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RESUMEN: Tras identificar el novedoso concepto de cuidados con el de bienestar
psicofisico y social, el trabajo evidencia que el espacio intersticial entre los servicios
sociales y los sanitarios ha sido ocupado por el sistema de atencién a la dependencia,
cuyos profesionales, a diferencia de los sanitarios, no cuentan con una regulacién
especifica que los individualice, los proteja y los prestigie. El trabajo aboga por un
estatuto de las profesiones sociosanitarias construido a imagen de la regulacién de las
sanitarias, examinando los elementos esenciales de ésta y proyectdndolo sobre aquéllas.
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ABSTRACT: Te paper links the new concept of care with that of psychophysical
and social well-being, showing that the interstitial space between social and health
services has been occupied by the system of care for dependency, whose professionals,
unlike health professionals, are not covered by a specific regulation that individualizes,
protects and gives them prestige. The paper argues for such a regulation for the social
and health care professions, inspired in the regulation of health care professions, whose
main elements are highlighted for that purpose.
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I. ESTADO DEL BIENESTAR Y DEMOCRACIA DEL CUIDADO: DOS CON-
CEPTOS JURIDICOS SOLAPADOS

El Estado del bienestar es una dimensién esencial de nuestro sistema politico,
y ostenta la condicién de categoria constitucional, aunque se halle positivizado

Monografias de la Revista Aragonesa de Administracién Poblica
ISSN 1133-4797, XXV, Zaragoza, 2024, pp. 207-232 207



JOSE LUIS BERMEJO LATRE

bajo la menos seductora férmula de «Estado social». Justificado a partir de la
«procura existencial» teorizada por Ernst FortsHorF en 1938 y consagrado en
virtud de las propuestas de William Beveribce en 1942 (hay precedentes en
Dinamarca y Suecia); edificado a partir de la segunda mitad del siglo XX con
materiales recurrentes en el dmbito europeo (intervencién piblica en la economia,
aseguramiento estatal frente a contingencias vitales, servicios pdblicos universales
de cardcter asistencial o prestacional); traducido en un complejo sistema de
normas sectoriales y de organizacién burocrdtica... el Estado del bienestar ha
padecido ciclos sucesivos de auge y declive, y ha recibido diversas denomina-
ciones (Estado asistencial, provisor, garante, protector, amparador), expresivas
de la evolucién de una realidad plenamente consolidada a escala juridica e
institucional y profundamente interiorizada a escala social.

El Estado del bienestar es, por lo tanto, un concepto y un hecho juri-
dico y social, no meramente un constructo teérico ni una figura abstracta o
programdtica. Asi lo demuestra la vastedad de la regulacién que lo articula,
la ubicuidad de las autoridades que lo materializan y una conciencia colec-
tiva que lo considera como una de las vocaciones primordiales del aparato
pUblico, cual es la satisfaccién de las necesidades y aspiraciones vitales de
los individuos. Dejando aparte la injusta postergacién de ciertas actividades
econémicas ejercidas, respaldadas o fomentadas por los poderes publicos
(ya sean calificados como «servicios de interés general» o no), el Estado del
bienestar espafiol se ha identificado tradicionalmente con sus llamados «tres
pilares», consistentes en una terna de sistemas de servicios piblicos denomina-
dos, en terminologia del Derecho de la UE, como «no econémicos de interés
general» o «de solidaridad» (educacién, sanidad y servicios sociales) (1). Sin
embargo, la amplitud y elasticidad del concepto de servicios sociales y el

(1) El concepto juridico eurounidense se verifica en la Comunicacién de la Comisién
al Parlamento Europeo, el Consejo, el Comité Econémico y Social Europeo y el Comité de las
Regiones, de 20 de noviembre de 2007, que acompaiia a la Comunicacién «Un mercado
Unico para la Europa del siglo veintiuno» — Servicios de interés general, incluidos los sociales:
un nuevo compromiso europeo [COM (2007) 725 final. En este documento se expone que
«los servicios sociales pueden ser de naturaleza econémica o no econémica dependiendo de
la actividad considerada. (existen) dos grandes tipos de servicios sociales: en primer lugar,
regimenes de seguridad social (...) que cubren los principales riesgos en el transcurso de la
vida, como los vinculados a la salud, el envejecimiento, los accidentes laborales, el desempleo,
la jubilacién y la incapacidad; en segundo lugar, otros servicios proporcionados directamente
a la persona como los servicios de asistencia social, servicios de empleo y formacién, vivienda
social o asistencia sanitaria de larga duracién». Sobre la distincién entre servicios de interés
general «econémicos» y «no econdmicos», vid. VibA FERNANDEZ, J.: «Los servicios publicos de
solidaridad en la Unién Europea: Los limites del mercado Gnico y la competencia en los servicios
de inferés general», en QUADRA-SALCEDO FERNANDEZ DEL CasTiLO, T. (dir.): Los servicios pubicos tras
la crisis econdmica. En especial la asistencia sanitaria en la Unién Europea,Valencia, Tirant
lo Blanch, 2017, pp. 27-135; en particular, p. 35.
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propio cardcter proteico de la nocién de Estado del bienestar han propiciado,
por un lado, el acrecentamiento del citado tercer pilar (la constante y creciente
multiplicacién de las actividades y prestaciones provistas bajo esta rdbrica) v,
por ofro, la ereccién de un cuarto (el sistema para la autonomia y atencién a
la dependencia, vulgo «la dependencia).

Otros factores contribuyen todavia a ensanchar los limites de la nocién
de Estado del bienestar, tales como la paulatina inclusién de nuevas activi-
dades y prestaciones puiblicas bajo la ribrica de la sanidad (originariamente
solo asistencial o reactiva, hoy también preventiva y proactiva), la progresiva
extensién del dmbito de la educacién universal (por ejemplo, el primer ciclo
de educacién infantil) y la asuncién de responsabilidades asistenciales por los
poderes pUblicos en los campos del bienestar sefialados por el art. 50 de la
Constitucién adicionales a la salud y a la suficiencia econémica en la vejez:
la vivienda, la cultura y el ocio.

Como se puede apreciar, el Estado del bienestar es una realidad juridica
y factica de cardcter estructural en nuestro sistema juridico y administrativo,
abierta a nuevas manifestaciones y, sobre todo, incuestionable para una sociedad
confiada en su capacidad de respuesta ante cualquier contingencia o carencia
colectiva emergente. Este cardcter magmdtico y adaptativo mueve a reflexionar
sobre los limites sustantivos, aunque fambién terminolégicos, del propio concepto
de Estado del bienestar. Dicho de otro modo, cabe la duda de si con el Estado
del bienestar se ha llegado al «fin de la Historia del Estado», hasta el punto de
que la aparicién de nuevas necesidades humanas o la transformacién de las exis-
tentes reconduciria siempre a la esfera de lo piblico para obtener satisfaccién.
De ser asi, seria ocioso explorar y formular términos innovadores o rupturistas,
como por ejemplo los vinculados al «cuidado», tan en boga Gltimamente.

En efecto, el cuidado de las personas se ha colocado en el centro del
interés de la academia, las instituciones y el publico en general, hasta el punto
de que al mismo se dedica todo un Objetivo de Desarrollo Sostenible (el 5.4,
que aspira a reconocer los cuidados y el trabajo doméstico no remunerados,
promover la responsabilidad compartida en el hogar y la familia y proporcionar
servicios esenciales y proteccién social) (2).

Las bases conceptuales sobre las que se viene asentando esta atencién
emergente fueron sentadas desde el dmbito de la sociologia y politologia esta-
dounidense en la década de los 80 del siglo XX (3). La teorizacién del concepto

(2) En la 9° Conferencia Latinoamericana y Caribefia de Ciencias Sociales celebrada
en junio del 2022 tuvo lugar el «Foro sobre la sociedad del cuidado» bajo los auspicios de
Naciones Unidas y varias ONGs (Fundacién Friedrich Ebert y OXFAM).

(3) El primer apunte especifico sobre el concepto de «cuidado» se debe a TronTO, J.:
«Beyond Gender Difference to a Theory of Care», en: Signs: Journal of Women in Culture and
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de cuidado acusa un sesgo marcadamente feminista y un tanto naif, como lo
demuestra la definicién consagrada literariamente: «una actividad concreta
que incluye todo lo que hacemos para mantener, reproducir y reparar nuestro
mundo de modo que podamos vivir en él lo mejor posible. Ese mundo incluye
nuestro cuerpo, a nosotros mismos y nuestro entorno, todo lo cual tratamos de
entretejer en una compleja red que sustenta la vida» (4).

De este movimiento intelectual en pos del cuidado de las personas cabe
extraer y validar la necesidad de fortalecer las politicas piblicas de asistencia
y provisién de las necesidades fisicas y psicolégicas més elementales del ser
humano, en un contexto de transformaciones desafiantes (drdstica inversién de
la pirdmide demogrdfica, dilatada prolongacién de la tercera edad, constante
elevacién de las expectativas sobre la propia calidad de vida, notable incre-
mento de ciertas dolencias o trastornos neurolégicos, etc.). Asi concebido, el
cuidado seria un componente primordial del bienestar y se podria identificar
con la atencién integral a los individuos, cabe entender que a aquéllos mds o
menos privados de la plena autonomia que se predica del ser humano. Nada
distinto, por lo tanto, de la funcién primordial que dispensan los servicios
pUblicos de los tercer y cuarto pilar del Estado del bienestar, al menos en la
experiencia espafola.

