de
cualificacion que platea este 6rgano técnico, dimana de la necesidad de materializar la
oportuna adecuacion entre las exigencias estructurales de la gestidon sanitaria y
especificamente de caracter sanitario- asistencial y la configuracién del perfil que pueda
cubrir el hueco existente, que media entre los cuidados basicos de enfermeria y las

3 La LOGSE ha sido derogada por la disposicion derogatoria Unica de la Ley Organica 2/ 2006, de 3 de mayo, de
Educacion, que mantiene basicamente los aspectos estructurales y de ordenacién que han demostrado su pertinencia y
su eficacia en la formacion profesional proponiendo cambios en aquellos otros aspectos que requieran revision.



atenciones de salud e igualmente de cuidados que ha de dispensar otros profesionales
de nivel universitario. Enfatizando que el perfil que se presenta incumbe a la dispensa
directa de cuidados de enfermeria y sin que comprenda, pues, el destino de otros perfiles
preeminentes.

10°.- EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA/
AUXILIAR DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Muchos son los aspectos a tratar para introducir la segunda reforma de la
Atencion Primaria. Unos relacionados con el gasto sanitario en Espafa y en las
respectivas Comunidades Autéonomas, por los que cabria hablar de la necesidad de
abordar la reforma financiera de los Servicios Publicos para abordar un nuevo modelo
de Atencion Primaria. Otros con la necesidad de implantar programas de investigacion
propios. Y asi mismo, deberia incrementarse la coordinacion entre los centros de salud
de Atencién Primaria y los servicios sociales de la Comunidad y de los Ayuntamientos y
entre los programas de urgencias extrahospitalaria y las urgencias del segundo nivel u
hospitalarias.

En la Atencion Primaria de las Comunidades Autdbnomas se reproduce de forma
sistematica, ademas, como problema de caracter estructural el que concierne a la
politica de personal.

Los aspectos mas significativos a este respecto se concretan en:

v Falta de recursos humanos en cuanto al numero, a la formacién y a la
cualificacion. Y asi mismo, en una inadecuada distribucion por comunidades y
zonas.

v Tiempo insuficiente de atencion por consulta.

Participacion desigual de los componentes del equipo en las tareas conjuntas.

v Falta de definicion de los objetivos comunes, tareas a realizar y roles de cada
componente del equipo.

v La estabilidad en el empleo.

v La calidad intrinseca del puesto de trabajo -prevencion de riesgos laborales,
formacioén continua, remuneracién y, en general, cuanto afecte a la motivacion
de los profesionales-.

\

La Atencion Primaria de Salud espafiola comparada con la de otras naciones
respecto a estructura, proceso y resultado en salud, se incluye entre las primeras del
mundo®. Sin embargo, no obstante ser posiblemente el nivel asistencial mejor valorado
por los usuarios del Sistema, la satisfaccion de estos es sustancialmente inferior a la
satisfaccion media de los ciudadanos europeos. Esta paradoja no es Unica, pues asi
mismo los artifices del éxito, los profesionales, también manifiestan insatisfaccion.
Quizas el hecho pueda tener respuesta en que la primera reforma de la Atencion
Primaria supuso un incremento moderado del gasto sanitario publico®. Pero, sin duda
también viene a participar la necesidad de modernizar, reordenar y potenciar la
atencién primaria.

4 S. Minada. El gasto sanitario en Espafia en comparacion con el de la Europa desarrollada, 1985-2001

5 La financiacion del gasto de la politica sanitaria ha sido siempre un tema controvertido, y sélo a titulo de ilustracion se
reflejan los siguientes datos: En Espafia, la inversion basada en el PIB ha sido del 52% en el afio 1990 y 5'4 % en el
afno 2000 - OCDE HEALTH.2002-, El Informe Abril sobre el SNS -1991 determiné entre otros factores impulsadores del
gasto publico el envejecimiento de la poblacion. Asi mismo, segun un trabajo realizado por la Real Academia de las
Ciencias Morales y Politicas " Los efectos econdmicos del envejecimiento”, puso de manifiesto que el gasto sanitario de
las persona de mas de 65 afios en el afio 1997 fue del 403 % del gasto publico total de dicho afio. Espafa es uno de
los paises mas envejecidos de la UE. Segun la OCDE representa el 17% de la poblacion europea en el afio 2000, y se
estimo para esa poblacion un crecimiento del 31% para el aflo 2005- Cantalapiedra. 2002-.



La reforma de la Atencion Primaria redundaria en un mayor nivel de calidad
asistencial de los programas sanitarios mas proximos y frecuentados, orientado a la
salud individual y colectiva a lo largo de la vida de forma continua y global, que
comprenda servicios hacia las personas, hacia las familias y grupos sociales. Es decir,
la atencién a la Comunidad desde la aplicacion del Modelo Ecolégico, que podria entrar
en un periodo de recesion. Sin duda, este modelo no deja de ser la aplicacién de un
modelo sistémico de actuacion, en el que las partes se influyen entre si y en el todo.

