A/A: Ministerio de Sanidad. Dirección General de Ordenación Profesional Referencia: Consulta pública previa sobre la modificación de la Ley 44/2003 (LOPS)

D./Dña. [NOMBRE Y APELLIDOS], con DNI/NIE [NÚMERO], en ejercicio del derecho reconocido en el artículo 133 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas,

EXPONE:
I. INTRODUCCIÓN Y CONTEXTO NORMATIVO
En la actualidad, el sistema sanitario español se encuentra inmerso en un proceso de reforma normativa que incluye, por un lado, la modificación de la Ley 55/2003, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud, y por otro, la reforma de la Ley 55/2003, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias.
La modificación del Estatuto Marco se articula mediante un anteproyecto de ley (APL) actualmente en fase preliminar, sin haber sido aprobado por el Consejo de Ministros. Dicho anteproyecto, en su disposición adicional vigesimosexta, prevé que el Gobierno inicie la reforma de la LOPS en el plazo de un año desde su eventual entrada en vigor. 
Recientemente, se ha abierto el período de consulta pública para la modificación de la LOPS. Sin embargo, resulta jurídicamente cuestionable iniciar esta reforma sobre la base de una previsión contenida en un anteproyecto no aprobado y, por tanto, sin eficacia jurídica.
La modificación del Estatuto Marco se justifica por la Administración en base a tres líneas principales: la modernización del sistema sanitario, la adaptación al Marco europeo de Cualificaciones (EQF) y las necesidades de recursos humanos. Estos argumentos se vinculan a una posible reorganización de funciones dentro del sistema sanitario, cuya viabilidad jurídica exige su encaje en el marco competencial regulado por la Ley 44/2003, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias.
En el ordenamiento jurídico español, la delimitación de funciones y competencias sanitarias corresponde a la LOPS y se fundamenta en la formación clínica, la experiencia asistencial y la responsabilidad jurídica inherente al ejercicio profesional, no en la mera equivalencia académica. 
En relación con la adaptación de las titulaciones sanitarias al Marco Español de Cualificaciones (MECU), en coherencia con el Marco Europeo de Cualificaciones, debe precisarse que estos marcos tienen como finalidad la ordenación y homologación de niveles educativos, estableciendo equivalencias académicas entre titulaciones. En ningún caso determinan competencias clínicas ni funciones asistenciales. 
Por tanto, la adaptación al Marco Europeo de Cualificaciones no implica ni justifica una modificación del régimen competencial sanitario. En consecuencia, la utilización del MECU como fundamento para la redistribución de competencias clínicas carece de base jurídica, al tratarse de planos normativos distintos: uno de carácter académico y otro de carácter profesional y asistencial. 
A la luz de lo expuesto, la modificación de la LOPS no responde a una necesidad técnica, sino a la pretensión de dotar de cobertura jurídica a cambios organizativos implícitos en el planteamiento del Estatuto Marco.
La modificación de la clasificación profesional no justifica, por sí misma, una reforma de la LOPS, salvo que conlleve una alteración de las competencias clínicas.
Esta secuencia, que va de la adaptación académica a la reorganización funcional y a la posterior modificación legal, exige un análisis riguroso desde la perspectiva de la seguridad del paciente, la calidad asistencial y la coherencia del sistema; lo que puede alterar el equilibrio competencial vigente sin una justificación técnica suficiente. 

