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TEMARIO

Tema 1.- El derecho a la proteccién de la salud en la Constitucion espafiola de 1978. El
Estatuto de Autonomia de la Comunidad de Madrid: La Asamblea, el Presidente y el
Gobierno. La Administracién autonémica: Organizaciéon y estructura bdasica de las
Consejerias.

Tema 2.- La Ley 14/1986, General de Sanidad. El Sistema Nacional de Salud y los Servicios
de Salud de las Comunidades Auténomas. El Area de Salud.

Tema 3.- Ley 12/2001, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid: Derechos y
deberes de los ciudadanos.

Tema 4.- Laley 1/2004, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género:
principios rectores, medidas de sensibilizacion, prevencidon y deteccion en el ambito
sanitario; derechos de las funcionarias publicas. Ley Organica 3/2007, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres: objeto y dmbito de la ley; Integracién del principio de
igualdad en la politica de salud; modificaciones de la Ley General de Sanidad.

Tema 5.- Las modalidades de la asistencia sanitaria: La Atencion Primaria de la Salud,
Equipos de Atencion Primaria, El centro de Salud. La asistencia hospitalaria. El area
sanitaria. Los hospitales y los centros de especialidades.

Tema 6.- Ley 11/2017, de Buen gobierno y Profesionalizacidn de la gestion de los centros
y organizaciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud.

Tema 7.- Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica: El derecho de
informacion sanitaria. El derecho ala intimidad. El respeto a la autonomia del paciente. La
historia clinica. El consentimiento informado. La tarjeta sanitaria.

Tema 8.- Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud: Clasificacion del
personal. Derechos y deberes. Adquisiciéon y pérdida de la condicién de personal
estatutario. Régimen disciplinario.

Tema 9.- Prevencién de riesgos laborales. La Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos
laborales: derechosy obligaciones; consulta y participacién de los trabajadores. Prevencion
de riesgos laborales especificos de la categoria. Especial referencia a la manipulaciéon
manual de cargas y al riesgo biologico, medidas de prevencion. Ergonomia: métodos de
movilizacién de enfermos e incapacitados.



Tema 10.- El personal subalterno: Funciones del Celador y del Jefe de Personal Subalterno.
Funciones de vigilancia. Su relaciéon con los familiares de los enfermos. Funciones de
asistencia al personal sanitario facultativo y no facultativo.

Tema 11.- Unidades de competencia previstas en el Real Decreto 1790/2011: el Celador
en su relacion con los enfermos: Traslado y movilidad de los mismos. Técnicas de
movilizacién de pacientes. Actuaciéon en la UVI. Normas de actuacién en los quir6fanos.
Normas de higiene. Actuacion en las habitaciones de los enfermos y las estancias comunes.

Tema 12.- Unidades de competencia previstas en el Real Decreto 1790/2011: actuacién del
Celador en relacion con los pacientes fallecidos. Actuacion en las salas de autopsias y los
mortuorios.

Tema 13.- Unidades de competencia previstas en el Real Decreto 1790/2011: los
suministros. Suministros internos y externos. Recepciéon y almacenamiento de mercancias.
Organizacidn del almacén. Distribucion de pedidos.

Tema 14.- Unidades de competencia previstas en el Real Decreto 1790/2011: la farmacia.
El animalario. El traslado de documentos y objetos. La esterilizacion. La higiene personal.

Unidades de psiquiatria. La actuacion del Celador en relacién al enfermo mental.

Tema 15.- Unidades de competencia previstas en el Real Decreto 1790/2011: la
organizacion de las urgencias. La actuacion del Celador en la entrada de urgencias.
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TEMA 1.- EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN LA CONSTITUCION
ESPANOLA DE 1978. EL ESTATUTO DE AUTONOMIA DE LA COMUNIDAD DE MA-
DRID: LA ASAMBLEA, EL PRESIDENTE Y EL GOBIERNO. LA ADMINISTRACION
AUTONOMICA: ORGANIZACION Y ESTRUCTURA BASICA DE LAS CONSEJERIAS.

1.- EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN LA CONSTITUCION

La Constituciéon Espafola de 1978 dedica su art. 43 a la proteccion de la salud:

“1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizary tutelar la salud ptiblica a través de medidas preventivasy de
las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes ptblicos fomentardn la educacion sanitaria, la educacion fisica y el deporte. Asimismo
facilitardn la adecuada utilizacién del ocio”.

Por su parte, en su art. 41 establece un régimen publico de Seguridad Social:

“Los poderes publicos mantendrdn un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que
garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en
caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias serdn libres”.

El Titulo VIII disefia una nueva organizacion territorial del Estado que posibilita laasuncion porlas Comuni-
dades Auténomas de competencias en materia de sanidad, reservando para el Estado la sanidad exterior,
laregulacion delasbasesylacoordinacién general delasanidad y lalegislacion sobre productos farmacéuti-
cos. Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de Autonomia, todas las
Comunidades Autonomas han asumido paulatinamente competencias en materia de sanidad.

Ademas, el art. 51 establece que los poderes publicos garantizaran la defensa de los consumidores y usuarios,
protegiendo, mediante procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legitimos intereses econémicos
de los mismos. Y el art. 50 encomienda también a los poderes publicos la promocién del bienestar de la
tercera edad mediante un sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de salud,
vivienda, cultura y ocio.