Asi las cosas, la Politica de Personal debe ser considerada y tratada con la
misma eficiencia con que se trata la planificacion de la salud o la financiacién -o
reforma de la financiacion de la sanidad-, pues en definitiva, los profesionales de la
sanidad constituyen un elemento esencial en la modernizacion y calidad del sistema
sanitario espafiol en su conjunto®, y en consecuencia, de la modernizacién y la reforma
de la Atencién Primaria de los respectivos Servicios Regionales de Salud.

En el equipo de atenciéon primaria y en los equipos de Area hay un
profesional del que pocos conocen su capacitacion profesional: El Técnico en
Cuidados de Enfermeria -Auxiliares de Enfermeria-. Quizas se deba por como surgié
en nuestro pais la implantacion de la Atencién Primaria: simplemente no se incluyé en los
equipos, como tampoco se hizo mayor valoracion de los trabajadores sociales, o como
podria ocurrir nuevamente si no se promueve su integracién en los equipos basicos de
coordinacion sociosanitaria. No hace tanto que en Atencion Primaria no se
consideraban los indicadores de caracter social, primando los epidemiolégicos. Ni se
consideraba la coordinacion entre la Atencién Primaria de la Administracién sanitaria y
ni la Atencion Primaria de los servicios sociales- contrario a la propia filosofia de Alma -
Ata.

Sorprende que este profesional sea considerado imprescindible en la atencién
especializada, en atencidn hospitalizada, en los programas de salud mental, y sin
embargo, se le limite en las plantillas de personal y asimismo en su progresion
profesional en la Atencion Primaria y en los programas de atencion social en los que se
hace necesaria la coordinacién de los servicios sanitarios y sociales si concurren las
situaciones de enfermedad o pérdida de la salud.

El Marco Estratégico para la mejora de la Atencidon Primaria — Proyecto
AP 21- no puede oponer resistencia a los cambios organizacionales, ignorando la
mejor utilizacion de los recursos humanos de que ahora dispone. En este sentido,
los Técnicos en Cuidados de Enfermeria/ Auxiliares de Enfermeria podrian
contribuir a la eficiencia y racionalizacion del gasto sanitario del Sistema Nacional
de Salud’, si se considera la capacitaciéon y cualificacion profesional de este
colectivo..

Sin embargo, se produce una gran resistencia a mejorar la empleabilidad de los
Auxiliares de Enfermeria, en lo que concierne a la calidad intrinseca del puesto de
trabajo, materializado a través de las funciones que podrian desarrollar estos

6 Exposicion de Motivos. Punto V. de la Ley 16/ 2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud.

El punto 9 del documento ElI compromiso de Buitrago; Adecuar el nimero de los profesionales de enfermeria y de los
técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, teniendo en cuenta sus funciones y responsabilidades, es una de las
propuestas de la reforma de la Atencién Primaria en Espafia, que impulsara la Plataforma 10 minutos. La Plataforma 10
minutos ha sido capaz de situar sobre la mesa el debate del estado actual de la Atencién Primaria, en una llamada de
atencioén a profesionales, organizaciones y gobiernos acerca de la situacion de riesgo de descomposicion del propio
sistema publico, que comienza a ser alto



profesionales en pro de las prestaciones y servicios de la Atencién Primaria y a su
aumento en las plantillas con que se dotan los equipos sanitarios o sociosanitarios.

Con objeto de superar estas injustificadas resistencias se concluye:

PRIMERO. La legislacion vigente en materia de ordenacion de las prestaciones
sanitarias, y por ende, la del establecimiento de la cartera de servicios basicos y
comunes del Sistema Nacional de Salud no pueden tomarse como base para la
actualizacidon y redefinicion de las funciones de los profesionales que las
desarrollan - salvo que expresamente la legislaciéon lo ordenara y no es el caso,
pues su maximo exponente es garantizar la equidad®: equidad en el acceso,
entendida como acceso a igual servicio para igual necesidad; equidad en los
recursos - iguales recursos para iguales necesidades- y equidad en la
financiacion, representado por una distribucion equitativa del gasto. El hecho de
que las prestaciones sean realizadas por los servicios sanitarios de Atencion
Primaria y por los profesionales con actuacién en la zona de salud y que
componen el Equipo de Atencién Primaria es una garantia mas de que los
administrados - los ciudadanos- reciben un tratamiento comun del Sistema
Sanitario, y en el que participan, en cuanto a la homologacion de la formacion,
las instituciones educativas universitarias y de la formaciéon profesional.