Sin perjuicio de esta coincidencia esencial entre los cuidados a las per-
sonas y los servicios sociales y de atencién a la dependencia, lo cierto es
que la acufacién de este concepto primario ha dado lugar a otros derivados
(«ética del cuidado», «sociedad del cuidado» y «democracia del cuidado»),
que parecen mds bien recursos léxicos para enfatizar la importancia de los
cuidados més que una vindicacién de éstos como Unico factor articulador de la
organizacién social, lo cual rayaria en la utopia. Dando por buena la intencién

Society vol. 12, University of Chicago, 1987, pp. pp. 644-663. Se trata de una recensién de
GiweaN, C.: In a Different Voice. Psychological Theory and Women’s Development, Cambridge
and London, Harvard University Press, 1982. Posteriormente, Joan TrRonTo publicaria el libro
Moral boundaries: a political argument for an ethic of care, Routledge, Nueva York, 1993. El
culmen de su pensamiento se encuentra en su obra Caring democracy: markets, equality, and
justice, New York University Press, Nueva York, 2013, donde la autora propone avanzar hacia
una «democracia cuidadora», que visibilice y abra la discusién sobre las responsabilidades
del cuidado en la sociedad. TRoNTO argumenta que el cuidado estd en el centro de la vida
humana, pero actualmente fuera de la politica (discurre sobre la experiencia norteamericanal).
Para acercarme a la obra de TroNTO sigo la pista trazada por Arauio Guimaraes, N.: «Mirando
hacia una sociedad del cuidado, pero viviendo bajo mdltiples y desiguales formas de produ-
cir cuidados: zhay luz al fin de ese tonel2», en BatHvany, K.; PerroTTA, V.; PiNEDA Duau, J.A.
(coords.): La sociedad del cuidado y politicas de la vida, UNRISD, 2024; pp. 65-90.

(4)  El «sesgo feminista» de la teorizacién es constatable, no meramente opinable, ya a
partir del propio titulo de la pieza en la que se expone: vid. FisHer, B.: TrRonTO, J.: «Toward a
feminist theory of caring», en AseL, E. Y NEwsoN, M. (eds.): Circles of Care: Work and identity
in women’s lives, SUNY Press, Nueva York, 1990, pp. 35-62 (en especial p. 40).
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y el esfuerzo cientifico en pos de una teoria del cuidado, cumple reconocer que
sus propdsitos estén cubiertos de antemano y de sobra por la teoria y, sobre
todo, por la realidad juridica y prdctica del Estado de bienestar de matriz
europea. La intensién y, sobre todo, la amabilidad del término «cuidado»
lo hace preferible a locuciones mds largas («atencién a la dependencia») o
menos precisas («servicios sociales») a la hora de referirse a las actividades
y prestaciones desempefadas por los profesionales sociosanitarios, que son
el objeto de este trabajo.

Il. EL FACTOR HUMANO EN LA PROVISION DE BIENESTAR PSICO-
FISICO Y LA CONVENIENCIA DE SU REGULACION HOMOGENEA

Como se acaba de exponer, el Estado del bienestar es una realidad
preexistente y parcialmente coincidente, en todo caso comprensiva, de la deno-
minada democracia del cuidado. Lo que no se ha afirmado, por obvio, es
que la porcién del Estado del bienestar relativa a las prestaciones de cardcter
sociosanitario se refiere al an y al quantum de responsabilidad pdblica o
estatal sobre las mismas, que puede eclipsar, pero no ocultar, la existencia
de un mercado donde la sociedad requiere y obtiene libremente actividades
y recursos sociosanitarios de todo tipo. Este mercado es a su vez preexistente
y coexistente con el Estado del bienestar aunque opera en condiciones de
competencia casi perfecta, se encuentra bastante fragmentado, cuenta con una
regulacién para algunas de sus dimensiones (principalmente la tutelar de los
consumidores y usuarios, asi como la laboral o profesional de los prestadores)
y tiene una serie de fallos (desigualdad distributiva de rentas, falta de transpa-
rencia, consideracién de los cuidados como bien publico) que, légicamente,
han sido determinantes para el surgimiento y crecimiento de aquél. Este trabajo
se centra en el andlisis de la regulacién de la dimensién laboral o profesional
de los agentes prestadores de cuidados, en particular de los operadores del
Estado del bienestar dedicados a los cuidados. Resulta desolador comprobar
la ausencia de referencias al factor humano en los andlisis prospectivos sobre
los servicios sociosanitarios, andlisis normalmente enfocados en las necesidades
materiales tales como la disponibilidad de centros y plazas, nuevas modalida-
des de prestaciones y modelos alternativos de financiacién (5).

En el plano estrictamente privado, el cuidado de las personas, entendido
como cualquier actividad que permite la regeneracién del bienestar fisico y emo-

(5) Por poner un ejemplo, vid. MANCEBON ToRRUBIA, M.J.; SANCHEZ-SANCHEZ A.: «Enve-
jecimiento y dependencia», en MuRoz MAcHADO, S.; GArciA DElGADO, J.L.; GONZALEZ SEARA, L.
(coords.): Las estructuras del bienestar: propuestas de reforma y nuevos horizontes, Civitas,
Madrid, 2002, pp. 344-347.
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cional de los individuos, es una ocupacién primaria y tradicionalmente propia
de las familias, cualquiera que sea el concepto de familia que se maneje. No
obstante, su consideracién como sostén de una economia préspera y sostenible,
sumado a las carencias de las familias, la ha convertido en una actividad también
propia de un mercado que, desde el punto de vista laboral o profesional, presenta
indistinta y simultdneamente desafios y oportunidades. La escasez relativa de
prestadores, la falta de estructuras que los aglutinen (mds allé de los sindicatos y
de los pocos conglomerados empresariales que han desembarcado en el sector),
las carencias reputacionales y retributivas pueden ser observadas como indicado-
res de las reformas normativas necesarias para mejorar el estado de cosas (6).

Centrando la mirada en la situacién del personal sanitario, particularmente
del integrante de los servicios publicos de salud, Peman GaviN advierte de las
sefiales de agotamiento y desaliento en médicos y personal de enfermeria,
y constata las necesidades de relevo generacional derivadas de las situa-
ciones de baja laboral y de la jubilacién de numerosos profesionales. Todo

(6) Las perspectivas del mercado de trabajo de cuidados y salud en Espafia a medio plazo
son, segln se analicen los datos del informe «Empleos del mafana: Sociales y Verdes» del Foro
Econémico Mundial (Davos), alentadoras y a la vez preocupantes. Por un lado, el sector ofrece
oportunidades de crecimiento como para casi triplicar el ndmero de profesionales en 2030 (se
necesitan c¢. 920.000 puestos més respecto a los c. 564.000 actuales). Por ofro, el sector se ve
aquejado de una precariedad y desprestigio que obligaré a mejorar las condiciones y formacién
de los profesionales para dignificarlo y hacerlo atractivo. En este sentido, el «Documento de
bases orientado a la mejora de los cuidados» elaborado por el Instituto de las Mujeres con vistas
a la composicién de una «Estrategia Estatal de Cuidados» retrata las carencias y desafios del
sector, a saber: la «familiarizacién» de los trabajos de cuidado, mayoritariamente desarrollados
en el seno doméstico y de forma generalmente no remunerada, o su «mercantilizacién» cuando
se prestan de forma profesional; la «feminizacién» y «racializacién» de un sector copado por
mujeres e inmigrantes; la desestructuracién e indefinicién de las categorias y cualificaciones
profesionales y la relativa invisibilidad estadistica y juridica del sector, lo cual dificulta la obser-
vacién, redefinicién y proteccién de las condiciones laborales de los cuidadores; la escasez y
desigualdad en el acceso a unos servicios de cuidados adecuados y a una asistencia para los
cuidadores no profesionales (asesoramiento, apoyo psicolégico o sustitucién temporal); la falta
de formacién de los cuidadores no profesionales y su propensién a la sobrecarga, que puede
desembocar en problemas de salud mental (burnouf) y fisica... El documento aboga por una
mejora de las condiciones de los cuidadores, brindéndoles formacién inicial y continua de alta
calidad y apoyo psicolégico, y apuesta por una total integracién del sector de los cuidados en
un eventual sistema estatal piblico con una planificacién realista y un impulso a la colaboracién
piblico-comunitaria, una mayor y mejor coordinacién de los recursos, servicios y prestaciones
piblicos disponibles. En esta dltima linea abunda el informe de la OIT «De la crisis mundial de
los cuidados a unos cuidados de calidad en el hogar: argumentos para incluir a los trabajadores
domésticos en las politicas de cuidados y garantizar sus derechos laborales», si bien la preocu-
pacién de la OIT es la pertenencia de los cuidadores a los sistemas de proteccién sociolaboral,
objetivo ya plenamente alcanzado Espafia sin perjuicio de las carencias derivadas de que los
cuidadores sean en ocasiones considerados como meros «empleados de hogar», etiqueta que
les priva de algunos derechos (por ahora, todavia, de los beneficios del sistema de proteccién
frente al desempleo).
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ello enrarece el clima laboral, genera tensiones y expresiones de descontento
y conflictos colectivos, incluida la huelga (7). Esta situacién es preocupante
dada la enorme importancia cuantitativa (la cualitativa es casi incalculable) del
personal sanitario pdblico, que exige un tratamiento escrupuloso, consciente
de la trascendencia de las politicas piblicas que afecten a este colectivo (8).