2.- EL ESTATUTO DE AUTONOMIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

2.1.- INTRODUCCION

El proceso por el que Madrid accedi6 a su autonomia esta rodeado de caracteristicas singulares que le
diferencian en gran medida del que han seguido el resto de las Comunidades Auténomas.
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TEMA 2.- LA LEY 14/1986, GENERAL DE SANIDAD. EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD Y LOS SERVICIOS DE SALUD DE LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS. EL AREA DE SALUD.

1.- LA LEY GENERAL DE SANIDAD: INTRODUCCION

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (en adelante LGS) establece Sistema Nacional de Salud.
Al establecerlo se han tenido bien presentes todas las experiencias organizativas comparadas que han
adoptado el mismo modelo, separandose de ellas para establecer las necesarias consecuencias derivadas de
las peculiaridades de nuestra tradiciéon administrativa y de nuestra organizacion politica.

El eje del modelo que la Ley adopta son las Comunidades Auténomas, Administraciones suficientemente
dotadasy con la perspectiva territorial necesaria, para que los beneficios de la autonomia no queden empe-
nados por las necesidades de eficiencia en la gestion. El Sistema Nacional de Salud se concibe asi como el
conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Auténomas convenientemente coordinados.

Los servicios sanitarios se concentran, pues, bajo, laresponsabilidad de las Comunidades Auténomas y bajo
los poderes de direccidn, en lo basico, y la coordinacién del Estado. La creacion de los respectivos Servicios
de Salud de las Comunidades Auténomas es, sin embargo, paulatina. Se evitan en la Ley saltos en el vacio,
se procura la adopcién progresiva de las estructuras y se acomoda, en fin, el ritmo de aplicacién de sus
previsiones a la marcha de los procesos de transferencias de servicios a las Comunidades Auténomas.

La concentracion de servicios y su integracion en el nivel politico y administrativo de las Comunidades
Auténomas, que sustituyen a las Corporaciones Locales en algunas de sus responsabilidades tradicionales,
precisamente en aquellas que la experiencia ha probado que el nivel municipal, en general, no es el mas
adecuado para su gestion, esto no significa, sin embargo, la correlativa aceptacién de una fuerte centraliza-
cién de servicios en ese nivel.

La Ley establece que seran las Areas de Salud las piezas basicas de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas; Areas organizadas conforme alaindicada concepcién integral de la Sanidad, de manera que sea
posible ofrecer desde ellas todas las prestaciones propias del sistema sanitario. Las Areas se distribuyen, de
forma desconcentrada, en demarcaciones territoriales delimitadas, teniendo en cuenta factores de diversa
indole. pero sobre todo, respondiendo a la idea de proximidad de los servicios a los usuarios y de gestién
descentralizada y participativa.

La LGS tiene por objeto la regulacion general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho
a la proteccién de la salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucidn.

Son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria todos los espafioles y los ciuda-
danos extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional.
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TEMA 3.- LEY 12/2001, DE ORDENACION SANITARIA DE LA COMUNIDAD
DE MADRID: DERECHOS Y DEBERES DE LOS CIUDADANOS.

1.- LA LEY DE ORDENACION SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

LaLey 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, tiene por objeto
la ordenacién sanitaria enla Comunidad de Madrid, asi como la regulacién general de todas las acciones que
permitan, a través de la constitucion del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, hacer efectivo el
derecho a la proteccion de la salud previsto en el articulo 43 de la Constitucién Espafiola, en su dmbito
territorial y en el marco de las competencias que le atribuyen los articulos 27 y 28 de su Estatuto de Autono-
mia. Consta de 149 articulos distribuidos en 13 Titulos, con la siguiente estructura:

Preambulo

o TITULO I. Disposiciones generales
e TITULO I1. Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid

CAPITULO I. Disposiciones generales

CAPITULO II. Ordenacién del Sistema

CAPITULO III. Direccién y financiacién del sistema sanitario

CAPITULO IV. Las actuaciones de la Administracién Sanitaria

CAPITULO V. Régimen de impugnacién de los actos, responsabilidad, representacién y defensa en juicio

o TITULO II1. De la iniciativa privada sanitaria

CAPITULO I. Principios generales
CAPITULO II. De las organizaciones sanitarias

e TITULO IV. Derechos y deberes de los ciudadanos

CAPITULO 1. Derechos y deberes de los ciudadanos
CAPITULO II. Agencias sanitarias
CAPITULO III. Del Defensor del Paciente

o TITULO V. De la participacién social, institucional y civil

CAPITULO I. De la participacién en general

CAPITULO II. De la participaciéon ciudadana

CAPITULO II1. El Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid

CAPITULO IV. De los Consejos de Salud de las Areas Sanitarias

CAPITULO V. El Consejo de Seguridad e Higiene Alimentaria

CAPITULO VI. Investigac. en ciencias de la salud, innovac. tecnolégica sanitaria y promocién de la salud
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TEMA 4.- LA LEY ORGANICA 1/2004, DE MEDIDAS DE PROTECCION INTEGRAL
CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO: PRINCIPIOS RECTORES, MEDIDAS DE
SENSIBILIZACION, PREVENCION Y DETECCION EN EL AMBITO SANITARIO;

DERECHOS DE LAS FUNCIONARIAS PUBLICAS. LEY ORGANICA 3/2007, PARA
LA IGUALDAD EFECTIVA DE MUJERES Y HOMBRES: OBJETO Y AMBITO DE LA LEY;
INTEGRACION DEL PRINCIPIO DE IGUALDAD EN LA POLITICA DE SALUD;
MODIFICACIONES DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD.