La asistencia sanitaria y el acto médico
La asistencia sanitaria constituye un concepto amplio que engloba el conjunto de actuaciones dirigidas a la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las personas, conforme a lo establecido en la normativa sanitaria vigente.
Dentro de este concepto general deben diferenciarse actuaciones de distinta naturaleza, complejidad y responsabilidad, que no son equivalentes ni intercambiables desde el punto de vista jurídico ni asistencial. 
El acto médico constituye el núcleo esencial de la asistencia sanitaria e integra aquellas actuaciones que implican diagnóstico diferencial, juicio clínico y decisión terapéutica. Estas funciones suponen la adopción de decisiones clínicas autónomas con impacto directo sobre la salud y la integridad de las personas y conllevan una responsabilidad jurídica específica, tanto en el ámbito civil como, en su caso, penal.
Dentro del acto médico se incluyen asimismo la indicación y realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, especialmente aquellos de carácter invasivo, que comportan un riesgo directo para el paciente y exigen una capacitación técnica y clínica adecuadas, así como la asunción de la correspondiente responsabilidad. 
Por otro lado, la labor del resto de profesiones sanitarias constituye igualmente una parte esencial de la asistencia sanitaria, desarrollándose, cada una de ellas, dentro del marco correspondiente a sus propias competencias.
La diferenciación entre acto médico y las actuaciones que puedan realizar el resto de las profesiones sanitarias responde a la distinta naturaleza de las funciones desempeñadas, siendo imprescindible garantizar la correspondencia entre formación, competencia y responsabilidad en cada uno de los ámbitos. La vinculación entre decisión clínica y responsabilidad constituye un elemento estructural del ordenamiento sanitario, en la medida en que garantiza la seguridad del paciente, la calidad de la asistencia sanitaria, la identificación del profesional responsable y la trazabilidad de la actuación asistencial.
En este contexto, la eventual transferencia de competencias a otros profesionales sin una correspondencia equivalente en términos de formación, capacidad decisoria y régimen de responsabilidad podría generar una disociación entre quien decide y quien responde, con implicaciones relevantes desde el punto de vista de la seguridad del paciente y la seguridad jurídica. Es por ello, que la delimitación de funciones no puede analizarse desde una perspectiva organizativa, sino que debe atender a la naturaleza de las decisiones clínicas implicadas y al régimen de responsabilidad que llevan asociado. La ruptura de esta correspondencia entre decisión clínica y responsabilidad supondría una alteración sustancial del modelo jurídico asistencial vigente.

Evolución de las políticas sanitarias y modelos de transferencia competencial
El análisis de la evolución reciente de las políticas sanitarias pone de manifiesto una tendencia a la ampliación o redistribución de competencias clínicas hacia categorías profesionales distintas de la medicina, impulsada por la escasez de personal, las necesidades organizativas y la búsqueda de eficiencia del sistema. 
El sistema sanitario británico constituye el ejemplo más relevante, habiendo desarrollado desde la década de los noventa distintos modelos de ampliación de funciones clínicas mediante la incorporación de nuevas figuras profesionales. 
Tras más de dos décadas de evolución, este modelo ha sido objeto de revisión institucional por parte del Gobierno británico, a través de informes independientes como la revisión liderada por Leng, en la que se han identificado dificultades en la delimitación de funciones, deficiencias en la supervisión clínica, variabilidad en la formación y la necesidad de reforzar los mecanismos de regulación.
Esta evolución pone de manifiesto que la redistribución de competencias clínicas conlleva implicaciones que deben ser evaluadas con especial cautela desde la perspectiva de la seguridad del paciente, la calidad asistencial y la trazabilidad de la responsabilidad.
Por tanto, la experiencia comparada evidencia que la implantación de estos modelos no puede ni debe abordarse desde criterios organizativos o de eficiencia, sino que requiere un análisis estructural de sus implicaciones jurídicas y asistenciales. 
Resta únicamente añadir que la experiencia internacional acumulada, particularmente la analizada en revisiones recientes, muestra que la erosión de la reserva competencial no solo compromete la seguridad del paciente, sino que socava la sostenibilidad económica de los sistemas de salud. 

II. EL ACTO MÉDICO COMO NÚCLEO DE LA ASISTENCIA SANITARIA
El acto médico constituye el núcleo de la asistencia sanitaria. 
Su fragmentación podría generar una disociación entre la decisión clínica y la responsabilidad jurídica, con implicaciones relevantes para la seguridad del paciente y la trazabilidad de la actuación asistencial. 
Asimismo, el acto médico engloba la indicación y realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos de distinta complejidad, incluyendo aquellos de carácter invasivo, cuya práctica implica un riesgo directo para el paciente y exige una capacitación clínica específica, así como la asunción de la correspondiente responsabilidad. 
En este sentido la delimitación de estas actuaciones ha sido objeto de controversia en la práctica y en la jurisprudencia, existiendo pronunciamientos que vinculan determinados procedimientos, especialmente en el ámbito de la medicina estética y las infiltraciones, al ejercicio propio de la medicina, en atención a la necesidad de diagnóstico previo y decisión terapéutica. Esta situación evidencia la necesidad de una delimitación precisa del marco competencial, a fin de evitar situaciones de inseguridad jurídica y garantizar la adecuada correspondencia entre decisión clínica, formación y responsabilidad.