En el contexto descrito, los profesionales sanitarios cuentan al menos con
una regulacién cierta y coherente en lo tocante a su formacién y titulacién
ly colegiacidn), acceso al empleo y progresién o carrera, contenido de las
profesiones, derechos y deberes en su ejercicio profesional, responsabilidad
civil, penal, sancionadora y en su caso disciplinaria. Todas estas cuestiones
estén contempladas en la normativa aplicable, que se proyecta sobre los pro-
fesionales tanto del sistema piblico como del mercado privado, presentando
en algunos aspectos ciertas infersecciones (por ejemplo, la colegiacién o la
responsabilidad penal y civil) (9).

Pero bien distinta es la situacién de los profesionales del cuidado no
estrictamente sanitarios (en adelante, los profesionales sociosanitarios, tanto
pUblicos como privados). Su relevancia numérica y econémica es menor en
comparacién con la de los sanitarios, como también menor es la visibilidad de
los servicios sociales respecto de los sanitarios, debido a su menor demanda
en el mercado de cuidados [y en el Estado del bienestar) (10).

(7) PemaN GaviN, J. M.: «Debilidades en la cohesién sanitaria. Un balance tras dos
décadas de vigencia de la ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud», en
Revista de Estudios de la Administracién Local y Autonémica n® 21, 2024, pp. 3-30.

(8) Los datos, extraidos de una experiencia regional pero fécilmente extrapolables al
conjunto del Estado, ejemplifican esta importancia cuantitativa: conforme a los estados econé-
micos recogidos en la ley 17/2023, de 22 de diciembre, de Presupuestos de la Comunidad
Auténoma de Aragén para el ejercicio 2024, de los c. 2.940 milones de euros correspon-
dientes al capitulo de gastos de personal, c. 1.340 corresponden al del servicio aragonés
de salud (bien que no solo sanitario). El 52% del presupuesto del citado servicio, cuyo coste
total es de c. 2.600 millones de euros se aplica a gastos de personal. El gasto poblico total
de la Comunidad Auténoma asciende a c. 8.500 millones de euros. A su vez, segin los datos
recogidos por el Instituto Aragonés de Estadistica relativos a diciembre de 2023, de unos
60.400 empleados al servicio de la Administracién aragonesa en total (datos), aproximada-
mente 27.000 pertenecen al Servicio Aragonés de Salud. Las conclusiones son elocuentes:
un tercio de la Administracién es servicio sanitario, la mitad del personal piblico se dedica
a la sanidad, y la mitad de la sanidad corresponde al capital humano.

(9) La normativa aplicable consiste, reducida a sus exponentes de la méxima jerarquia,
en los arts. 34 a 43 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud (LCCSNS), la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias (LOPS) y la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de salud (LEMPESS).

(10)  Una menor visibilidad que no puede ocultar una realidad representada por el
3,5% del total de dfiliados al sistema de la Seguridad Social, un total de 724.956 trabajado-
res (en abril de 2024), de los cuales c. 39% se dedican a la asistencia en establecimientos
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Acaso por estos motivos se les dedica una regulacién bastante més dis-
persa y dificilmente trazable, menos robusta, a pesar de la proximidad concep-
tual y de las coincidencias temdticas y prdcticas de ambos entornos (el sanitario
y el sociosanitario). No es posible nombrar repentinamente ni siquiera una
sola ley, no digamos ya varias, homélogas a las tres citadas que incorporan
el estatuto del personal sanitario pdblico y privado en Espafa. Esta carencia
alienta la hipétesis que se pretende validar en este trabajo: la conveniencia
de reconstruir un ordenamiento juridico de las profesiones sociosanitarias a
semejanza, y con los materiales que resulten utilizables, de la regulacién de
las profesiones sanitarias.

lll. LOS SERVICIOS SOCIOSANITARIOS: ;SANITARIOS, SOCIALES O
TERTIUM GENUS?

Antes de exponer el régimen juridico de las profesiones sanitarias como
posible modelo de una eventual regulacién de las sociosanitarias, cabe cues-
tionar la sustantividad de este sector o su condicién de subsector, hibrido o
tertium genus a medio camino del sanitario y el social. Importa deslindar, si es
posible, los dmbitos de la salud y —si se me permite el término— la menestero-
sidad, con el fin de encontrar un espacio apropiado en el que ubicar la salud
y bienestar psicofisicos, con ello los recursos dedicados a su consecucién v,
finalmente, el capital humano responsable de la misma. Tanto més facil (o, en
su caso, innecesario) serd proyectar el esquema regulatorio de las profesiones
sanitarias sobre las sociosanitarias cuanto mds aproximemos el fenémeno de
los cuidados al de la salud. Veamos, por lo tanto, qué se entiende por servicios
sanitarios y servicios sociales respectivamente, con la dificultad conceptual
afadida que entrafia la existencia del cuarto pilar del Estado del bienestar
(los servicios de atencién a la dependencia).

residenciales. La tasa de crecimiento interanual es del 7 %, con una tendencia alcista desde
2017, lo que da idea de la pujanza de este sector, que incluye los puestos de trabajo de
varios cédigos de la Clasificacién Nacional de Actividades Econémicas, relativos a una parte
de la Seccién Q «Actividades sanitarias y servicios sociales» (las divisiones de «Asistencia en
establecimientos residenciales» y 88 «Actividades de servicios sociales sin alojamiento», dentro
de los cuales cabe destacar las siguientes: 8710 «Asistencia en establecimientos residenciales
con cuidados sanitarios», 8720 «Asistencia en establecimientos residenciales para personas
con discapacidad intelectual, enfermedad mental y drogodependencia», 8731 «Asistencia en
establecimientos residenciales para personas mayores», 8732 «Asistencia en establecimien-
tos residenciales para personas con discapacidad fisica», 8811 «Actividades de servicios
sociales sin alojamiento para personas mayores», 8812 «Actividades de servicios sociales
sin alojamiento para personas con discapacidad»). En estas cifras se incluyen los cuidadores
no profesionales, que pueden suscribir un convenio especial con la TGSS en virtud del RD
615/2007 y que constituyen el 11,1% del total del sector (80.321 en el primer trimestre de
2024, también con una tendencia alcista).
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1. Los servicios sociosanitarios como servicios sanitarios

Si nos atenemos a su norma de cabecera, el sistema sanitario se concibe
en el primer articulo de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
(LGS) como un conjunto de «medios y actuaciones... orientados prioritariamente
a la promocién de la salud y a la prevencién de las enfermedades». Mdés ade-
lante, el art. 18 de la norma enumera las citadas actuaciones (no estrictamente
denominadas servicios sanitarios, pero calificables como tales), que abarcan
desde la educacién en salud hasta el control de los productos alimentarios y
terapéuticos, pasando por las acciones mds reconocibles como actividades
prestacionales: la atencién y asistencia para la curacién y rehabilitacién de
dolencias, la deteccién precoz, prevencién y reduccién de discapacidades
y deficiencias congénitas o adquiridas, la orientacién para la planificacién
familiar, la mejora de la salud mental y de la salud laboral. La concrecién del
nimero y del contenido de estos servicios publicos asistenciales en sentido
funcional se realiza mediante la disposicién reglamentaria de las prestaciones
en el RD 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 actualizacién, conforme a las reglas genéricas de la LCCSNS (arts. 8 y ss.).

Particular atencién merece, del amplio conjunto de servicios regulados por
estos instrumentos, la prestacién de asistencia sociosanitaria, que comprende,
segln reza el art. 14 LCCSNS, «el conjunto de cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de la actuacién simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios
y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos
y facilitar su reinsercién social» (11).

Conforme a este disefio, los servicios sociosanitarios gozarian de entidad
y contenido propios, aun formando parte de un conglomerado mayor (los
servicios sanitarios). No obstante, la mera lectura del art. 14 LCCSNS alienta
muchas dudas sobre la naturaleza y extensién reales de este subsector. En
efecto, el subsector aglutina el «conjunto de cuidados» (3solo los vinculados a

(11)  La categoria formal todavia se remonta unos pocos afios antes, cuando el articulo
Unico de la ley 15/1997, de 25 de abril, de habilitacién de nuevas formas de gestién del
Servicio Nacional de Salud, aludié a los servicios y establecimientos de «atencién sanitaria o
sociosanitaria». Seguidamente, el apartado 1.3 del Acuerdo parlamentario sobre consolidacién
y modernizacién del SNS (aprobado por el Pleno del Congreso de los Diputados el 18 de
diciembre de 1997), formulé una serie de propuestas en relacién con la «asistencia sociosa-
nitaria». En 1999 el Defensor del Pueblo elaboré un Informe sobre la atencién sociosanitaria
a las personas mayores («La atencién sociosanitaria en Espafia: perspectiva gerontolégica y
otros aspectos conexos»). Todo ello no significa que los servicios sociosanitarios no existieran
con anterioridad, sino que entraron con derecho propio en el discurso de las politicas publicas
en la antesala del cambio de siglo.
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la salud u ofros de todo tipo, por ejemplo los relacionados con la alimentacién
o la movilidad?) destinados a aquellos «enfermos» (3han de ser personas con
patologias diagnosticadas y estar recibiendo tratamiento recurrente?) que sean
potenciales beneficiarios «por sus especiales caracteristicas» (scudles son? sla
edad? la discapacidad? 3la pobreza?... solo la cronicidad, pero sin perjuicio
de otras innominadas, se contempla en la norma) de la «actuacién simultédnea
y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales» (3han de tener los usuarios
sendos expedientes abiertos ante las Administraciones sanitaria y social respec-
tivamente?) para «aumentar su autonomia» (3no es este el cometido principal
del SAAD?), «paliar sus limitaciones o sufrimientos» (aqui no hay duda de
que los cuidados paliativos son de naturaleza estrictamente sanitaria, pues se
dispensan mayoritariamente a través de farmacos) y «facilitar su reinsercién
social» (zhan de ser los usuarios objeto de exclusién social conforme a la
normativa sectorial que les resulte aplicable?). Ademds, la norma precisa,
sin que se sepa el alcance restrictivo que pueda tener el inciso «en el dmbito
sanitario» (3se refiere a la atencién en centros sanitarios o al propésito de
mejora de la salud?), que la atencién sociosanitaria se debe llevar a cabo
en los niveles de atencién que cada Comunidad Auténoma determine, pero
incluyendo siempre los cuidados sanitarios de larga duracién (scudn larga?),
la atencién sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacién en pacientes con
déficit funcional recuperable. El precepto concluye con una llamada a la garan-
tia de continuidad del servicio, que se debe hacer efectiva por parte de los
servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinacién entre las
Administraciones publicas correspondientes, como no podia ser de otro modo
a la vista de la exigencia previa de «actuacién simulténea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales». Explicitamente se reconoce, por lo tanto, que los
servicios sociosanitarios son sanitarios por mor de la legislacién que los regula,
por ciertas condiciones de sus usuarios y por el entorno donde se dispensan,
pero sociales en todo lo demds (perfil y circunstancias de sus beneficiarios,
funciones, finalidad, corresponsabilidad en su prestacién...).