1.- LA LEY ORGANICA 1/2004, DE VIOLENCIA DE GENERO

1.1.- ASPECTOS GENERALES DE LA LEY

La Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género, pretende atender alas recomendaciones de los organismos internacionales en el sentido de propor-
cionar una respuesta global a la violencia que se ejerce sobre las mujeres.

El ambito de la Ley abarca tanto los aspectos preventivos, educativos, sociales, asistenciales y de atencién
posterior a las victimas, como la normativa civil que incide en el ambito familiar o de convivencia donde
principalmente se producen las agresiones, asi como el principio de subsidiariedad en las Administraciones
Publicas. Igualmente se aborda con decision la respuesta punitiva que deben recibir todas las manifestacio-
nes de violencia que esta Ley regula.

La Ley establece medidas de sensibilizacidn e intervencion en al Ambito educativo. Se refuerza, con referen-
cia concreta al ambito de la publicidad, una imagen que respete la igualdad y la dignidad de las mujeres. Se
apoyaalasvictimas através del reconocimiento de derechos como el de lainformacion, la asistenciajuridica
gratuita y otros de proteccién social y apoyo econémico. Proporciona por tanto, una respuesta legal integral
que abarca tanto las normas procesales, creando nuevas instancias, como normas sustantivas, penales y
civiles, incluyendo la debida formacion de los operadores sanitarios, policiales y juridicos responsables de
la obtencidn de pruebas y de la aplicacion de la ley.

Las situaciones de violencia sobre la mujer afectan también a los menores que se encuentran dentro de su
entorno familiar, victimas directas o indirectas de esta violencia. La Ley contempla también su proteccién
no solo para la tutela de los derechos de los menores, sino para garantizar de forma efectiva las medidas de
proteccion adoptadas respecto de la mujer.

1.2.- NOVEDADES DE LA LEY

Se establecen medidas de sensibilizacion, prevencion y deteccién e intervencién en diferentes dmbitos:

» Educacion: Se especifican las obligaciones del sistema para la transmision de valores de respeto a la
dignidad de las mujeres y alaigualdad entre hombres y mujeres. Enla Educacion Secundaria se incorpo-
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TEMA 5.- LAS MODALIDADES DE LA ASISTENCIA SANITARIA: LA ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD, EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA, EL CENTRO
DE SALUD. LA ASISTENCIA HOSPITALARIA. EL AREA SANITARIA.

LOS HOSPITALES Y LOS CENTROS DE ESPECIALIDADES.

1.- LAS MODALIDADES DE LA ASISTENCIA SANITARIA

El articulo 43 de la Constitucion Espafiola reconoce el derecho a la proteccion de la salud y establece que
compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios.

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos entornos o niveles asistenciales: Atencion Primaria y
Atencion Especializada, en los que el acceso espontaneo de los ciudadanos y la complejidad tecnolégica se

encuentran en relacion inversa:

e La Atenci6n Primaria pone a disposicion de la poblacion una serie de servicios basicos en unaisdcrona

de 15 minutos desde cualquier lugar de residencia. Los dispositivos asistenciales principales son los
centros de salud, donde trabajan equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia, pediatras,
personal de enfermeriay personal administrativo, pudiendo disponer también de trabajadores sociales,
matronasy fisioterapeutas. Dada su disposicion en el entramado de la comunidad, se encomienda a este
nivel las tareas de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad. Como maxima expresion de
accesibilidad y equidad en el acceso, la Atencién Primaria llega fisicamente hasta el domicilio del ciuda-
dano cuando es necesario.

 La Atencion Especializada se presta en centros de especialidades y hospitales, de manera ambulatoria

oenrégimendeingreso. Tras el proceso asistencial, el paciente y lainformacién clinica correspondiente
retornan nuevamente al médico de Atencion Primaria quien, por disponer del conjunto de los datos de
su biografia sanitaria, garantiza la vision clinica y terapéutica global. Ello permite que la continuidad de
los cuidados siga caracterizada por la equidad, independientemente del lugar de residencia y de las
circunstancias individuales de autonomia, dado que la atencién llega hasta el propio domicilio del
paciente.

La Ley General de Sanidad reconoci6 que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones
de igualdad efectiva, reconociendo los siguientes niveles asistenciales mencionados:

-Laatencion primariaintegral de la salud, incluyendo, ademas de las acciones curativas y rehabilitadoras,
las que tiendan a la promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad del individuo y de la
comunidad.

-La asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la hospitalizacion y la
rehabilitacion.
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TEMA 6.- LEY 11/2017, DE BUEN GOBIERNO Y PROFESIONALIZACION
DE LA GESTION DE LOS CENTROS Y ORGANIZACIONES SANITARIAS
DEL SERVICIO MADRILENO DE SALUD.

INTRODUCCION

LaLey 11/2017, de 22 de diciembre, de Buen Gobierno y Profesionalizacion de la Gestion de los Centros y
Organizaciones Sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud, consta de 25 articulos distribuidos en cinco
capitulos:

« El Capitulo Primero, de disposiciones generales, determina el objeto de la Ley y suambito de aplicacion,
asi como define las organizaciones del Servicio Madrilefio de Salud.

e El Capitulo II regula los 6rganos colegiados de gobierno y gestién de los centros y organizaciones,
dividido en dos secciones: Juntas de Gobierno y 6rganos de direccion. En esta tltima seccién se regulan
los aspectos esenciales del ejercicio de la funcion directiva, estableciendo, de forma expresa, la figura del
directivo sanitario profesional asi como un procedimiento de seleccién del mismo fundado enlos princi-
pios de mérito y capacidad y un sistema de evaluacion del desempefio que valore su actividad.