SEGUNDO. Una de las causas que apuntan las Administraciones como
problema estructural de la politica de Personal es la falta de definicion de
objetivos comunes, tareas a realizar y roles de cada componente del equipo.
Esta situacion redunda en el problema porque no define las funciones de estos
técnicos y por otra parte, lejos de hacer una actualizacién de las funciones y/ o
una redefinicion se instaura en una situacion retrograda contenida en el art. 74
del Estatuto del Personal Sanitario no Facultativo de las instituciones sanitarias
de la Seguridad Social, -Orden de 26 de abril, de 1973, que citaba del siguiente
tenor: "Corresponde a las Auxiliares de Enfermeria ejercer, en general, los servicios
complementarios de la asistencia sanitaria, en aquellos aspectos que no sean competencia del
personal Auxiliar Sanitario Titulado." y asi mismo, la coletilla a que nos tenia acostumbrados
la norma preconstitucional y anterior a las reformas del sistema de la formacién
profesional especifica de 1970 y 1990, recogida, entre Otros, en el art. 75.13; "En general,
todas aquellas actividades que, sin tener un caracter profesional sanitario’, viene a facilitar las
funciones del Médico y de la Enfermera o Ayudante Técnico Sanitario, en cuanto no se oponga a
lo establecido en el presente Estatuto.”

Mas cercana a la realidad actual deberia valorarse la rentabilidad que
proporcionarian los TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA/ AUXILIARES DE ENFERMERIA
considerando su adaptabilidad a los diferentes servicios y areas de trabajo.

11°.- FUNCIONES DEL TECNICO EN CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
ATENCION PRIMARIA

1) AMBITO DE ACTUACION.

El primer punto a resolver sera el ambito de actuacién del Técnico en Cuidados
de Enfermeria. Las funciones de este profesional seran realizadas tanto en hospital
como en el centro de salud, en el domicilio y en la comunidad.

8 Plan de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo. 1995



2) FUNCIONES.

Considerando la cartera de servicios comunes de atencion primaria, reguladas
en el Anexo Il del Real Decreto 1030/ 2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion, el Auxiliar de Enfermeria puede ejecutar las
actividades que siguen:

- MANTENIMIENTO DE LAS CONDICIONES SANITARIAS DEL CENTRO:

Limpieza del material sanitario e instrumental y esterilizacion; control
de la caducidad del material estéril; orden de la unidad.

- PREPARACION DE CONSULTAS, LABORATORIO, SALA DE
EXPLORACIONES, SALAS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS, ALMACEN,
FARMACIA, QUIROFANO:

Recepcioén, clasificacion y distribucion de documentos y archivos;
preparacion de muestras bioldgicas, reposicion de productos
farmacéuticos a las salas y a los pacientes en funcion del plan de
cuidados establecido por el médico; control de existencias de los
almacenes de lenceria y material sanitario, control de las revisiones
del aparataje clinico; mantenimiento del orden en las salas.



- EQUIPO DE ENFERMERIA.

A. Colaboracién en exploraciones, pruebas diagnosticas,
cirugia menor ambulatoria y curas estériles.

B. Trabajo con grupos. Colaboracién con la enfermera en el
trabajo con grupos de pacientes cronicos correspondiente
a un cupo medico o grupo de pacientes del centro que
sean susceptibles de ser integrados en dicho protocolo:
educacion escolar, habitos téxicos, hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, obstruccion
cronica al flujo aéreo, educacidon sexual, planificacién
familiar, maltrato, anorexia y bulimia.

C. Atencién domiciliaria.  Participaciéon 'y colaboracién con la
enfermera en la asistencia sanitaria en el domicilio, de
caracter urgente, a demanda o programado, o programas
sociosaniarios:  anciano, discapacidades fisicas, psiquicas y
sensoriales, nino enfermo, enfermo terminal e
inmovilizado, alta hospitalaria.

Las funciones se orientaran a la higiene integral, colaboracién en
técnicas terapéuticas y de apoyo psicoldgico, curas y movilizaciones,
prevencidon de las Ulceras por presion, procedimientos relacionados
con la respiracién del paciente, administraciéon de alimentacion oral y
enteral, procedimientos relacionados con la eliminacién del paciente,
cuidados de ortosis y proétesis, aplicacion de ayudas técnicas, registros
de enfermeria, mantenimiento de botiquines farmacoldgicos y
material sanitario, atencion al cuidador -funciones asimiladas, en
definitiva, a las que viene ejerciendo en Atencidn Especializada-.

D. Campafias de Educacion para la Salud. Participacion y
colaboracién en la promocién del compromiso responsable
de cada individuo con respecto a su salud y la vida de las
personas a través de medidas como la Educacion para la
Salud y Promocion de la Salud Comunitaria: vacunas,
enfermos cronicos, dependencia, salud mental, charlas de
divulgacion sanitarias -dietética y nutricion, educacién sexual-.