III. ANÁLISIS CRÍTICO DEL MODELO BRITÁNICO: EVIDENCIAS DEL "THE LENG REVIEW" Y EVALUACIÓN DEL MODELO DE AMPLIACIÓN DE COMPETENCIAS 
El informe independiente "The Leng Review", publicado en julio de 2025, ofrece una perspectiva de precaución fundamental sobre el uso de categorías profesionales diferentes a la medicina en roles tradicionalmente facultativos.
1. Riesgos para la seguridad del paciente. El informe advierte que la evidencia sobre la seguridad y efectividad de estos roles es "débil" y de "baja calidad". De especial relevancia es el análisis de los avisos para la "Prevención de muertes futuras" (notificaciones forenses para evitar negligencias fatales), donde se constata que tareas nucleares como el diagnóstico y la prescripción aparecen en aproximadamente el 20% de dichos avisos de mortalidad prevenible. Esta cifra es una señal de alarma sobre el riesgo letal que conlleva la transferencia de competencias médicas a categorías con una formación clínica significativamente inferior.
2. Fragmentación y falta de supervisión. Un hallazgo estructural del informe británico es la inconsistencia en los estándares de supervisión. Muchos profesionales en formación en estas categorías informan de una falta de tiempo de supervisión protegida, lo que deriva en que asuman juicios diagnósticos complejos en aislamiento. La "The Leng Review" concluye que no se debe interpretar la falta de evidencia sistemática de daños como una prueba de su ausencia, dado que los sistemas actuales son a menudo incapaces de identificar al profesional responsable en las quejas clínicas.
3. Necesidad de claridad terminológica. El informe propone, como recomendación central, renombrar estas funciones a términos que indiquen claramente su naturaleza de "asistente" o "ayuda" médica, en lugar de utilizar términos que induzcan a la ambigüedad sobre su autonomía. Esto responde a una preocupación directa de las asociaciones de pacientes, que han denunciado la confusión del público al no saber si están siendo atendidos por un médico u otro profesional.

IV. RIESGOS DE EXTRAPOLAR DICHO MODELO AL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL
La implementación en España de un modelo que facilite la asunción de actos médicos por categorías diferentes a la medicina plantea riesgos específicos de incalculable magnitud.
1. Vulnerabilidad jurídica y negligencia. En el ordenamiento jurídico español, la lex artis se aplica de forma estricta según la titulación y la competencia. El informe británico subraya que los tribunales procesan de forma diferenciada la negligencia profesional según el estamento, y transferir el diagnóstico a personal no médico generará una zona de sombra legal que aumentará la litigiosidad contra la Administración. Sin la formación de 10 a 12 años exigida para el médico especialista (MIR), el profesional de otra categoría carece del respaldo técnico-científico para afrontar decisiones de alta incertidumbre clínica.
2. Erosión de la especialización médica. El sistema MIR es el pilar de la calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS). Permitir que un profesional de otra categoría asuma funciones médicas basándose en un máster académico, que además según pone a la luz el informe británico, a menudo tiene contenidos de nivel de grado bajo una etiqueta de posgrado, desvirtúa el valor de la especialización y reduce los estándares de seguridad de la ciudadanía.

V. EL IMPACTO ECONÓMICO: LA FALACIA DEL AHORRO DE COSTES
Uno de los argumentos recurrentes a favor de la transferencia de competencias es la supuesta eficiencia económica derivada del menor salario de categorías diferentes a la medicina en comparación con los facultativos. No obstante, los informes de la OCDE y la evidencia científica más reciente refutan este planteamiento.
1. Incremento en el consumo de recursos y tiempo. El estudio sistemático coordinado por Htay y Whitehead demuestra que, aunque la calidad técnica inicial pueda parecer similar en procesos banales, el tiempo dedicado a la consulta por profesionales no médicos es significativamente superior: 12,2 minutos de media frente a los 9,2 minutos del médico de familia. Este incremento del 32% en el tiempo de consulta por paciente tiene un efecto directo en la capacidad de absorción del sistema, agravando potencialmente las listas de espera.
2. Mayor tasa de seguimiento y pruebas diagnósticas. La evidencia recopilada por la OCDE indica que los ahorros iniciales en salarios se erosionan por tres vías principales: el mayor número de visitas de seguimiento solicitadas por estos profesionales para el mismo proceso clínico, un mayor número de derivaciones a especialistas y un incremento en la solicitud de pruebas diagnósticas innecesarias debido a la inseguridad en el juicio clínico.
3. El caso holandés: coste neto superior. Un estudio multicéntrico realizado en 34 salas de hospital en los Países Bajos analizó la sustitución de médicos por otros profesionales. El resultado fue revelador: aunque los costes de personal directo disminuyeron ligeramente, los costes totales por paciente no variaron de forma significativa e incluso fueron superiores en algunos ítems, debido a que las unidades gestionadas exclusivamente por médicos presentaban estancias hospitalarias más cortas y una mayor eficiencia en el proceso de alta. En resumen, la experiencia en Europa no demuestra un ahorro de costes, situándose en el mejor de los casos en una situación de coste neutro que no justifica el riesgo asistencial asumido.