« El Capitulo Il aborda los 6rganos de asesoramiento y participacién de los profesionales en el mecanis-
mo de toma de decisiones que afecten a sus actividades y aquellos 6rganos de caracter técnico de aseso-
ramiento e informe. Asimismo, la participacion ciudadana y de los agentes sociales.

e El CapituloIVsededicaalos instrumentos de buen gobierno, con especial referenciaala transparencia,
el acceso a la informacion en sus actuaciones, la ética y buen gobierno de los centros, que incluyen la
aprobacién de un Cédigo de Transparencia, Etica y Buen Gobierno para los centros sanitarios.

e Finalmente el Capitulo V entiende de la autonomia de gestién y capacidad de innovaciéon para los
centros y las organizaciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud.

La Ley contiene dos disposiciones adicionales, que regulan el acceso y la formacién de los profesionales de
gestion y servicios y el reconocimiento de méritos en el desempefio de funciones directivas y de gestion
clinica por el personal sanitario.

La disposicion transitoria salvaguardalos nombramientos de los directivos que desempeifien sus puestos en
el momento de entrada en vigor de la Ley, sin perjuicio de evaluar su desempeio.

Las disposiciones finales, en nimero de tres, prevén el desarrollo reglamentario, la habilitacion presupuesta-
riay la entrada en vigor.
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TEMA 7.- LEY 41/2002, BASICA REGULADORA DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE
Y DE DERECHOS Y OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y DOCUMEN-
TACION CLINICA: EL DERECHO DE INFORMACION SANITARIA. EL DERECHO A
LA INTIMIDAD. EL RESPETO A LA AUTONOMIA DEL PACIENTE. LA HISTORIA
CLINICA. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. LA TARJETA SANITARIA.

1.- LA LEY 41/2002: INTRODUCCION

La importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las relaciones clini-
co-asistenciales se pone de manifiesto al constatar el interés que han demostrado por los mismos casi todas
las organizaciones internacionales con competencia en la materia. Ya desde el fin de la Segunda Guerra
Mundial, organizaciones como Naciones Unidas, UNESCO o la Organizacién Mundial de la Salud, o, mas
recientemente, la Uniéon Europea o el Consejo de Europa, entre muchas otras, han impulsado declaraciones
0, en alglin caso, han promulgado normas juridicas sobre aspectos genéricos o especificos relacionados con
esta cuestion. En este sentido, es necesario mencionar la trascendencia de la Declaracion universal de
derechos humanos, del afio 1948, que ha sido el punto de referencia obligado para todos los textos constitu-
cionales promulgados posteriormente o, en el ambito mas estrictamente sanitario, la Declaracion sobre la
promocion de los derechos de los pacientes en Europa, promovida el afio 1994 por la Oficina Regional para
Europa dela Organizacién Mundial de la Salud, aparte de multiples declaraciones internacionales de mayor
o menor alcance e influencia que se han referido a dichas cuestiones.

Ultimamente, cabe subrayar la relevancia especial del Convenio del Consejo de Europa para la proteccién
de los derechos humanos y la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de la biologia y la
medicina (Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedicina), suscrito el dia 4 de abril de 1997, el
cual ha entrado en vigor en el Reino de Espafia el 1 de enero de 2000. Dicho Convenio es una iniciativa
capital: en efecto, a diferencia de las distintas declaraciones internacionales que lo han precedido, es el
primer instrumento internacional con caracter juridico vinculante para los paises que lo suscriben. Su
especial valia reside en el hecho de que establece un marco comuin para la proteccién de los derechos
humanosyladignidad humana enlaaplicacién de labiologiay lamedicina. El Convenio trata explicitamente,
con detenimiento y extension, sobre lanecesidad de reconocerlos derechos de los pacientes, entre los cuales
resaltan el derecho ala informacion, el consentimiento informado y la intimidad de la informacion relativa
ala salud de las personas, persiguiendo el alcance de una armonizacidén de las legislaciones de los diversos
paises en estas materias.

2.- PRINCIPIOS GENERALES

Ambito de aplicacién.- La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de laautonomia del paciente

y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, tiene por objeto la
regulacion de los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los
centros y servicios sanitarios, publicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de informa-
cion y documentacion clinica.
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TEMA 8.- ESTATUTO MARCO DEL PERSONAL ESTATUTARIO DE
LOS SERVICIOS DE SALUD: CLASIFICACION DEL PERSONAL.
DERECHOS Y DEBERES. ADQUISICION Y PERDIDA DE LA CONDICION
DE PERSONAL ESTATUTARIO. REGIMEN DISCIPLINARIO.

1.- EL ESTATUTO MARCO DEL PERSONAL ESTATUTARIO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El especial régimen juridico del personal estatutario de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social
estaba integrado por unas normas juridicas de rango reglamentario que databan de la segunda mitad del
siglo XX, los conocidos Estatutos, que daban nombre a esta categoria de empleados publicos y cuya vigencia
fue declarada por la DT 42 de la Ley 30/1984, de Medidas para la Reforma de la Funcién Publica:

-Estatuto Juridico de Personal Médico de la Seguridad Social, aprobado por Decreto 3160/1966 de 23
de diciembre.