E. Servicio de Urgencia y Emergencias Sanitarias. Las funciones

seran las descritas en los protocolos de las urgencias de
Atencién Especializada, con las adaptaciones que en su caso
procediesen.’ En general, se determinan por desempefio del
ejercicio profesional en centro, en el domicilio y en la unidad
movil:
Preparacion del material necesario para la realizacion de
actividades propias de los servicios; recepcion del paciente y
registro de signos y sintomas referidos por el paciente o la
familia, atendiendo a los protocolos del centro; registro de
solicitud de exploraciones y resultados; control estadistico;
colaboracion con el médico y la enfermera en la realizacion de
técnicas terapéuticas, de apoyo psicologico y de cuidados
basicos de enfermeria: observacion y vigilancia del paciente en
el centro, curas, toma de constantes vitales en funcién de los
protocolos, recuperacion cardiopulmonar, sondajes, control de
signos y sintomas, control de la tolerancia, aplicacion de
protocolos ante hemorragicas digestivas, intoxicaciones,
traumatismo, urgencias respiratorias, inmovilizacion del
paciente, preparacion para el traslado y transporte del paciente;
toma de muestras bioldgicas; registro de entrada -o salida- y
preparacion de las muestras para el traslado al laboratorio;
preparacion del paciente para su traslado y transporte; limpieza
y desinfeccién del instrumental; control de la caducidad del
material estéril; solicitud de productos de farmacia, reposicion y
control de la caducidad del producto; control y orden del
almacén de material sanitario; control y orden de lenceria y
zona de sucio; preparacion de maletines de unidades moviles y
de unidades de atencion domiciliaria urgente; registros de
enfermeria'®; control de la revision de aparataje.

Sorprende la ausencia, del Auxiliar de Enfermeria en los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria y 112 en la
Comunidad de Madrid, por cuanto el RD 137/ 1984 de estructuras Basicas de Salud establece que la actividad asistencial
de los Equipos de Atencion Primaria -EAP- ha de ser continuada, permanente y accesible y que ha de organizarse en turnos
rotatorios de 24 horas del dia y coordinada con otros niveles. Igualmente especifica que para la asistencia de caracter
urgente, incluida la domiciliaria se estableceran turnos rotativos entre los miembros del EAP.

La Disposicion Final Segunda cita: donde coincidan el servicio de urgencia de la Seguridad Social se procurara la
coordinacién y, en su caso, la integracion del mismo y el equipo de atencién primaria.

Los servicios de Urgencias de Atencion Primaria -SUAP- de la Comunidad de Madrid, han ampliado la plantilla de
personal, incluyendo 10 auxiliares de enfermeria. Acuerdo por el que se suscribe el plan integral de Urgencias y
Emergencia Sanitarias de la Comunidad de Madrid para el periodo 2004- 2007.

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



F. Programas sociosanitarios. Participacion y colaboracién en
la prestacion a los usuarios y a las familias de un cuidado
integral y coordinado con profesionales dependientes de
las Consejerias de Sanidad y de Bienestar Social - habra
que estar al desarrollo y ejecucion de los programas de
atencion a las personas en situacion de dependencia."’

11 - . o . . . .

La atencién sociosanitaria es amplia, porque recoge de forma global la necesidad sentida, que no siempre expresada,
de una poblacién que tiene reducida la capacidad de manifestar su derecho a la salud y a la asistencia social, como son
los nifios, los enfermos cronicos, los ancianos y los discapacitados. Ademas reduce el coste elevado que su carencia
implica para la sociedad. Asi por ejemplo, las mujeres de 30 a 50 afios de edad - principales prestadoras de cuidados a
la familia - sufren diversos - estados moérbidos, asociados a una gran sobrecarga familiar, ya que - el 38 % de las
mujeres que trabaja fuera de casa, suman a esa jornada semanal laboral mas de 44 horas dedicadas al cuidado de la
familia.
La atencién de la salud prestada por los servicios sanitarios no es mas que la punta de un iceberg del sistema global de
cuidados. En general, se admite que, teniendo en cuenta la gama de enfermedades existentes, el sistema sanitario
formal - los profesionales -sélo dispensa el 12 por ciento del tiempo de cuidado que consume un enfermo. El 88 por
ciento restante se incluye en el sistema informal de atenciéon de la salud, en el trabajo doméstico - la familia,
amigos.(Duran,1991). Ancianos, discapacitados, enfermos crénicos y nifios, constituyen los principales beneficiarios de los
cuidados de salud en el domicilio.
El 22% de los hogares espafioles acogen a una persona de edad avanzada(l).
El 20% de los ancianos necesitan ayuda para ejecutar sus funciones basicas de mantenimiento, y un porcentaje aun
mayor requiere atencion permanente(2).
En el 10% de los hogares espafioles viven una o mas personas discapacitadas. El 90% de los minusvalidos son
cuidados por las familias y, sélo una minoria recibe apoyo institucional(3).
La poblacion menor de 15 afios suponen una sobrecarga de cuidados en las familias, tanto cuando se tratara de
enfermedades crénicas y discapacitantes , como cuando se tratara de la atenciéon a la patologias leves y agudas
frecuentes en este grupo de edad(4).
Asi mismo, la enfermedad crénica plantean una fuerte demanda en el ambito domiciliario (paciente EPOC, SIDA,
diabetes, anorexia, enfermedades degenerativas del sistema nervioso central, etc.(5).
Fuente: Duran, 1987 (1), (2),(3)

Duran,1991, (4)
Pons Sureda, 1990, (5)




Equipo Sanitario

Unidad integral de actuacién

— T

Equipo Social

- Médico - Auxiliar Domiciliaria
- Enfermera
- Auxiliares de - Otros Profesionales
Enfermeria

Trabajadora Social

G- GINECOLOGICAS -MATRONA- Y ODONTOLOGICAS.