Aparte de las inquietudes que provoca la literalidad de la normativa, la
praxis revela insuficiencias y problemas vinculados a la asistencia sociosanitaria
desde hace casi dos décadas. En el ya remoto aiio 2005, se constataba la

Y
peculiar situacién de los ancianos, discapacitados y enfermos crénicos deman-
dantes de una atencién algo mds que sanitaria, que quedaban a medio camino
entre el SNS y los servicios de accién social (12).

(12) Asi se advertia desde la oficina del Defensor del Pueblo: «... una especial
consideracién debe concederse también a las quejas recibidas en relacién con enfermos
crénicos, o en fase muy avanzada de su enfermedad, a quienes se les concede el alta
hospitalaria y, sin embargo, no pueden ser atendidos, con las condiciones que su estado
requiere, en el propio domicilio, o no encuentran residencia asistencial alternativa donde ser
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Por estas razones no resulta del todo veridico que los servicios sanitarios
engloben sin més a los sociosanitarios, o que éstos conformen un subsector
especializado dentro de un sector superior (los sanitarios). Otras dificultades
impiden esta visién simplista, principalmente la disociacién de responsabilida-
des en ambos &dmbitos (autondmicas para lo sanitario, autonémicas y/o locales
para lo social), que una resonante invocacién a la necesaria coordinacién
no basta para despejar. Tampoco es desdefiable la diferencia entre recursos
aplicables a cada servicio, incluidos los humanos. La robustez de la regulacién
del personal es distinta en cada entorno, pero también hay notables diferencias
entre los centros y los medios materiales necesarios para la dispensacién de
las prestaciones, a pesar de las posibles coincidencias. De cualquier modo,
el hecho es que la atencién sociosanitaria ocupa una zona gris, confluente,
interseccional... entre la atencién o asistencia social y la sanitaria (13).

ingresados. Ello muestra la importancia de poner el acento en la necesidad de configurar
recursos sociosanitarios, dmbito que compone un quinto bloque de quejas, las que hacen
mencién a la atencién sociosanitaria. En estas quejas se plantea la situacién de aquellas
personas que, por no precisar un fratamiento exclusivamente sanitario ni requerir solo una
atencién social, encuentran dificultades para solucionar sus problemas, al no ser cabalmente
atendidos ni por el Sistema Nacional de Salud, ni por los sistemas de accién social. Esta
situacién, que adquiere todavia una mayor dimensién a causa de los cambios demogréficos
que estan acaeciendo en Espafia y en todos los paises de nuestro entorno, derivados funda-
mentalmente del aumento de la esperanza de vida y la escasa tasa de natalidad, exige que
se preste una especial atencién a la planificacién, organizacién y gestién de la asistencia
socio-sanitaria. Si bien la preocupacién de las Administraciones Piblicas por desarrollar
una atencién sociosanitaria coordinada es una constante desde los afios ochenta y han sido
varios los esfuerzos desarrollados en este sentido, tanto por las comunidades auténomas
como por la Administracién del Estado, lo cierto es que persisten problemas en la atencién
a los ancianos, discapacitados y enfermos crénicos, extremo sobre el que el Defensor del
Pueblo, con ocasién de la elaboracién de un informe sobre la atencién sociosanitaria en
Espaiia, formulé diversas recomendaciones a las Administraciones Piblicas competentes, en
orden a la adopcién de acuerdos para dar respuesta a las necesidades de los segmentos
de la poblacién que precisen la atencién integral de medidas sanitarias y sociales». BENiTO
ANGUITA, F.: «Retos inmediatos de la Sanidad desde la perspectiva del Defensor del Pueblo»,
Revista de Derecho y Salud 13, 1 (2005), p. 39.

(13) Resulta patente «la multidimensionalidad de lo sanitario y del cardcter borroso de
las fronteras que separan la asistencia sanitaria respecto a otras problemdticas préximas o
afines», por ejemplo, las actuaciones realizadas en dmbitos sanitarios pero con una conexién
indirecta con la salud de los afectados. Mds visible es el hecho de que «los servicios de salud
entran en contacto forzosamente con situaciones de necesidad en las que las cuestiones de
salud aparecen estrechamente vinculadas a ofros aspectos o perspectivas, por ejemplo la
atencién a las personas con enfermedades crénicas o degenerativas y a las personas de
edad avanzada con limitaciones funcionales importantes, atencién que requiere una asistencia
que va mds alld de lo estrictamente sanitario» (por ejemplo, el tratamiento de adictos y de
deferminados enfermos mentales): vid. PEmAN GaviN, J.: «Las prestaciones sanitarias publicas:
configuracién actual y perspectivas de futuro», en Revista de administracién pdblica n® 156,
2001, pp. 101-154, en especial pp. 112y 113.
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Bien es cierto que cualquier contingencia que se produzca en esta zona
gris se termina reconduciendo al amplio concepto de «salud», que abarca
cualesquiera prestaciones y cuidados de cardcter preventivo, curativo, rehabi-
litador y, finalmente, paliativo. No ha hecho falta esperar a la actual floracién
del interés por la salud mental para entender que no solo importa la corporal,
o que ambas se retroalimentan. Ya en 1966 el art. 12 del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales se referia al concepto de «salud
fisica y mental», andlogo al de «integridad fisica y psiquica» recogido en el
art. 3 de la Carta de los Derechos Fundamentales de la UE (14). Toda circuns-
tancia social, econdémica, habitacional, ambiental e incluso cultural redunda
en la salud de los individuos, y la salud es a la vez el presupuesto de la plena
dignidad y autonomia de las personas. Aunque parezca osado, es posible
reclamar a este efecto la vigencia del concepto de One Health, reconocido
y utilizado a escala mundial para significar la interconexién entre el medio
ambiente, la salud humana y la sanidad animal, y la necesidad de abordar el
fenémeno de la enfermedad de manera integral: en este caso, la dignidad y la
autonomia personal seria también un componente de la «salud unitaria» (15).

2. Los servicios sociosanitarios como servicios sociales

Venimos, pues, al segundo espacio contiguo al estrictamente sanitario, 114-
mese sistema de servicios sociales, de asistencia social (segin el art. 148.1.20°
de la Constitucién, cuando lo nombra titulo competencial genvinamente autoné-
mico) o de accién social (segin la expresién mds usual en la doctrina especia-
lizada: GARCES SANANGUSTIN, BELTRAN AGUIRRE, VAQUER CABALLERIA y MORENO REBATO).
Originariamente predispuesta por el art. 50 de la Constitucién para atender
los problemas especificos de «salud, vivienda, cultura y ocio», la accién social
ha ido desplegdndose por obra de las Comunidades Auténomas, responsables
de su ordenacién y gestidn. La exclusividad competencial autonémica no ha
logrado desdibujar, sin embargo, las lineas maestras de un sistema articulado
en los afios sesenta del siglo XX como cierre de la estructura protectora por
excelencia (la Seguridad Social), como sefiala PEMAN GaviN (16).

(14) Sobre el significado o contenido juridico del derecho a la salud vid. PemAN GaviN,
J.M.: «El derecho constitucional a la proteccién de la salud: una aproximacién de conjunto a la
vista de la experiencia de tres décadas de vigencia de la Constitucién», en Revista Aragonesa
de Administracién Publica n® 34, 2009, pp. 11-50.

(15)  Vid. HernANDEZ SAN JuaN, I.: «Una Sola Salud'y un sin nimero de actores para su gestion
transfronteriza», en Touwar Awas, L.; Huerco Lora, A. Cano Camrpos, T. (dirs.): El patrimonio natural
en la era del cambio climdtico: actas del XVI Congreso de la Asociacién Espariola de Profesores
de Derecho Administrativo. Oviedo 3-5 de febrero de 2022, INAP, Madrid, 2022, pp. 143-154.