-Estatuto de Personal Sanitario no Facultativo de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social,
aprobado por Orden de 26 de abril de 1973.

-Estatuto de Personal no Sanitario al Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social,
aprobado por Orden de 5 de julio de 1971.

Estos Estatutos quedaron obsoletos y superados por las nuevas realidades legislativas y organizativas en
muchas de sus disposiciones, de ahi que existiera una insostenible situacién normativa absolutamente
insegura, en cuanto al derecho aplicable y en cuanto a la competencia jurisdiccional que llevaba a la aplicar
tanto el Derecho Administrativo como el Laboral para llenar las lagunas existentes.

Ademas, la organizacion politica y territorial y el esquema de distribucién de competencias en materia de
sanidad y asistencia sanitaria que establecen la Constitucién y los Estatutos de Autonomia, provocan el
nacimiento, en el afio 1986 y mediante la Ley General de Sanidad, del Sistema Nacional de Salud, concebido
como el conjunto de los servicios de salud con un funcionamiento armoénico y coordinado.

La Ley General de Sanidad establece que en los servicios de salud se integraran los diferentes servicios
sanitarios publicos del respectivo ambito territorial. Tal integracion se realiza con las peculiaridades organi-
zativas y funcionales de los correspondientes centros, entre ellas el régimen juridico de su personal, lo que
motiva que en los servicios de salud y en sus centros sanitarios se encuentre prestando servicios personal
con vinculacién funcionarial, laboral y estatutaria.

Si bien el personal funcionario y laboral ha visto sus respectivos regimenes juridicos actualizados tras la
promulgacion de la Constitucion Espafiola, no ha sucedido asi respecto al personal estatutario que, sin
perjuicio de determinadas modificaciones normativas puntuales, viene en gran parte regulado por estatutos
preconstitucionales. Resulta, pues, necesario actualizar y adaptar el régimen juridico de este personal, tanto
en lo que se refiere al modelo del Estado Autonémico como en lo relativo al concepto y alcance actual de la
asistencia sanitaria.
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TEMA 9.- PREVENCION DE RIESGOS LABORALES. LA LEY 31/1995, DE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES: DERECHOS Y OBLIGACIONES; CONSULTA Y PARTICIPA-
CION DE LOS TRABAJADORES. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES ESPECIFICOS
DE LA CATEGORIA. ESPECIAL REFERENCIA A LA MANIPULACION MANUAL DE
CARGAS Y AL RIESGO BIOLOGICO, MEDIDAS DE PREVENCION. ERGONOMIA:
METODOS DE MOVILIZACION DE ENFERMOS E INCAPACITADOS.

1.- LA LEY DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

1.1.- INTRODUCCION

El articulo 40.2 de la Constitucion Espafiola encomienda a los poderes ptblicos, como uno de los principios
rectores de la politica social y econdémica, velar por la seguridad e higiene en el trabajo.

Este mandato constitucional conlleva la necesidad de desarrollar una politica de proteccién de la salud de
los trabajadores mediante la prevencion de los riesgos derivados de su trabajo y encuentra en la Ley de
Prevencidn de Riesgos Laborales su pilar fundamental. En la misma se configura el marco general en el que
habran de desarrollarse las distintas acciones preventivas, en coherencia con las decisiones de la Unién
Europea que ha expresado su ambiciéon de mejorar progresivamente las condiciones de trabajo y de conse-
guir este objetivo de progreso con una armonizacién paulatina de esas condiciones en los diferentes paises
europeos.

De la presencia de Espafia en la Unién Europea se deriva, por consiguiente, la necesidad de armonizar
nuestra politica conlanaciente politica comunitaria en esta materia, preocupada, cada vez en mayor medida,
por el estudio y tratamiento de la prevencién de los riesgos derivados del trabajo. Buena prueba de ello fue
la modificacion del Tratado constitutivo de la Comunidad Econémica Europea por la llamada Acta Unica, a
tenor de cuyo articulo 118 A) los Estados miembros vienen, desde su entrada en vigor, promoviendo la
mejora del medio de trabajo para conseguir el objetivo antes citado de armonizacién en el progreso de las
condiciones de seguridad y salud de los trabajadores. Este objetivo se ha visto reforzado en el Tratado de
la Unién Europea mediante el procedimiento que en el mismo se contempla para la adopcién, a través de
Directivas, de disposiciones minimas que habran de aplicarse progresivamente.

Consecuencia de todo ello ha sido la creacién de un acervo juridico europeo sobre proteccion de la salud de
los trabajadores en el trabajo. De las Directivas que lo configuran, la mas significativa es, sin duda, la
89/391/CEE, relativa a la aplicacién de las medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud
de los trabajadores en el trabajo, que contiene el marco juridico general en el que opera la politica de
prevencién comunitaria.

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de Riesgos Laborales (en adelante LPRL) transpone al
Derecho espaiol la citada Directiva, al tiempo que incorpora al que sera nuestro cuerpo basico en esta
materia disposiciones de otras Directivas cuya materia exige o aconseja la transposicién en una norma de
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TEMA 10.- EL PERSONAL SUBALTERNO: FUNCIONES DEL CELADOR Y DEL
JEFE DE PERSONAL SUBALTERNO. FUNCIONES DE VIGILANCIA. SU RELACION
CON LOS FAMILIARES DE LOS ENFERMOS. FUNCIONES DE ASISTENCIA AL
PERSONAL SANITARIO FACULTATIVO Y NO FACULTATIVO.