VI. SEGURIDAD DEL PACIENTE Y RESULTADOS EN URGENCIAS
La seguridad del paciente debe ser el eje rector de la LOPS bajo el principio de precaución. La evidencia científica arroja datos inquietantes sobre el desempeño de roles no médicos en entornos de alta complejidad.
1. El estudio de la Veterans Health Administration (VHA). La investigación "The Productivity of Professions: Evidence from the Emergency Department" (Chan & Chen) analizó la asignación cuasiexperimental de pacientes en servicios de urgencias. Los resultados muestran que las categorías profesionales no médicas con competencias médicas delegadas utilizan un volumen de recursos significativamente superior y, lo que es más grave, presentan una tasa de hospitalización evitable a los 30 días sustancialmente mayor que la de los médicos.
2. Reingresos y fallos diagnósticos. La mayor tasa de reingresos tras ser atendido por personal no facultativo evidencia una menor precisión en la toma de decisiones inicial y una incapacidad para gestionar adecuadamente la complejidad. En medicina, el "coste de la incertidumbre" se paga con la seguridad del paciente; la formación médica intensiva y supervisada es el único mecanismo demostrado para mitigar este riesgo.

VII. EL DERECHO DEL CIUDADANO A LA CLARIDAD PROFESIONAL
El consentimiento informado, pilar fundamental de la Ley 41/2002, se ve gravemente comprometido cuando el paciente no puede distinguir fehacientemente quién le está atendiendo.
1. Confusión pública documentada. El 42% de los profesionales encuestados en el Reino Unido admiten que los pacientes no comprenden su rol ni su nivel de formación. Las asociaciones de pacientes en el NHS han planteado como una preocupación de primer orden la posibilidad de confusión entre un médico y otros roles auxiliares. En España, el uso de uniformidad similar y la ambigüedad en los títulos identificativos pueden inducir a error al ciudadano, que asume que quien le receta o diagnóstica posee la titulación de médico.
2. Protección del título y transparencia. La nueva LOPS debe ser contundente en la protección del título y en la identificación segura del personal estatutario, tal como sugiere el APL en su Disposición Adicional Decimocuarta. El ciudadano tiene el derecho irrenunciable a ser informado sobre la categoría profesional exacta de quien le atiende, especialmente cuando se trata de actos que comprometen su integridad física.

VIII. ANÁLISIS DEL ANTEPROYECTO DEL ESTATUTO MARCO: EL RIESGO DE DISOLUCIÓN CATEGORIAL
El texto del APL remitido a las Cortes contiene elementos de alarmante ambigüedad que deben ser corregidos en la reforma de la LOPS:
1. La trampa de los niveles MECU. Los artículos 6 y 7 del APL clasifican al personal basándose casi exclusivamente en el nivel académico del título exigido (Nivel 6, 7 u 8 del MECU). Esta clasificación es meramente administrativa y no puede utilizarse como base para la homologación de competencias clínicas. Equiparar a un médico (Nivel 7/8, 360 ECTS más especialidad) con otros graduados de 240 ECTS basándose en que ambos poseen un máster, ignora la disparidad de 10.000 horas de entrenamiento clínico supervisado adicionales que posee el médico.
2. Facilitación de transferencia de funciones. La Disposición Adicional Vigesimoséptima del APL permite la creación de nuevas titulaciones en categorías existentes, lo que podría utilizarse para introducir perfiles que asuman funciones médicas de forma subrepticia sin el debido debate parlamentario sobre su seguridad y eficacia.