H- APOYO EN CONSULTAS MEDICAS .PEDIATRICAS,
OBSTETRICAS, Ordenamiento de la consulta, control de botiquines y del
material necesario, colaboracion en las exploraciones médicas, asumir la
carga burocratica,-registro clinicos sin perjuicio de tipo de soporte
utilizado, busqueda de pruebas complementarias, tramitaciéon de la
prestacion de incapacidad transitoria...-, preparar las revisiones
pendientes, citacidn, testigo en el proceso asistencial, colaboracion en
intervenciones quirurgicas y curas sencillas, movilizacion del paciente y
ayuda en la deambulacion, mediciones antropométricas, educacién para
la salud, espirometrias de control rutinario, técnicas basicas de apoyo
psicoldgico, controles de anticoagulacion oral, etc.'

|.- LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS Y EXTRACCIONES

Con funciones asimiladas a las que ejerce en atencion especializada.

12 La presencia del Auxiliar de Enfermeria en las consultas auxiliadas de Medicina Familiar, Pediatria, Obstetricia y
Ginecologia, y consulta de Matrona, Enfermera y Urgencia Extrahospitalaria-, permitiria un mayor tiempo de actividad
asistencial



J.- SERVICIO DE REHABILITACION. Revision de los aparatos eléctricos,
colocacion de las pesas, colaboracion en los ejercicios pasivos y del aparataje,
termoterapia, crioterapia, control de almacén, etc.

K.- COLABORACION EN ESTUDIOS DE CAMPO Y PROGRAMAS DE
INVESTIGACION QUE AFECTEN A LOS DIVERSOS PROGRAMAS Y A LA
COMUNIDAD.

UN ESTUDIO O AUDITORIA SOBRE LAS FUNCIONES DE TODOS LOS PROFESIONALES QUE
PRESTAN EL SERVICIO O COADYUVAN AL MISMO EN LA ATENCION PRIMARIA, PERMITIRIA
VALORAR LA NECESIDAD DE AUMENTAR LOS RECURSOS EN DETERMINADOS PUESTOS, O SU
REASIGNACION S| EL NUMERO FUESE EXCESIVO, Y/ O CREAR NUEVAS CATEGORIAS. ES
DECIR, CONOCER QUE SERVICIO SE PRESTA PARA PODER ALCANZAR DE FORMA EFICIENTE Y
RENTABLE PARA LA CIUDADANIA Y EN LO ECONOMICO EL SERVICIO QUE SE QUIERE DAR, CON
UNA ADECUACION DE RECURSOS HUMANOS SUFICIENTE.

12°.-_SITUACION ACTUAL DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LOS
PROGRAMAS DE ATENCION PRIMARIA.

1. ASPECTOS ACADEMICOS

RD 546/ 1995, DE 7 DE ABRIL.

Atendiendo el aspecto académico, el RD 546/ 1995, de 7 de abril, por el
que se establece el titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, este
técnico tiene la cualificacion necesaria para el ejercicio profesional en los
distintos servicios y programas de Atencién Primaria y programas sociosanitarios.
La adaptacion académica al ambito profesional de la norma, permite articular
sus funciones en pro de las necesidades del servicio, de la poblacién y del
equipo.



2. Referencia del sistema productivo.

2.1.1 Competencia General.

Los requerimientos generales de cualificacion profesional del sistema
productivo para este técnico son:

Proporcionar cuidados al paciente / cliente y actuar sobre las condiciones
sanitarias de su entorno como; miembro de un equipo de enfermeria en los
centros sanitarios de atencion especializada y atencion primaria bajo la
dependencia del diplomado en enfermeria 0, en su caso como miembro de
un equipo de salud en la asistencia sanitaria derivada de la practica
profesional del ejercicio liberal, bajo la supervision correspondiente.

2.1.2 Requerimiento de autonomia en las situaciones de trabajo.

A este técnico, en el marco de las funciones y objetivos asignados por
profesionales de nivel superior al suyo, se le requeriran en los campos
ocupacionales, concernidos por lo general, las capacidades de autonomia

en:

Mantenimiento, conservacion y limpieza y condiciones higiénico-
sanitarias del paciente y su entorno.

Citacion y registro de los datos de los pacientes.

Aplicacién de cuidados auxiliares de enfermeria.

Aplicacién de técnicas de primeros auxilios.

Administracion de medicamentos por via oral, rectal y topica.
Participacion en la preparacion de la medicacién  (dispensacion de
unidosis, preparacion de parenterales) bajo la supervisiéon del diplomado
en enfermeria.

Manejo, calibracién, mantenimiento de uso y control del equipo y
material a su cargo.