1.- LA CATEGORIA PROFESIONAL DE CELADOR/A

Segun el Diccionario de la Real Academia, un celador es la persona destinada por la autoridad para ejercer
la vigilancia. También suele definirse como la persona que tiene por oficio vigilar el cumplimiento de las
normas y el mantenimiento del orden o hacer otras tareas de apoyo en un establecimiento publico.

La categoriade celador tiene larga tradicion en el ambito sanitario, conceptuandolo como un profesional muy
polivalente conlabores complementariasy de apoyo en todos los ambitos de la atencién sanitaria: admisidn,
urgencias, quiréfanos, consultas médicas, habitaciones de enfermos, apoyo administrativo, suministros,
informacion general, etc. El Estatuto de Personal no Sanitario al Servicio de las Instituciones Sanitarias de
la Seguridad Social Social (Orden del Ministerio de Trabajo de 5 de julio de 1971) clasificé la categoria del
celador dentro del Personal Subalterno, que se componia de una Escala General (Jefe de Personal Subalterno,
y Celadores), y de otra Escala de Servicios (fogoneros, planchadores/as, limpiadores/as, pinches, etc).

Posteriormente el Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud clasifica esta categoria
dentro del personal estatutario de gestion y servicios, personal que desempefia funciones de gestion o
desarrollo de profesiones u oficios que no tengan caracter sanitario. Y dentro de este personal, se incluye
al celador en “Otro personal’: categorias en las que se exige certificacion acreditativa de los afios cursados
y de las calificaciones obtenidas en la Educacién Secundaria Obligatoria, o titulo o certificado equivalente.

Por su parte, el Real Decreto 184/2015, de 13 de marzo, por el que se regula el catadlogo homogéneo de
equivalencias de las categorias profesionales del personal estatutario de los servicios de salud y el procedi-
miento de su actualizacion, considera equivalentes las categorias profesionales de Celador/a y Celador/a
Subalterno.

2.- FUNCIONES DEL CELADOR/A

El Estatuto de Personal no Sanitario al Servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad establecid las
funciones de las distintas categorias del personal no sanitario. Si bien el Estatuto Marco del Personal Estatu-
tario de los Servicios de Salud derogé la normativa anterior, su disposicidn transitoria sexta dispuso que “se
mantendrdn vigentes, en tanto se procede a su regulacion en cada servicio de salud, las disposiciones relativas
a categorias profesionales del personal estatutario y a las funciones de las mismas”.

Por lo tanto, a falta de regulacion propia por parte de cada Servicio de Salud auton6émico, las funciones que
recogio el Estatuto anterior respecto de la categoria de CELADOR/A son las siguientes:
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TEMA 11.- UNIDADES DE COMPETENCIA PREVISTAS EN EL
REAL DECRETO 1790/2011: EL CELADOR EN SU RELACION CON
LOS ENFERMOS: TRASLADO Y MOVILIDAD DE LOS MISMOS. TECNICAS
DE MOVILIZACION DE PACIENTES. ACTUACION EN LA UVI. NORMAS DE
ACTUACION EN LOS QUIROFANOS. NORMAS DE HIGIENE. ACTUACION EN
LAS HABITACIONES DE LOS ENFERMOS Y LAS ESTANCIAS COMUNES.

1.- EL. CELADOR EN SU RELACION CON LOS ENFERMOS

1.1.- NORMAS GENERALES DE ACTUACION

En una institucion sanitaria el enfermo es la persona de la que se nos encomienda cuidar su salud fisica, asi
como algo muy importante, suintimidad y su dignidad, tanto fisica como emocional. Tiene derecho arecibir
informacion sobre su estado. Esta le sera siempre proporcionada por el médico o enfermer0 de su unidad.
Le debemos respeto, por lo que le trataremos con cuidado, amabilidad y discrecién.

Ejemplos:

-Si vamos a movilizarlo en la cama, cerraremos la puerta de la habitacidn, le explicaremos qué es lo que
le vamos a hacer y procederemos.

-Todo traslado fuera o llegada a la unidad de un paciente ha de ser siempre notificado al personal de
enfermeria.

-Si le vamos a transportar en silla y tiene sélo puesto un camisoén, le procuraremos la bata, pondremos
enlasillaunafundadealmohada, porhigiene, yle taparemos con una entremetida o una sabanilla, desde
la cintura por delante.

-Al transportarlo a una prueba le diremos a dénde le llevamos, si tiene dudas se las haremos saber a su
enfermero/a.

-Nole proporcionaremos ninguna informacién sobre su estado, dejando esta informacién para el perso-
nal correspondiente.

-En el transporte del paciente no dejaremos visibles al resto de usuarios datos personales de su historia
clinica; esto se consigue dando la vuelta alas historias encima de la cama, o llevandolas debajo del brazo,
del revés.

-No discutiremos ni trataremos delante de él asuntos personales nilaborales, y mucho menos discutire-
mos entre nosotros en su presencia.
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TEMA 12.- UNIDADES DE COMPETENCIA PREVISTAS EN EL REAL DECRETO
1790/2011: ACTUACION DEL CELADOR EN RELACION CON LOS PACIENTES
FALLECIDOS. ACTUACION EN LAS SALAS DE AUTOPSIAS Y LOS MORTUORIOS.