IX. PROPUESTAS NORMATIVAS CONCRETAS PARA LA REFORMA DE LA LOPS
Basado en lo expuesto, se proponen las siguientes modificaciones e inclusiones en el eventual futuro texto de la LOPS:
1. Delimitación explícita del Acto Médico: Definir el acto médico (diagnóstico, pronóstico y decisión terapéutica integral) como potestad exclusiva y excluyente del graduado en Medicina, en salvaguarda de la seguridad del paciente.
2. Liderazgo Clínico Reconocido: Inclusión del reconocimiento legal del liderazgo clínico del médico, en base a su formación diferencial, experiencia clínica y responsabilidad jurídica y no en base a criterios corporativistas; en la dirección del proceso asistencial y la resolución de discrepancias interprofesionales con relevancia clínica.
3. Prohibición de la Sustitución por Motivos Económicos: Prohibir explícitamente la sustitución de médicos por otras categorías profesionales cuando la motivación principal sea el ahorro salarial o la gestión de vacantes, dada la evidencia de perjuicio para la seguridad y el coste global del sistema.
4. Transparencia en la Identificación: Obligatoriedad de una identificación clara y visible que especifique la titulación académica y profesional exacta, evitando términos ambiguos que puedan confundir al paciente.
5. Ratios Vinculantes de Personal: Establecer la obligación de fijar ratios mínimas de facultativos por población y por unidad clínica, basados en criterios científicos y no puramente presupuestarios.

X. ALEGATO FINAL 
La situación actual del Sistema Nacional de Salud, marcada por una crisis de retención de talento médico y una creciente demanda asistencial derivada del envejecimiento poblacional y la cronicidad, exige soluciones estructurales específicas para el colectivo médico y para el propio sistema sanitario. 
La respuesta a esta situación pasa por una reforma estructural del sistema, que no puede, en ningún caso, sustentarse en la fragmentación del acto médico ni en la alteración de los principios que garantizan la calidad asistencial y la seguridad del paciente. 
La evidencia disponible, recogida en revisiones independientes como “The Leng Review” (2025) pone de manifiesto riesgos estructurales en términos de seguridad del paciente derivados de la transferencia de competencias clínicas nucleares del médico a otras figuras. En este contexto, el legislador no puede alegar desconocimiento de dichos riesgos, lo que activa un deber reforzado de diligencia y de aplicación del principio de precaución en el diseño normativo. La omisión de estas cautelas podría situar a la Administración en escenarios de creciente litigiosidad y eventual responsabilidad patrimonial por el funcionamiento inadecuado del sistema sanitario. 
Sin una delimitación clara de las funciones y responsabilidades, el sistema sanitario corre el riesgo de evolucionar hacia un modelo en el que la complejidad asistencial no se corresponda con la cualificación ni con la responsabilidad jurídica, comprometiendo así la calidad asistencial y la protección efectiva del derecho a la salud.
En consecuencia, la modificación de la LOPS no puede sustentarse en una lógica organizativa o de oportunidad, sino que debe justificarse en términos estrictamente técnicos, asistenciales y jurídicos.
Por otro lado, la crisis de retención de talento médico requiere una respuesta específica.
Desde la entrada en vigor del Estatuto Marco en 2003, las condiciones del ejercicio médico han experimentado un deterioro progresivo. En este contexto resulta necesario avanzar hacia un marco normativo propio que reconozca la singularidad funcional y la responsabilidad del médico dentro del sistema sanitario.
El Estatuto del Médico que recuperaría la tradición legislativa española, puesto que los médicos habían tenido históricamente legislación propia, permitiría regular de forma singular y detallada las especificidades de la formación sanitaria especializada, la responsabilidad clínica máxima y el régimen de jornada y peligrosidad inherente a la profesión médica. 
Sin un estatuto propio, la profesión médica seguirá diluida en un marco común insuficiente, que no garantiza la excelencia asistencial ni protege adecuadamente el derecho fundamental a la salud de la ciudadanía española.
En virtud de todo lo expuesto, se solicita que se tengan por presentadas estas alegaciones y se proceda a su incorporación en el expediente de reforma de la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias.

En [LOCALIDAD], a la fecha de la firma.



[NOMBRE Y APELLIDOS]
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