(16) PemaN GaviN, J. M.: «la asistencia social en Espafia: delimitacién conceptual y
marco juridico general», en Documentacién administrativa n® 271-272, 2005, pp. 39-80.
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La legislacién autondémica de servicios sociales estructura el sistema presta-
cional de manera dual, ofreciendo prestaciones dinerarias y no dinerarias, es
decir, los servicios sociales en sentido estricto. Estos, a su vez, se desdoblan en
generales (o «de base», «comunitarios» o «de atencién primaria», de contenido
abierto y destinatario universal) y especializados (dirigidos a determinados
grupos de poblacién con necesidades concretas, nominalmente identificados:
menores, mayores, discapacitados, drogodependientes y adictos, exreclusos,
inmigrantes, refugiados y asilados, familias, mujeres, victimas de la violencia
o de catdstréfes, minorias étnicas, etc.). Si consideramos Gnicamente las pres-
taciones que pueden redundar directamente en la salud de los beneficiarios,
encontramos multitud de actividades y procedimientos dirigidos a mantener o
mejorar las funcionalidades fisicas, psicolégicas y mentales: ayuda a domicilio
para higiene y alimentacién, terapia ocupacional, fisioterapia y rehabilitacién,
acceso a puntos de lactancia, teleasistencia conversacional, etc. Se trata de un
complejo ecosistema cuyos principios, normativa, organizacién y recursos son
perfectamente reconocibles en todo el pais, gracias a una herencia comin y
a la mimesis entre las Comunidades Auténomas.

No obstante, los servicios sociales autonémicos se han desarrollado con
distinto ritmo y presentan caracteristicas diferentes en cada territorio, lo cual
genera desigualdades dificilmente asumibles, que la interconexién de los titu-
los competenciales vinculados a la accién social no ha podido remediar (17).
Acaso por ello se haya aprobado recientemente (enero de 2023) un Antepro-
yecto de ley estatal de servicios sociales, con la previsién de un futuro catdlogo
com0n y unos estédndares minimos de calidad de prestaciones y servicios que
garantice la misma cobertura minima en todo el territorio nacional.

A la espera de que fructifique esta iniciativa, y a reserva del disefio definitivo
de los mapas de servicios sociales comin y autonémicos, solo es posible anticipar

(17) El Estado ha invocado recurrentemente el art. 149.1.1 de la Constitucién para
justificar su participacién accidental en el sistema de servicios sociales, como recuerda Garcts
SANAGUSTIN, A.: Los nuevos refos de los servicios sociales en Esparia, Epraxis, Madrid, 2012,
pp. 78-87. Sin embargo, esta participacién accidental se ha tornado en protagonismo con la
creacién y regulacién del Ingreso Minimo Vital por RDI 20/2020, de 29 de mayo (hoy Ley
19/2021, de 20 de diciembre), operacién amparada en la competencia estatal sobre seguridad
social del art. 149.1.17° de la Constitucién, que ha impactado de lleno sobre la competencia
exclusiva autondmica de accién social. La deficiente técnica normativa, como explica VAquer
CasaLLERiA, M.: «El Ingreso Minimo Vital desde la éptica del derecho piblico: sus aportaciones al
debate sobre el estado social y autonémico», en Revista de Derecho Piblico: Teoria y Método,
vol. 5, 2022, pp. 115-142, ha planteado serios problemas de adaptacién tanto a las autoridades
autondmicas como a los beneficiarios de sus prestaciones dinerarias de subsistencia (salarios
sociales, rentas minimas de insercién o ayudas andlogas). Aquéllas han debido reconfigurar sus
esquemas propios de subsidio econédmico convirtiéndolos en complementarios, y éstos se han
visto movidos drésticamente de un esquema a ofro, viendo cambiar las reglas, los procedimientos
y los interlocutores para obtener estos subsidios e incluso su monto.
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la visién de una «red integrada de sistemas piblicos de servicios sociales» que
responda a cuatro grandes clases de «necesidades sociales bdsicas»: autono-
mia personal y autocuidado; necesidades materiales bdsicas en situaciones de
emergencia o urgencia social; inclusién, participacién social y libre desarrollo
de la personalidad; y convivencia, relaciones sociales y familiares en un entorno
adecuado y habilitante (art. 16.1 del Anteproyecto). Nada més cabe extraer de
este documento en lo tocante a la caracterizacién de los servicios que permita
una filiacién sanitaria, social o mixta de los mismos. Pero mucho mds interesante
resulta la atencién que prodiga a los profesionales del ramo —eso si, de la red
de sistemas pUblicos— en tres de sus preceptos, producto, al parecer, de la inter-
vencién del Consejo General del Trabajo Social en el procedimiento prelegislativo.

En particular, los arts. 20, 21 y 22 del Anteproyecto singularizan y deno-
minan a los profesionales de los servicios sociales, admiten la naturaleza laboral
o alternativamente estatutaria de su relacién profesional, prevén la exigencia de
determinados requisitos de titulacién, formacién y especializacién, contemplan la
figura del «profesional de referencia» (dotado de funciones de acompafamiento,
a regular por cada Comunidad Auténomal) y la de los «equipos interdisciplinares»
(estos si, formados por personal de asistencia o cuidados), prevén la fijacién
de ratios de profesionales relativos a los usuarios de los servicios y fijan una
serie de derechos y deberes de estos profesionales (derechos a la formacién
continua y adecuada, al reconocimiento y acreditacién de competencias, a la
dotacién de medios y apoyos necesarios; deberes de atencién adecuada a los
usuarios, de respeto a sus decisiones propias salvo que sean contrarias al interés
superior de menores de edad, de denuncia de las vulneraciones de derechos;
derechos-deberes de desarrollo colaborativo de su intervencién). Esta informacién
resulta especialmente oportuna y valiosa para el propésito de este trabajo, aun-
que no despeje la duda de si los servicios sociosanitarios se deben incardinar
y dispensar en el sistema sanitario o en el de servicios sociales.

3. Los servicios sociosanitarios como servicios para (contra) la
dependencia

Una tercera regién del Estado asistencial vendria representada por el
denominado Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD)
implantado por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la
autonomia personal y atencién a las personas en situacién de dependencia,
sistema que tiene un endeble soporte constitucional, un arraigo histérico casi
nulo pero una elevada y creciente demanda social (18).

(18) Un relato de la evolucién orgdnica del originario «Servicio Social de Asistencia a
Ancianos» (hoy absorbido por el IMSERSO) y de la incorporacién —por inspiracién del Plan
Gerontolégico Nacional de 1992 — de las prestaciones actualmente identificables en el SAAD,
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Este sistema se define como un conjunto de servicios y prestaciones econémi-
cas destinados a la promocién de la autonomia personal, la atencién y proteccién
a las personas en situacién de dependencia, y la mejora de las condiciones
de vida de los ciudadanos. La filiacién social de estos servicios es clara, pues
conforme a lo dispuesto en el art. 16.1 de la LAAD estas prestaciones se inte-
gran en la red de servicios sociales de las respectivas Comunidades Auténomas.

En particular, y dejando aparte las prestaciones econdmicas, de los arts.
2.3y 28.3 de la LAAD se desprende que los servicios sociosanitarios ofertados
en el SAAD son actividades que permiten a la persona desenvolverse con un
minimo de autonomia e independencia para lograr el cuidado personal, las
actividades domésticas bdsicas, la movilidad esencial, el reconocimiento de
personas y objetos, la orientacién, la coomprensién y ejecucién de érdenes
o tareas sencillas. Asi pues, y en funcién del grado de dependencia de cada
beneficiario, el SAAD dispensa una serie de servicios agrupados en torno a
cinco ejes: (i) promocién de la autonomia personal y prevencién de la situacién
de dependenciaq, (i) teleasistencia, (iii) ayuda a domicilio, (iv) estancia diurna
y nocturna y (v) atencién residencial.

La concrecién de los servicios sociosanitarios «de la dependencia» se
realiza, de una manera un tanto dispersa, sobre la base del RD 1051/2013,
de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del Sistema para la
Avutonomia y Atencién a la Dependencia (19). El desglose de las actividades en
las que consisten estas prestaciones permite calificarlas como sociosanitarias o
puramente sociales con bastante rigor, a pesar de lo difuso de la distincién: en
efecto, hay actividades esencialmente sociales pero incidentalmente sanitarias
(por ejemplo, las relacionadas con la preparacién de alimentos, la higiene
personal o la ayuda a la adquisicién de habilidades, capacidades y hdbitos
personales y de convivencia), y también las hay originariamente sociales pero
tendencialmente sanitarias (por ejemplo, la teleasistencia completada con utili-
dades orientadas al diagnéstico y terapia de patologias) (20).

puede verse en MANCEBON TORRUBIA, M.J.; SANCHEZ-SANCHEZ A.: «Envejecimiento y dependencia»,
en MuRoz MACHADO, S.; GARCiA DELGADO, J.L.; GONZALEZ SEARA, L. (coords.): Las estructuras del
bienestar: propuestas de reforma y nuevos horizontes, Civitas, Madrid, 2002, pp. 321-324.

(19) Que a su vez es detallado en el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales
y del SAAD sobre los criterios para determinar el contenido del servicio de promocién de la
autonomia personal para las personas reconocidas en situacién de dependencia en grado Il y Il
(Resolucion de 31 de julio de 2014, de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad).

(20) Vid. la Accién 4.1 del Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria 2022-
2023 aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 15 de diciem-
bre de 2021, consistente en la «implementacién de herramientas para facilitar la atencién
sanitaria en centros sanitarios inteligentes, a través de proyectos evaluados de teleconsulta,
videoconsulta, acceso a imdgenes médicas y chatbots para la mejora de la gestion de la
demanda de la ciudadania».
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En esta linea, se podria considerar que son servicios sociosanitarios puros
(aquellos que trascienden a la mejora del estado de salud de los beneficiarios
y se hibridan con cuidados orientados a la garantia del desempefio cotidiano
personal y en el entorno) la habilitacién y terapia ocupacional, la estimulacién
cognitiva, el control de la administracién del tratamiento médico en coordi-
nacién con los equipos de salud, la ayuda para realizar cambios posturales,
la promocién, mantenimiento y recuperacién de la autonomia funcional, la
habilitacién psicosocial para enfermos mentales o discapacitados intelectuales
y la atencién temprana a nifios con trastornos del desarrollo.