2.2 Evolucion de la competencia profesional

2.2.1 Cambios en los factores tecnologicos, organizativos y econdmicos

Los cambios previsibles en la evolucion de la competencia de este profesional

son:

Mayor grado de participacién en los procesos de atencidn y prevencion
en atencion primaria como consecuencia del desarrollo de las
competencias de los EAP en la atencion de ciertos tipos de enfermos
(‘ancianos, crénicos, y terminales) en su habitat natural de vida.

Mayor grado de integracion en equipos multidisciplinares de salud que
permiten una humanizacién de la asistencia y una disminucién de los
costes sanitarios en relacion con los centros hospitalarios.

Mayor flexibilidad entre los diversos puestos de trabajo descritos en el
perfil profesional y mayor polivalencia de cada uno de ellos de forma que
los profesionales puedan ser intercambiables entre los distintos puestos de
un area de trabajo.



2.2.2 Cambios en las actividades profesionales.

La consolidacién de la atencion primaria y comunitaria desde el punto de
vista asistencial, preventivo, y epidemioldgico, implicara un aumento de
los profesionales que realicen su actividad profesional dentro de este
ambito y, en particular, en atencion domiciliaria, salud bucodental y salud
escolar; igualmente es este aumento en balnearios y centros geriatricos.

La necesidad de utilizar técnicas de apoyo psicolégico y de educacion
sanitaria en pacientes clientes y su entorno para detectar las necesidades
basicas de los distintos tipos de pacientes, y fomentar actitudes y habitos
de autocuidado, formar y promover habitos saludables de alimentacion y
formas de vida e higiene personal y del medio.

La utilizacion de nuevas técnicas y aparataje que vayan incorporandose
en atencién especializada.

REAL DECRETO 777/1998, DE 30 DE ABRIL

El Real Decreto 777/ 1998, de 30 de abril, por el que se desarrollan
determinados aspectos de la ordenacion de la formacién profesional en el
ambito del sistema educativo, en el art. 9, del Capitulo Il cita del siguiente
tenor literal: "El titulo de Técnico Auxiliar en la correspondiente
profesion tiene los mismos efectos profesionales que el titulo de
Técnico, tal como se indica en el Anexo Il del presente Real Decreto,
segun lo preceptuado en la Disposicion adicional cuarta, punto 3, de
la Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo”.

Asi las cosas, los efectos profesionales de los Titulos de Técnico Auxiliar
de Clinica (Sanitaria), Psiquiatria (Sanitaria), Auxiliar de Enfermeria (Sanitaria)
son los correspondientes al Titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de
enfermeria.

13°.- REGULACION LABORAL NORMATIVA

1. No cabe discusion en cuanto al caracter profesional sanitario del
Auxiliar de Enfermeria. EI ESTATUTO DE PERSONAL
SANITARIO NO FACULTATIVO, CONTENIDO EN LA ORDEN DE
26 DE ABRIL DE 1973 Y MODIFICADO POR LA ORDEN DE 26
DE DICIEMBRE DE 1986, DE MINISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO, introduce la categoria profesional "Auxiliar de
Enfermeria"”, y la adscripcion al equipo de enfermeria, en
sustitucién de la figura del Auxiliar de Clinica. El referido Estatuto
esta vigente a tenor de la Disposicion Transitoria Sexta. |,d) del
Estatuto Marco, que regula en el art. 84 las funciones de los
Auxiliares de Enfermeria en las instituciones sanitarias abiertas."

'3 "En relacion con el art. 85.5 de la Orden Ministerial de 26 de abril de 1973, las Sentencias del Tribunal Supremo,
de 19 de diciembre y de 14 de junio consideran que no toda funcion de auxiio al médico estén vedadas a los Auxiliares de
Enfermeria



2. Este reconocimiento también lo expresa la LEy 55/ 2003, DE 16 DE
DICIEMBRE, DEL ESTATUTO MARCO, en el art. 6, que clasifica a este

técnico como profesional sanitario:

6.

1: "Es personal estatutario sanitario el que ostenta esta
condicion en virtud de nombramiento expedido para el ejercicio de
una profesion o especialidad sanitaria"”.

2. Personal de formacién profesional: quienes ostenten la
condicion de personal estatutario en virtud de nombramiento
expedido para el ejercicio de profesiones o actividades profesionales
sanitarias, cuando se exija una concreta titulacién de formacion
profesional. Este personal se divide en:

I° Técnicos superiores.

2°Técnicos.

Asi mismo se expresa en el art. 3.1.3 de la LEY 44/ 2003 DE NOVIEMBRE DE
ORDENACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS.

REAL DECRETO 137/1984, DE 11 DE ENERO, sobre estructuras basicas de
salud, regula la dotacién de personal de los centros de salud en consonancia
con las necesidades de cada zona en los art. 2.3 y 8. Asi mismo, considera a
este profesional como parte integrante del equipo de atencién primaria - art.
3.3,a), que cita del siguiente tenor literal: " Los médicos de medicina general
y pediatria, puericultura de zona, ayudantes técnicos sanitarios o diplomados
en enfermeria, matronas, practicantes de zona y auxiliares de clinica,
adscritos a la zona".