1.- ACTUACION DEL CELADOR EN RELACION CON LOS PACIENTES FALLECIDOS

1.1.- EL FALLECIMIENTO

La muerte de un paciente en un hospital es un acontecimiento que suele ocurrir en Unidades de Cuidados
Paliativos, Urgencias, y en menor medida en cualquier otro area de un hospital, donde el paciente estara
siempre acompafiado de las personas allegadas que quieran permanecer con él.

Una vez fallecido, se comprobara por el personal sanitario, mediante la técnica mas util y fiable, los signos
inequivocos de muerte, generalmente mediante un registro electrocardiografico durante el tiempo que el
médico responsable de certificar la muerte del paciente estime necesario. Esta comprobacién de la inactivi-
dad cardiaca y respiratoria puede completarse con otras pruebas si el facultativo lo desea.

Hay que tener en cuenta que los pacientes sedados pueden presentar pausas respiratorias por apneas
prolongadas. En ocasiones pueden suceder episodios de catalepsias en algunos pacientes, de donde surge
la necesidad de descartar cualquier confusidn con la situacion de muerte aparente.

Una vez que el facultativo ha certificado la muerte del enfermo e informado a la familia, conviene que ésta
permanezca con la persona fallecida durante un tiempo, el que ellos necesiten, para manifestar sus emocio-

nes por medio del llanto o el silencio respetuoso.

1.2.- AMORTAJAMIENTO

El Estatuto del Personal no Sanitario establece que los celadores "ayudaran a las enfermeras o personas
encargadas aamortajaralos enfermos fallecidos, corriendo a su cargo el traslado de los cadaveres al mortuo-
rio". Por tanto, la operacion de amortajamiento es una funcién propia de los enfermeros, quienes pueden
delegar dicha funcién en auxiliares de enfermeria («personas encargadas»). En ambos casos, el celador de
planta se limita a colaborar en la practica del amortajamiento, simplemente movilizando al cadaver para
facilitar a los enfermeros la realizacién de su cometido.

El amortajamiento del cadaver consiste en la preparacidon del mismo para que pueda ser velado por los
familiares antes de proceder asu entierro o incineraciéon. Una vez que el médico ha certificado el fallecimien-
to del paciente, es cuando deben ser efectuados los cuidados post mortem. El amortajamiento debera reali-
zarse en la mayor intimidad posible y en el menor plazo de tiempo (para evitar que aparezca el rigor cadavé-
rico) y, posteriormente, el cadaver pueda ser trasladado al mortuorio.

Los cuidados deben aplicarse guardando la mayor asepsia e higiene por parte de los encargados. Es muy
conveniente el uso de guantes, para evitar contaminacién por fluidos.
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TEMA 13.- UNIDADES DE COMPETENCIA PREVISTAS EN EL REAL DECRETO
1790/2011: LOS SUMINISTROS. SUMINISTROS INTERNOS Y EXTERNOS.
RECEPCION Y ALMACENAMIENTO DE MERCANCIAS.
ORGANIZACION DEL ALMACEN. DISTRIBUCION DE PEDIDOS.

1.- LOS SUMINISTROS. SUMINISTROS INTERNOS Y EXTERNOS

Un suministro es una provision de viveres, utensilios, alimentos, etc., para una colectividad: presos, militares,
estudiantes, residentes, etc. (aunque también se denomina suministro a las cosas o efectos suministrados).

Un suministro sanitario, en concreto, es la provision que se realiza de productos de uso en hospitales e
instituciones sanitarias, tales como alimentos, medicamentos, ropa y lenceria, aparataje y equipamiento
meédico-quirurgico, consumibles de todo tipo tanto de uso clinico como administrativo, etc.

Por razon del lugar de realizacion, un suministro puede ser externo o interno. En primer lugar se produce
el suministro externo, pues un Hospital necesita muchos productos pero no produce ninguno, de manera que
ha de adquirirlo de productores ajenos ala propia Institucion. Y una vez adquiridos se produce el suministro
interno, desde un almacén general a otros almacenes mas reducidos y de menor 4mbito: almacén de un Area
o Servicio Clinico (Cirugia, Traumatologia...), de una Planta Hospitalaria, de un Servicio General (Lavanderia,
Cocina, Administracidn...), y desde éstos a las Unidades, dependencias o personal que finalmente va a
utilizarlos (cirujanos, personal de enfermeria, de cocina, de administracion, etc.).

1.1.- LOS SUMINISTROS EXTERNOS: LA CONTRATACION PUBLICA

Un Hospital de titularidad privada puede suministrarse directamente de cualquier proveedor, negociando
precios, calidadesy cantidades, forma y plazo de pago, etc.

Un Hospital publico no puede suministrarse libremente con cualquier proveedor o fabricante, sino que como
parte integrante de una Administracion Publica (la Administracion Sanitaria, normalmente de ambito y
gestion autonomica) tiene que acudir al procedimiento de contratacion establecido para los entes publicos,
que presenta larigidez y formalismo propios de la contratacion del sector publico. Estas normas propias se
establecen a fin de garantizar que la contratacion se ajuste a los principios de libertad de acceso a las licita-
ciones, publicidad y transparencia de los procedimientos, y no discriminacion e igualdad de trato entre los
candidatos, y de asegurar, en conexion con el objetivo de estabilidad presupuestaria y control del gasto, una
eficiente utilizacion de los fondos destinados ala realizacion de obras, la adquisicion de bienes y la contrata-
cion de servicios mediante la exigencia de la definicidn previa de las necesidades a satisfacer, la salvaguarda
de la libre competencia y la seleccion de la oferta econdémicamente mas ventajosa.