Consecuentemente, un dato muy revelador a nuestros efectos viene ofre-
cido por las normas que desarrollan las prestaciones relacionadas con la
asistencia personal y contemplan la figura del asistente personal, recogiendo
los requisitos a cumplir por las personas que ejerzan como tales de manera
profesional. Se trata, en extracto, de los siguientes: mayoria de edad, residencia
legal, idoneidad para el servicio, ajenidad familiar al beneficiario y afiliacién
y alta en la Seguridad Social (21). Justamente el requisito de «idoneidad para
prestar adecuadamente los apoyos y cuidados», aun carente de pardmetro o
criterio alguno que permita su verificacién, apunta en una de las lineas de
reflexién abiertas en este trabajo: la conveniencia de, como minimo, normalizar
las capacidades de quienes proveen material y efectivamente los servicios de
bienestar psicofisico, lo cual ya sucede en el campo de los servicios sanitarios
con un alto grado de sofisticacién.

De todo lo expuesto se deduce que el «Estado cuidador» se realiza juridi-
camente a través de tres sistemas (sanitario, social y dependencia) que formal-
mente se reducen a dos (sanitario y social) pero que funcionalmente son otros
tres (sanitario, social y sociosanitario). Importa insistir en que este ejercicio de
deslinde y filiacién de los servicios sociosanitarios cobra sentido si se observa
a la luz de la premisa de este trabajo, que no es otra que la constatacién de
que en el dmbito sanitario rige una disciplina muy estricta respecto al quid
y al quis, mientras que en el dmbito sociosanitario el quid se halla al mismo
nivel de regulacién pero no tanto el quis. Veamos a continuacién los elementos
y rasgos fundamentales de la regulacién de los profesionales sanitarios para
completar este argumento.

(21) Por no citar todas y cada una de las normas reglamentarias autonémicas respec-
tivas, que coinciden en este punto, valgan las siguientes referencias: el art. 12 a) del citado
RD 1051/2013 (norma que sin embargo se refiere a los cuidadores no profesionales) y, sobre
todo, el art. 16.2 de la Orden TAS/2455/2007, de 7 de agosto, por la que se dictan normas
para la aplicacién y desarrollo en el afio 2007, de los Reales Decretos que desarrollan la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacién de dependencia, en las Ciudades de Ceuta y de Melilla, sucesivamente
modificada para actualizar las cuantias en ella reflejadas.
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IV. LA ORDENACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

El de profesién sanitaria es un concepto juridico determinado, positivizado
por los arts. 2, 3, 6, 7 y disposicién adicional séptima de la LOPS, preceptos
completados con ofras menciones legales (notablemente, la Ley 10/1986, de
17 de marzo, sobre odontdlogos y otros profesionales relacionados con la salud
dental) (22). Conforme a esta normativa, son profesiones sanitarias, tituladas y
reguladas, aquellas cuya formacién se dirige especifica y fundamentalmente a
dotar a los interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes propias
de la atencién de salud, y que estdn organizadas en colegios profesionales
oficiales (23). El bien juridico subyacente (la proteccién de la salud) justifica
la acufacién de este concepto, integrado por dos elementos: una cualifica-
cién individual (cualificacién adquirida mediante una formacién y acreditada
mediante una titulacién, ambas fuertemente regladas) y una condicién gremial
(la incorporacién forzosa a un colegio profesional).

En funcién de la titulacién académica exigida para el acceso a las mismas,
las profesiones sanitarias se estructuran en dos bloques. En el primer bloque
se encuentran aquellas para cuyo ejercicio habilitan los titulos (universitarios)
de licenciado o graduado en Medicina, Farmacia, Odontologia, Veterinaria,
Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Podologia, Optica y Optome-
tria, Logopedia, Nutricién Humana y Dietética, y una serie de titulos oficiales
de especialista en Ciencias de la Salud para tales titulados (en el dmbito de
la biologia, la bioquimica o la quimica: especialista en Andlisis Clinicos, en

(22) La lectura de los citados preceptos de la LOPS debe hacerse a la luz de la actual
configuracién de las ensefianzas universitarias oficiales derivada de la implantacién del Espacio
Europeo de Educacién Superior operada con la modificacién en 2007 de la Ley Orgénica
6/2001, de 21 de diciembre, de Universidades (hoy derogada por la Ley Orgédnica 2/2023,
de 22 de marzo, del Sistema Universitario). Hubo que esperar hasta la aprobacién del Real
Decretolley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y cohesién
del sistema nacional de salud, cuya disposicién adicional segunda incorporé formalmente una
referencia a la eliminacién de la distincién entre licenciados y diplomados, reconduciéndose
las titulaciones a una Gnica de grado. Dado el tiempo transcurrido, sorprende la falta de
adaptacién literal de la LOPS al marco vigente desde hace mds de tres lustros.

(23) Esta regulacién, desarrollo del articulo 36 de la Constitucién, entronca con las
leyes de creacién de los respectivos colegios profesionales, y con la Directiva 2005/36/CE,
de 7 de septiembre, relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales (transpuesta
en Espafa por RD 1837/2008). El Derecho de la UE en este punto se propone armonizar
y coordinar las condiciones minimas de formacién de los titulos conducentes al ejercicio de
determinadas profesiones para garantizar las libertades de circulacién en los Estados miembros,
estableciendo un sistema de reconocimiento reciproco de las cualificaciones aplicable a una
lista restringida de profesiones sanitarias (médico, médico especialista, enfermero responsable
de cuidados generales, enfermero especialista obstétrico-ginecolégico, odontélogo, veterinario
y farmacéutico). Asi pues, cabe distinguir un subconjunto dentro del de profesiones sanitarias,
el de profesiones sanitarias con reconocimiento automdtico.

Monografias de la Revista Aragonesa de Administracién Poblica
ISSN 1133-4797, XXV, Zaragoza, 2024, pp. 207-232 223



JOSE LUIS BERMEJO LATRE

Bioquimica Clinica, en Inmunologia, en Microbiologia y Parasitologia, y en
Radiofarmacia; en el dmbito de la fisica u otras disciplinas cientificas y tecno-
l6gicas: especialista en Radiofisica Hospitalaria; en el démbito de la psicologia:
especialista en Psicologia Clinica y mdster en Psicologia general sanitaria);
adicionalmente, los graduados en Ciencia y Tecnologia de los Alimentos cuando
desarrollen su actividad profesional en centros sanitarios integrados en el Sis-
tema Nacional de Salud o cuando desarrollen su ejercicio profesional, por
cuenta propia o ajena, en el sector sanitario privado. También forman parte
de este bloque los Ayudantes Técnicos Sanitarios y demds profesionales sin
titulo académico (de grado), que se encuentren habilitados, por norma legal
o reglamentaria, para ejercer alguna de las profesiones pertenecientes a este
primer bloque (24).

En el segundo bloque se hallan las profesiones para cuyo ejercicio habi-
litan los titulos de formacién profesional de la familia sanidad o equivalentes,
pudiéndo distinguir entre los técnicos superiores (en Anatomia Patolégica y
Citodiagnéstico, en Audiologia Protésica, en Dietética, en Documentacién y
Administracién Sanitaria, en Imagen para el Diagnéstico y Medicina Nuclear,
en Laboratorio Clinico y Biomédico, en Ortoprétesis y Productos de Apoyo, en
Radioterapia y Dosimetria, asi como en Prétesis Dental e Higiene Bucodental)
y los técnicos medios (en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, en Farmacia y
Parafarmacia, y en Emergencias Sanitarias).

Ademds de la indicacién precisa de las profesiones, la LOPS completa
su disciplina con una serie de reglas cuyos rasgos esenciales serian, resumi-
damente, los siguientes: somera relacién de las funciones bdsicas de cada
profesién (pero relegando la espinosa cuestién del deslinde y reserva de atri-
buciones o competencias a una fase posterior, la del establecimiento del corres-
pondiente colegio profesional), especificacién de los itinerarios formativos que
las sustentan (afirmando la validez nacional de los titulos, diferenciando niveles
escalares y modulares de capacitacién especifica y avanzada, contemplando
la formacién continuada como derecho-deber), apelacién al trabajo en equipo

(24) Importa destacar que esta relacién no es cerrada, sino ampliable mediante norma
con rango de ley con el fin de acompasar la configuracién del sistema sanitario a la cons-
tante evolucién cientifica y tecnolégica de las ciencias de la salud. Un ejemplo reciente de la
expansién de la lista, no hacia fuera (nuevos grados) sino hacia dentro (nuevas especialidades
médicas) se encuentra en la rama de urgencias y emergencias, incorporada al modelo de la
Formacién Sanitaria Especializada mediante el RD 610/2024, de 2 de julio, en aplicacién a
su vez del RD 589/2022, de 19 de julio, por el que se regulan la formacién transversal de
las especialidades en Ciencias de la Salud, el procedimiento y criterios para la propuesta de
un nuevo titulo de especialista en Ciencias de la Salud o diploma de drea de capacitacién
especifica, y la revisién de los establecidos, y el acceso y la formacién de las dreas de capa-
citacién especifica; y se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a
plazas de formacién en especialidades en Ciencias de la Salud.
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ya sea de forma jerdrquica o colegiada, garantia del derecho al ejercicio de
funciones en dmbitos no asistenciales (docente e investigador y, sobre todo,
de gestion clinica, sometidas estas dltimas a evaluacién del desempefio), suje-
cién del ejercicio profesional a condiciones de calidad (documentacién de su
desempefio en la historia clinica de cada paciente, seguimiento de guias y
protocolos de prdctica clinica y asistencial...) y disposicién de un sistema de
incentivo al desarrollo profesional consistente en un reconocimiento individual
del mérito (faseado en lustros, diferenciado para centros de titularidad piblica 'y
privada, infensamente participativo). Adicionalmente, la ley contiene preceptos
exclusivamente dirigidos a los profesionales privados, relativas a la obligacién
de formalizar por escrito sus contratos de prestacién de servicios, de figurar en
registros publicos, asi como de cubrir su eventual responsabilidad por dafios.