La organizacion del personal de enfermeria, se indicara en el Reglamento
Interno de cada Equipo - consulta, trabajo con grupos, actividades de
educacion de la salud, actividades especificas de formacién, trabajo de
programacion y evaluacion del Equipo, etc.

LA RESOLUCION DE 26 DE JULIO DE 1999. INSTITUTO NACIONAL DE
LA SALUD, para poder dar atencién con los medios adecuados a pacientes
que no precisen cuidados hospitalarios, y si los precisan en el domicilio
habitual, articulada por la red de atencién primaria, credé los Equipos de
Soporte de Atencion Domiciliaria -primero 1.1.2. La composicion del equipo
debe contar al menos con médicos, diplomados en enfermeria, auxiliar de
enfermeria, auxiliar administrativo, que tendran la consideracion de personal
de area -segundo-.

En conclusion, la actualizacién y redefinicién de las funciones de los
auxiliares de enfermeria y su inclusion o aumento en las plantillas estan
sujetas, al igual que la de los demas profesionales que configuran el equipo, a
las necesidades cambiantes de salud de la sociedad y la nueva demanda de
servicios, enfocadas a la atencion en la comunidad y con la comunidad,
dirigida a la promocion y proteccion de la salud, a la curacion de la
enfermedad, a la rehabilitacion y reinsercion.



14.-_SAE COMO AGENTE EXTERNO DE LA ADMINISTRACION.

Hay otros aspectos en relacion a la Atencién Primaria y a los
programas sociosanitarios que deben ser considerados y que, no sélo afectan
a la calidad de vida de las personas, sino que también afectan a la politica de
pleno empleo.

El cambio en la demanda social es consecuencia del nuevo concepto de
salud, y de otros factores, que se ligan a la mayor presencia de la mujer en el
marcado laboral, al envejecimiento de la poblacién, al aumento de las
enfermedades cronicas y las discapacidades, a la progresiva medicacion de la
vida cotidiana, que ha fomentado expectativas de curacion que hace que las
enfermedades sin tratamiento efectivo y las deficiencias e incapacidades no
evitables parezcan peores.

Asi mismo, se ha generado un cambio cultural progresivo por el que
se da traslado a la Administracién y a sus instituciones de la responsabilidad
de la atencién de dicha demanda a través de nuevos servicios sanitarios y
sociosanitarios. Sin embargo, no siempre estan acompasadas la planificacion
de las politicas sanitarias y sociosanitarias a la necesidad real de la
comunidad. En parte, motivado por un reducido o inadaptado presupuesto en
materia de politica social, lo que ha obligado a la familia a cubrir las
insuficiencias del Estado de bienestar. Y en parte, por la necesidad de
incentivar la politica de pleno empleo, que impulsa a la mujer a adentrarse en
el mercado laboral sin que se haya generado un cambio en las politicas
publicas favorecedoras de esta integracion: reduccion retribuida de la jornada
laboral, apoyo a la familia desde la creacion de servicios de atencidn
domiciliaria, tanto de adscripcién a la atencién primaria de los servicios
sanitarios, como a la desarrollada por los servicios sociales comunitarios.

Una de las contradicciones mas acentuada de nuestra sociedad es el
contraste entre el discurso oficial dominante, que define a la familia como el
modulo central de nuestra sociedad y, el escasisimo desarrollo de politicas
publicas de apoyo a la familia. La solucion a la sobrecarga de los familiares
debe ir mas alla de dar ventajas fiscales a las familias que cuidan a personas
discapacitadas o ancianas. Debe incluir la provisién de servicios de apoyo que
incluya programas de atencion integral en el domicilio a la poblacion mayor,
con discapacidades, enfermos crénicos- infantiles y adultos-, como de
guarderias, estableciendo el acceso por parte de todas las familias a los
mismos como un derecho de ciudadania, como lo es el acceso a la sanidad y a
la educacién. Sin embargo, existe resistencia a aceptar este principio de
universalizacion, en parte, por una vision conservadora de la familia en la
asignacion de cuidados de sus miembros, sobrecargandola como
consecuencia, especialmente a la mujer. Y en parte debido, a una supuesta
carencia de presupuesto financiero.

La ausencia de estructuras publicas de apoyo a la familia tiene un
coste econdmico importante, ya que explica la baja participacion de la mujer
en el mercado laboral. S6lo un 38% de las mujeres que configuran la
poblacién activa estan integradas, cuando la media de la Union europea es
del 53 %. Por otra parte, la prestaciéon de cuidados en el domicilio podria
crear 650.000 empleos a jornada completa.



Es otro aspecto a considerar el hecho de que en Espafa se vive una
etapa de redefinicion del Estado de bienestar en el que se reducen las
funciones de produccién de bienestar en favor del mercado y de las entidades
sociales, mientras se mantiene la funcion de financiacion estatal con una
mayor implicacion de los ciudadanos en la financiacion de los servicios.