Todo el procedimiento de contratacion publica externa esta regulado actualmente por la Ley 9/2017, de
Contratos del Sector Publico, que regula la contratacion de suministros en los términos siguientes.
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TEMA 14.- UNIDADES DE COMPETENCIA PREVISTAS EN EL
REAL DECRETO 1790/2011: LA FARMACIA. EL ANIMALARIO.
EL TRASLADO DE DOCUMENTOS Y OBJETOS. LA ESTERILIZACION.
LA HIGIENE PERSONAL. UNIDADES DE PSIQUIATRIA.
LA ACTUACION DEL CELADOR EN RELACION AL ENFERMO MENTAL.

1.- LA FARMACIA

1.1.- LOS SERVICIOS DE FARMACIA HOSPITALARIA

Sin perjuicio de la responsabilidad que todos los profesionales sanitarios tienen en el uso racional de los
medicamentos, los hospitales deberdn disponer de servicios o unidades de farmacia hospitalaria con arreglo
alas condiciones minimas establecidas legalmente (especialmente en la Ley de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios). Los hospitales del mas alto nivel y aquellos otros que se determi-
nen deberan disponer de servicios o unidades de Farmacologia Clinica.

Los servicios de farmacia hospitalaria estaran bajo la titularidad y responsabilidad de un farmacéutico
especialista en farmacia hospitalaria.

Las Administraciones sanitarias con competencias en ordenacién farmacéutica realizaran tal funcién en la
farmacia hospitalaria manteniendo los siguientes criterios:

a) Fijacion de requerimientos para su buen funcionamiento, acorde con las funciones establecidas.

b) Que las actuaciones se presten con la presencia y actuacién profesional del o de los farmacéuticos
necesarios para una correcta asistencia.

c) Los farmacéuticos de las farmacias hospitalarias deberan haber cursado los estudios de la especialidad
correspondiente.

Los hospitales que no cuenten con servicios farmacéuticos deberan solicitar de las comunidades autébnomas
autorizacién para, en su caso, mantener un depdsito de medicamentos bajo la supervisiéon y control de un
farmacéutico. Las condiciones, requisitos y normas de funcionamiento de tales depésitos seran determinadas
por la autoridad sanitaria competente.

Para contribuir al uso racional de los medicamentos las unidades o servicios de farmacia hospitalaria
realizaran las siguientes funciones:

a) Garantizar y asumir la responsabilidad técnica de la adquisicién, calidad, correcta conservacion,
cobertura de las necesidades, custodia, preparacion de formulas magistrales o preparados oficinales y
dispensacion de los medicamentos precisos para las actividades intrahospitalarias y de aquellos otros
para tratamientos extrahospitalarios.
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TEMA 15.- UNIDADES DE COMPETENCIA PREVISTAS EN EL
REAL DECRETO 1790/2011: LA ORGANIZACION DE LAS URGENCIAS.
LA ACTUACION DEL CELADOR EN LA ENTRADA DE URGENCIAS.

1.- LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

1.1.- CONCEPTOS GENERALES

“URGENCIA” es la aparicion fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un proble-
ma de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencion por parte de sujeto que la sufre o de su familia (OMS). Por otra parte, “EMERGENCIA” es una
situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de algtin 6rgano.

LaUnidades de Urgencias Hospitalarias (UUH) se definen como una organizacién de profesionales sanitarios
que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area especifica del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para
atender a la urgencias y la emergencia.

1.2.- ORGANIZACION Y GESTION DE LAS UUH

La gestion de la emergencia se basa en la existencia de un sistema integral de urgencias y de un centro
coordinador de urgencias sanitarias. El paciente que sufre un proceso que genera situacion de emergencia
puede ver mejorada su esperanza y calidad de vida si se desarrolla un sistema que garantice su atencién lo
mas rapidamente posible, lo derive al centro mas adecuado para la asistencia a su proceso agudo, evite
demoras en la UUH (técnicas de “fast track”), y le proporcione el tratamiento mas adecuado en el intervalo
de tiempo en donde es mas eficaz. Las TIC pueden facilitar la gestion de este sistema.

Serecomienda el desarrollo eimplantacidn de un sistema integral de urgencias parala asistencia del pacien-
te con ictus, politraumatismo y sindrome coronario agudo.

La UUH debe formar parte de un sistema de atencion integral a la urgencia. La continuidad asistencial debe
constituirse como el elemento nuclear del sistema, que inspira su organizacion y funcionalidad. Para lograr
dicha continuidad asistencial es necesario avanzar en la integracién funcional de los niveles e instituciones
que intervienen en la atencion urgente y disponer de protocolos de coordinacion.

La integracion del hospital local en redes regionalizadas, mejora la seguridad y equidad. Para ello es funda-
mental el uso de las TIC y el desarrollo de un sistema de movilidad / traslado urgente del paciente.

LaUUH debe disponer de un sistema de triaje, validado, integrado en el sistema informatico del hospital, que
permita la rapida clasificacion del paciente en funcién de su gravedad, asignandole un tiempo maximo de
espera para ser atendido en el recurso apropiado.
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ANEXO I:

MATERIALES Y EQUIPAMIENTO
QUE TIENE QUE IDENTIFICAR UN CELADOR



ANEXO II:

GLOSARIO DE TERMINOS