Otras disposiciones de tipo organizativo, esta vez no solo de la LOPS sino
también de la propia LCCSNS, pueden revestir interés a nuestros efectos, por
cuanto revelan una confianza del legislador en la conveniencia de introducir
la visién experta de los propios profesionales en el disefio de las reglas de
su formacién (a la postre, presupuesto de su profesién). Asi, en la LOPS se
regulan las Comisiones Nacionales de Especialidad, los Comités de Areas de
Capacitacién Especifica y el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud, érganos mixtos destinados a asesorar al Ministerio competente en
lo relativo a la programacién y contenidos de la formacién exigible en esos
segmentos profesionales sanitarios. En cuanto a la LCCSNS, subsiste la Comi-
sién de Recursos Humanos del SNS, responsable de desarrollar actividades
de planificacién, disefio de programas de formacién y modernizacién de los
recursos humanos del SNS, y de definir los criterios bdsicos (a desarrollar por
las CCAA) de evaluacién de las competencias de los profesionales sanitarios
en general (25).

V. LA ORDENACION DE LAS PROFESIONES SOCIOSANITARIAS

Llegados a este punto, estamos en condiciones de imbricar los dos con-
ceptos analizados hasta ahora (servicio sociosanitario y profesién sanitaria),
descubriendo asi el que se trata de alumbrar (profesién sociosanitaria) para
examinar su regulacién y, en su caso, proponer lineas de mejora, suponiendo

(25) El esquema participativo descrito perdié tono tras la supresién de la originaria
Comisién Consultiva Profesional (posteriormente reconvertida en Foro profesional) de resultas
del Acuerdo del Consejo de Ministros de 30 de abril de 2010 sobre racionalizacién de
estructuras en la Administracién General del Estado, reduccién de altos cargos y reordenacién
del sector publico empresarial y del RD 776/2011, de 3 de junio, por el que se suprimen
determinados érganos colegiados y se establecen criterios para la normalizacién en la creacién
de érganos colegiados en la Administracién General del Estado y sus Organismos Publicos.
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que ello es viable y necesario al objeto de normalizar el fenémeno y caracteri-
zarlo con plenitud de garantias para los sujetos implicados (quienes ejercen las
profesiones y quienes se benefician de su desempefio). El pardmetro normativo
bien podria ser el de las profesiones sanitarias, si bien no todos los elementos
regulatorios propios de éstas podrian o deberian concurrir en la regulacién de
las sociosanitarias. Asi pues, parafraseando la definicién de la LOPS, serian
profesiones sociosanitarias aquellas cuya formacién se dirige a dotar a los
interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes propias del cuidado
del bienestar psicofisico y psicosocial, distinto de la salud en sentido estricto y
de la insercién social al margen de necesidades econdmico-culturales.

Conforme a este criterio, de las profesiones sanitarias tituladas regula-
das en la LOPS podrian ser calificadas como sociosanitarias las siguientes:
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Podologia, Logopedia, Nutricién Humana
y Dietética, Psicologia Clinica y Psicologia general sanitaria); los Ayudantes
Técnicos Sanitarios. Andlogamente, serian profesiones sanitarias reguladas
(que no tituladas) las de Audiologia Protésica, Dietética, Ortoprétesis, Prétesis
Dental e Higiene Bucodental (reservadas a técnicos superiores de formacién
profesional) y la de Cuidados Auxiliares de Enfermeria (reservadas a técnicos
medios de formacién profesional).

Adicionalmente, fuera del marco de la regulacién de la LOPS, habria otras
profesiones sociosanitarias no reguladas, que serian todas aquellas cuyo resul-
tado sea la estimulacién cognitiva, la administracién de tratamientos médicos, la
realizacién de cambios posturales, la recuperacién de la autonomia funcional, la
habilitacién psicosocial y la atencién temprana. Algunas de estas labores pueden
y suelen ser desempefadas por profesionales sanitarios (psicélogos, terapeutas
ocupacionales, auxiliares de enfermeria...), pero no existe una reserva de acti-
vidad para ello. Ademds, ofras tareas no presentan una vinculacién tan clara
con alguna de las profesiones sociosanitarias arriba enumeradas.

Una posible relacién formal de estas profesiones sociosanitarias no regu-
ladas solo puede ser extraida de la legislacién educativa, ya que el principal
elemento determinante de una profesién es la formacién exigida para el acceso
a la misma, tanto o mds que las actividades en las que ésta se expresa, incluso
tratdndose de funciones reservadas (que no es el caso). En este sentido, la
mirada debe dirigirse al Catdlogo Nacional de Cudlificaciones Profesionales
(CNCP), instrumento que enumera y denomina las cualificaciones profesionales
susceptibles de reconocimiento y acreditacién en funcién de las competencias
apropiadas para el ejercicio profesional a partir de una observacién del sis-
tema productivo (26). Los titulos académicos y profesionales establecidos con

(26) Este documento se encuentra regulado transitoriamente en el RD 1128/2003,
de 5 de septiembre, de acuerdo con la Disposicién transitoria tercera de la Ley Orgdnica
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cardcter general en la Ley Orgdnica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacién
son objetos representativos de ensefianzas o programas formativos ofertados
por el sistema educativo y, en Gltima instancia, de competencias adquiridas
por los individuos, pero en rigor son solo una evidencia mds de los conoci-
mientos y destrezas que habilitan para el ejercicio en el mercado laboral. En
el caso de la formacién profesional (los titulos académicos son generalistas,
no habilitando de por si para el ejercicio de profesién alguna, sino para el
acceso a etapas y ciclos superiores), los fitulos se suman a los cursos de espe-
cializacién, los certificados de profesionalidad y el procedimiento especifico
de reconocimiento de la experiencia laboral como medios de acreditacién de
la cualificacién profesional. Aunque no constituyen una regulacién del ejerci-
cio profesional, las cualificaciones profesionales son el factor predisponente
y distintivo de una determinada profesién, el elemento de conexién entre las
capacidades personales y las tareas asociadas al ejercicio de una determinada
actividad profesional.

Las cudlificaciones profesionales tienen validez nacional y en la mayoria
de los casos, a pesar de lo dicho, se corresponden con titulos de formacién
profesional dispensados por el sistema educativo. Conforme a la regulacién
propia de las cualificaciones profesionales, éstas se ordenan en torno a fami-
lias —representativas de los sectores productivos— y se graddan en niveles
—segun la sofisticacién de las competencias necesarias y de la complejidad
de las tareas a desempefiar—. Cuatro de las familias de cualificaciones son
relevantes a nuestros efectos (sanidad, servicios socioculturales y a la comuni-
dad, imagen personal y actividades fisicas y deportivas), sin que los tres niveles
procedentes interesen mds alld de los titulos de formacién profesional con los
que se corresponden (el nivel 1 con los titulos de grado bdsico, el 2 con los
de grado medio y el 3 con los de grado superior) (27).

3/2022, de 31 de marzo, de ordenacién e integracién de la Formacién Profesional, hasta
su reemplazo por el Catdlogo Nacional de Estdndares de Competencias Profesionales en
el momento en que se produzca el oportuno desarrollo reglamentario de la citada Ley. La
definicién, elaboracién y actualizacién del CNCP corresponde al Instituto Nacional de las
Cuadlificaciones, érgano técnico de apoyo al Consejo General de la Formacién Profesional
creado por RD 375/1999, de 5 de marzo.

(27) En el nivel 1 se ordenan las cualificaciones profesionales que expresan «competen-
cia en un conjunto reducido de actividades de trabajo relativamente simples correspondientes
a procesos normalizados, siendo los conocimientos teéricos y las capacidades prdcticas a
aplicar limitados», en el nivel 2 las que expresan «competencia en un conjunto de activida-
des profesionales bien determinadas con la capacidad de utilizar los instrumentos y técnicas
propias, que concierne principalmente a un trabajo de ejecucién que puede ser auténomo en
el limite de dichas técnicas. Requiere conocimientos de los fundamentos técnicos y cientificos
de su actividad y capacidades de comprensién y aplicacién del proceso», y en el 3 las que
expresan «competencia en un conjunto de actividades profesionales que requieren el dominio
de diversas técnicas y puede ser ejecutado de forma auténoma, comporta responsabilidad
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Asi pues, un ejercicio tentativo de definicién de las profesiones sociosanita-
rias no reguladas deberia partir de las cualificaciones profesionales recogidas
en el CNCP, mereciendo luego algin matiz y una contextualizacién en funcién
de criterios subijetivos (referidos a la condicién personal del beneficiario, por
ejemplo, afectado por un trastorno o una discapacidad) y circunstanciales
(referidos a la situacién personal, doméstica o social del beneficiario, por
ejemplo, afectado por una pérdida patrimonial drdstica y severa). Es preciso,
por lo tanto, apelar a la sensibilidad y capacidad de proyeccién del lector
para que esta enumeracién final cobre pleno sentido. La posible lista quedaria
como sigue:

a) De la familia «Actividades fisicas y deportivas»: acondicionamiento
fisico en sala de entrenamiento polivalente con soporte musical, anima-
cién fisico-deportiva y recreativa genérica o especifica para personas
con discapacidad, fitness acudtico e hidrocinesia, instruccién en yoga
o en método pilates.

b

De la familia «Imagen personal»: Peluqueria y servicios estéticos de
higiene, depilacién y maquillaje, cuidados estéticos de manos y pies,
Masaijes estéticos y técnicas sensoriales asociadas, Tratamientos esté-
ticos y capilares estéticos, Asesoria integral de imagen personal, y
Micropigmentacién.