Se trataria de la consolidacion de un modelo estatal de bienestar en
que el Estado - Estado minimo - pierde consistencia en favor de un mas
extenso Estado asistencial - Estado grande -, ampliandose las funciones de
control social de la Administracion mientras que el mercado, para ciertos
estratos sociales, y la familia y las entidades humanitarias, para otros
muchos, asumen sus funciones de produccion de bienestar en las que los
derechos sociales de los ciudadanos pierden su caracter politico y subjetivo
frente al precio, al vinculo o la solidaridad espontanea.

Por otro lado, no es menos excluyente, en cuanto a la estructura
salarial en Espafia, una distribucion de ingresos deficitaria y las desigualdades
en las rentas de los ciudadanos. En este sentido no podemos dejar sin
comentario, el hecho de que las jubilaciones contributivas de los mayores se
mantienen por lo general, en un nicho de 600 euros. Esta modesta cantidad
permite sobrevivir pero dificiimente pagar los cuidados de salud. Esa misma
circunstancia imPediria instaurar_un_seguro de dependencia por resultar
demasiado caro™.

En conclusion, la economia es un medio y no un fin. El objetivo
fundamental y ultimo de las intervenciones publicas debiera ser mejorar la
calidad de vida de la poblacién.

Asi las cosas, SAE como agente externo del Sistema Nacional de Salud
apuesta por la reforma de la Atencion Primaria y de los programas
sociosanitarios, pues la salud, la asistencia social son derechos
constitucionales que deben abordarse desde la propia estructura del Estado y
de la Comunidades Autonomas a través de politicas publicas sociales
efectivas.

Pero también es un derecho constitucional el derecho al trabajo.
Activar la politica de pleno empleo, en el ambito sanitario y sociosanitario
podria tener efecto:

v" En la reduccién del alto nivel de desempleo en Espafa -mas de
45.000 auxiliares de enfermeria estan en situacién de desempleo-.

v' Facilitar la integracion de la mujer al mercado de trabajo. Es
necesario lograr la en misma tasa de poblacién adulta trabajando en
puestos de empleo de caracter social que la que tienen los paises del
norte de Europa, Dinamarca, Suecia, Finlandia, Reino Unido - 5% en
Espana frente al 18 % en los referidos paises, de la poblacion-.

v Mejorar la calidad de vida de las familias.

1 Segun el informe de junio de 2003 del Centro de Investigaciones Socioldgicas, el 58 % de las familias espafiolas no
llega a fin de mes.



15.-_SITUACION DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA / TECNICO EN
CUIDADOS DE ENFERMERIA en ATENCION ESPECIALIZADA

La atencion especializada es el segundo nivel de acceso de los ciudadanos
a la asistencia sanitaria.

La atencion especializada comprende:
v' La atencién hospitalaria
Atencion sociosanitaria
Atencion psiquiatrita y salud mental
Atencion a drogodependientes

Otros recursos de atencion especializada

D N N N N N

Atencion farmacéutica

La asistencia sanitaria especializada se presta a través de los recursos
de internamiento, consultas ambulatorias especializadas, hospitales de dia,
urgencias y hospitalizacién a domicilio, y cuenta con el soporte de otros
recursos, como las unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias , y los
programas de atencién domiciliaria (equipos de soporte...)

Se hace patente la necesidad de coordinar los dos niveles
asistenciales para garantizar la continuidad de los cuidados y evitar colapsos
en las unidades de urgencia, ingresos evitables, reingresos innecesarios...

Desde esta perspectiva detectamos la falta de politicas innovadoras en la
mejor distribucion de recursos humanos y empleabilidad, asi como la
implantacion de indicadores de calidad en el trabajo, que permitan una
evaluacion objetiva de profesionales del ambito sanitario, como la de los
técnicos en cuidados de enfermeria, que asumen funciones con un alto grado
de autonomia en algunos campos como el sociosanitario y de gran
rendimiento y cualificacién en otros como el ambito hospitalario y que debido a
una falta de actualizacion en la regulacion de sus funciones asi como un
desconocimiento y no reconocimiento por parte de algunos sectores de la
administracién, se esta pagando a otros profesionales mas costosos por
atenciones y cuidados basicos de enfermeria que perfectamente puede realizar
nuestro colectivo.

No queremos extendernos en este sentido que puede ser objeto de
discusion en otro momento. Por ultimo queremos resaltar la necesidad de
potenciar un cambio de cultura en que estén implicados todos los
profesionales no dejando al margen a colectivos como el de los AE/TCE que
tienen una actividad asistencial directa con el usuario. Sirva de ejemplo las
politicas de exclusién que se vienen realizando en los programas de formacién
de calidad como el de seguridad del paciente y efectos adversos que estan
dirigidos solamente a médicos enfermeras y farmeceuticos segun estrategia
numero 8 del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del 2007 no
haciendo participes al resto profesionales con atencion directa al paciente.
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