De la familia «Sanidad»: Transporte sanitario, Traslado y moviliza-
cién de usuarios y/o pacientes, Cuidados auxiliares sanitarios, y
Audioprotesis.

o

d

De la familia «Servicios socioculturales y a la comunidad»: Atencién
sociosanitaria a dependientes y/o discapacitados (en el domicilio o
en instituciones sociales), Gestién de teleasistencia domiciliaria, Educa-
cién de habilidades de autonomia personal y social, Mediacién entre
sordociegos y la comunidad, Promocién, desarrollo y participacién de
los sordos, Promocién e intervencién socioeducativa con personas con
discapacidad, Supervisién de la atencién sociosanitaria para la promo-
cién de la autonomia personal. Residualmente, el «<Empleo doméstico»,
también adscrito a esta familia, podria rendir utilidades sociosanitarias
discriminando las actividades concretas a desempefiar por el personal
(principalmente limpieza e higienizacién del domicilio, lavado de ropa,
adquisicién y preparacién de alimentos).

de coordinacién y supervisién de trabajo técnico y especializado. Exige la comprensién de
los fundamentos técnicos y cientificos de las actividades y la evaluacién de los factores del
proceso y de sus repercusiones econédmicas». Aunque el Anexo Il del CNCP trata de obijetivar
de alguna manera esta graduacién, menos obvia que la ordenacién de las familias, la defi-
nicién de los niveles solo se entiende si se conecta con los titulos de formacién profesional y
los programas formativos en los que éstos se concretan.
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Resumidamente, las profesiones sociosanitarias aparecerian como una
realidad escalonada en tres niveles de intensidad regulatoria. En el primero
figurarian las profesiones sociosanitarias tituladas y reguladas (legal y formal-
mente consideradas sanitarias): fisioterapia, terapia ocupacional, podologia,
logopedia, nutricién y dietética, psicologia y ayudantes técnicos sanitarios. En
el segundo nivel se hallarian las profesiones sociosanitarias reguladas aunque
no tituladas, legalmente reservadas a técnicos de formacién profesional: Audio-
logia Protésica, Dietética, Ortoprétesis, Prétesis Dental e Higiene Bucodental
y Auxiliares de Enfermeria. Por dltimo, en el tercer nivel encontrariamos las
profesiones sociosanitarias no reguladas ni tituladas, consideradas tales en
funcién del resultado producido y de las condiciones de los usuarios o benefi-
ciarios de las mismas, que se deben hallar en una situacién de vulnerabilidad
fisico-psiquica y social: entrenamiento y animacién fisico-deportiva polivalente
en diversas modalidades (gimnasia, hidrocinesia, yoga o pilates), estimulacién
sensorial; asesoria de imagen personal, peluqueria y estética (especialmente
capilar y de manos y pies, y micropigmentacién); transporte sanitario y moviliza-
cién de pacientes, auxiliares sanitarios; atencidn e intervencién socioeducativa
a dependientes y/o discapacitados, gestién de teleasistencia, educacién de
habilidades de autonomia personal y social, mediacién entre sordociegos y
la comunidad, promocién, desarrollo y participacién de los sordos y, eventual-
mente, empleo doméstico.

Las profesiones originariamente sanitarias (primer y segundo nivel) que-
darian bajo la cobertura de la regulacién de la LOPS en los términos arriba
descritos, mientras que para el resto de profesiones no habria més disciplina
que la indicacién de las cualificaciones profesionales adecuadas para su ejer-
cicio: ni siquiera hay exigencias de titulacién pues, en rigor, la acreditacién
de las competencias podria resultar de la obtencién casual de certificados de
profesionalidad o de la comprobacién de la experiencia de los ejercientes. En
esta linea, cabe constatar una carencia regulatoria que, si bien no es critica,
puede ser inconveniente, ya que algunos elementos de la regulacién de las
profesiones «sanitarias-sociosanitarias» garantiza la mejora de la calidad de
los servicios y protege los derechos e intereses de los profesionales.

Es indudable que la indicacién precisa de las profesiones y la relacién
de las funciones bdsicas de cada profesién favoreceria la transparencia del
mercado laboral tanto para empleadores como para empleados. Por su parte,
la alusién a la formacién continuada y su consideracién como derecho-deber,
por si sola, significaria una apuesta por la calidad en la continuidad de los
servicios sociosanitarios y por el crecimiento personal de los profesionales.
Otra de las virtudes de la LOPS trasladable al entorno sociosanitario seria el
reconocimiento del trabajo en equipo como técnica idénea para satisfacer las
necesidades de los usuarios de servicios sociosanitarios, normalmente nece-
sitados de atencién pluridisciplinar e integrada. También las condiciones de
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ejercicio profesional recogidas en la LOPS pueden ser extrapolables al desem-
pefio de las profesiones sociosanitarias en beneficio del entero sistema: la
necesidad de documentar las intervenciones formando una especie de historial
de cada usuario, siquiera sumario; asi como la conveniencia de producir guias
orientativas y protocolos de préctica asistencial. El disefio o previsién de la
existencia de un sistema elemental de carrera profesional basado en el mérito
individual y sostenido en el tiempo prestigiaria las profesiones y contribuiria a
retener a los profesionales en un segmento laboral tan exigente y consuntivo.
Finalmente, la cobertura forzosa de la eventual responsabilidad por dafios
requiere una reflexién mas detenida, pero conviene apuntar la oportunidad de
analizar el sector de servicios sociosanitarios con la mira puesta en el nimero
e importancia de las incidencias ocurridas y el grado de intervencién de los
agentes en las mismas, teniendo en cuenta la peculiar estructura de un sector
participado por Administraciones publicas, operadores privados con y sin
animo de lucro organizados o individuales —estos Gltimos en régimen laboral
casi undnimemente por cuenta ajena, pero en todo caso con una endeble
estructura retributiva, potencialmente incapaces de afrontar indemnizaciones
cuantiosas—.

VI. RECAPITULACION Y PROSPECTIVA

Desde el asentamiento en Espaiia, hace ya casi veinte afios, del llamado
«cuarto pilar del Estado del bienestar», venimos asistiendo a la progresiva
consolidacién y extensién de un sistema pUblico de prestaciones y servicios,
originariamente marginal respecto de los sistemas sanitario y de accién social,
hoy singularizado en el sistema de promocién de la autonomia personal y aten-
cién a la dependencia. Las transformaciones sociales y demogrdficas ocurridas
y por venir apuntan hacia una creciente importancia de lo que se ha dado en
llamar liricamente el «Estado de los cuidados» o «Estado cuidador», fenémeno
que ya goza de una robusta regulacién desde el punto de vista del objeto (los
servicios sociosanitarios) y los sujetos pasivos (los beneficiarios), pero no tanto
de los sujetos activos (los profesionales sociosanitarios).

A diferencia de cuanto sucede en el sistema sanitario, el personal ocupado
en la dispensacién de cuidados a las personas carece de un estatuto, mas allé
de la legislacién laboral y de la educativa (de la que solo cabe destacar un
marco de cualificaciones del que deriva un mapa de titulaciones profesionales
correspondiente a ensefianzas ofrecidas por el sistema educativo). Debido a
la entidad del bien juridico protegido (la salud), la regulacién del personal
sanitario (y en particular del incorporado al sistema piblico) es relativamente
intensa y contempla aspectos importantes tales como la indicacién de las
profesiones y su contenido funcional bdsico, las exigencias de formacién y
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titulacién para el acceso a la profesién, la previsién de un sistema de progre-
sién formativa y profesional individualizado, un breve catdlogo de derechos
y deberes (que, en realidad, es el pretexto para enfatizar la importancia de
instrumentos tales como los equipos integrados, la historia clinica del paciente
y las guias y protocolos de préctica asistencial), entre otros abordados en el
texto. Por el contrario, los profesionales responsables de la produccién de
bienestar psicofisico y social para las personas no se benefician de un régimen
semejante que, de existir, contribuiria seguramente a colmar sus carencias
reputacionales y redundaria en la transparencia, calidad y sostenibilidad del
sistema de servicios sociosanitarios.

A lo largo de estas pdginas se ha tratado de exponer esta carencia y de
apuntar a una posible solucién, disponible principalmente en la legislacién de
ordenacién de las profesiones sanitarias. Curiosamente, un futurible «Antepro-
yecto de Ley de condiciones bdsicas para la igualdad en el acceso y disfrute
de los servicios sociales» presta cierta atencién a los profesionales sociosani-
tarios —si bien solo a los de la red de sistemas pdblicos— y recoge algunos
elementos interesantes coincidentes con los aqui defendidos (singularizacién
juridica y denominacién especifica, fijacién de requisitos de titulacién, forma-
cién y especializacién, alusién a la coralidad e interdisciplinariedad, fijacién
de ratios profesional-usuarios, y establecimiento de derechos y deberes). Seria
conveniente avanzar por este camino para lograr una plena alineacién de los
pilares sanitario, educativo y social (en sus dos facetas, social y sociosaniotaria)
del «Estado de los cuidados».
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