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CAPITULO I: MARCO GENERAL DE LA NEGOCIACION COLECTIVA EN EL
SECTOR SANITARIO

1. CUESTIONES PREVIAS

El estudio aqui propuesto consiste en el analisis de la estructura y
contenidos de indole econdmica, laboral, sindical y, en general, cuantas otras
afecten a las condiciones de empleo y al ambito de relaciones de los
trabajadores y sus organizaciones representativas con el empresario y las
asociaciones empresariales, de los convenios colectivos vigentes en el sector
sanitario con el fin de detectar los problemas relativos tanto a la articulacion de
la negociacion colectiva en este sector de la actividad econéomica como a la
adecuacion de sus contenidos a los sucesivos acuerdos interconfederales vy
tiene por objetivo final adoptar propuestas de soluciéon a ambos problemas. Tal
estudio requiere cuando menos clarificar determinados aspectos previos para
delimitar con precisién tanto el objeto como el procedimiento de analisis.

Estos aspectos previos, y los objetivos que se pretenden en su analisis
pormenorizado, son los siguientes:

a) Titularidad de la actividad sanitaria y negociacion colectiva: la salud
publica como un servicio esencial o servicio publico que requiere una actividad
prestacional no obligatoriamente publica y su reflejo en la negociacién
colectiva.

La titularidad, publica (directa o indirecta) o privada de la asistencia
sanitaria influye en las relaciones de empleo del personal al servicio de las
instituciones que desarrollan esa actividad y, en consecuencia, en el alcance,
eficacia y procedimiento de la negociacion colectiva.

Si bien en ambos casos las relaciones de empleo pueden ser objeto de
negociacion colectiva, la Constitucién (art.37) sélo reconoce la negociacion
colectiva “laboral” a los trabajadores en sentido propio, no a los funcionarios o
personal estatutario de la Administracion Publica (STC 57/1982).

Ello no quiere decir que éstos, los funcionarios o personal estatutario no
tengan reconocido el derecho a la negociacidn colectiva; lo que quiere decir es
que éstos tiene derecho a la negociacion colectiva, en contraposicién a la
anterior, “funcionarial” o “estatutaria”, en los términos previstos en la LOLS y
en las Leyes 55/2003, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud, en adelante, EMPE (art.78 y ss) y Ley 7/2007, de 12 de
abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico (art.33 y ss).

En consecuencia, el estudio sobre la negociacién colectiva laboral, como
el que aqui se pretende, exige, primero identificar con precision la naturaleza
juridica de la relacion de empleo del personal al servicio de las instituciones
sanitarias publicas y segundo, dejar al margen la negociacion colectiva
“sanitaria” funcionarial o estatutaria puesto que es inviable una propuesta de
unificacion de contenidos de negociaciones colectivas diferenciadas, o
radicalmente diferentes, en multiples aspectos: reconocimiento constitucional y



legal, contenido, legitimacién, procedimiento de negociacion, diferentes
modalidades de instrumentos de conclusion normal de la negociacion (pactos y
acuerdos en la negociacién colectiva funcionarial o estatutaria; convenios
colectivos en la laboral) y eficacia de los mismos.

b) Caracterizacion general del sector sanitario: delimitacion legal y
convencional del ambito funcional de la negociacién colectiva en el sector
sanitario.

Se pretende poner de manifiesto si la caracterizacidon o delimitaciéon
funcional del sector sanitario en la practica de la negociacién colectiva actual se
adecua a la clasificacion de las actividades sanitarias que se deriva de las
normas estatales y a la exigencia de actualizacién de la delimitacion funcional
que en general exigié el Acuerdo Interconfederal para la Negociacion Colectiva
de 1997 (ANC-97).

Asimismo, y con la finalidad de informar de la practica de la negociacién
colectiva en el sector sanitario en lo que respecta a su articulacién en los
diferentes ambitos territoriales y funcionales, se analizara si la preferencia por
los convenios colectivos nacionales de rama de actividad para regular las
materias a las que se referia el citado ANC es una realidad en el sector
sanitario; o, por el contrario, se ha optado por los interlocutores sociales con
representatividad negociadora en el mismo por una negociacién colectiva
“atomizada” por subramas o subsectores de la actividad sanitaria.

Para el supuesto de que se haya optado por la segunda de las
posibilidades, el estudio inicial de la negociacion colectiva en los diferentes
subsectores exigira la comparacion posterior de los contenidos de los distintos
convenios colectivo con la finalidad de extraer elementos comunes de las
diferentes regulaciones que permitan una propuesta, razonada y razonable, de
negociacion colectiva nacional que unifique condiciones de trabajo y empleo en
todo el sector.

c) Regulacidon sectorial de las condiciones de trabajo en el ambito
sanitario: lento e inacabado proceso de derogacion de la/las ordenanzal/s del
sector y disfunciones actuales.

La regulacion sectorial de las condiciones de trabajo en el sector
sanitario, pasada, presente y futura esta unida al proceso lento de derogacion y
de sustitucion de las Ordenanzas de Trabajo cuyo ambito de aplicacion era
alguno de los que hoy pueden ser calificados como subsectores de la actividad
sanitaria.

Por tanto, deviene en tarea previa del estudio de los contenidos de los
convenios colectivos en dicho sector, primero, identificar las Ordenanzas
aplicable al mismo, con especial analisis de sus ambitos funcionales vy
contenido material; segundo, analizar el proceso de su derogacion formal y
sustitucion progresiva por la negociacion colectiva, con estudio detenido de los
sucesivos Acuerdos Interconfederales, el de Cobertura de Vacios de 1997
(ACV-97)), vy los relativos a la estructura y contenido de la negociacién
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colectiva (ANC- 1997 y los sucesivos de 2002, 2003 —prorrogado para 2004-,
2005 —prorrogado para 2006- y 2007-prorrogado para el 2008) y su incidencia
en los convenios colectivos negociados en el sector sanitario.

2. TITULARIDAD DE LA ACTIVIDAD SANITARIA Y NEGOCIACION
COLECTIVA

La naturaleza, publica o privada, de la actividad sanitaria y su forma de
gestion influye en las relaciones de empleo del personal a su servicio y, en
consecuencia, en el reconocimiento de su derecho a la negociacion colectiva.

2.1. Relacion laboral del personal al servicio de instituciones sanitarias privadas

En los centros o establecimientos sanitarios privados, su personal
(médico, sanitario no facultativo y no sanitario) es sujeto de una relacion
laboral, conforme al Estatuto de los Trabajadores, articulo 1, tal y como, con
diferentes expresiones, reconocen los convenios colectivos analizados (vid.
infra, Cap. relativo a Estructura, y ambito personal), y, en consecuencia, tiene
derecho a la negociacidon colectiva laboral en los términos previstos en la
Constitucion (art.37) y en la norma legal laboral. Negociacion colectiva laboral
de la que quedan al margen, como expresan los convenios colectivos
analizados (y expresaba también la antigua Ordenanza de Trabajo) las
“instituciones sanitarias de la Seguridad Social” o las “Instituciones Sanitarias
del Sistema Publico de la Salud” o los “hospitales publicos” o los centros de “la
red hospitalaria de utilizacién publica” , entre otros términos utilizados.
Expresiones éstas que, convenientemente adaptadas a las normas estatales
“sanitarias” actuales ', refieren a los centros o establecimientos de los Servicios
Publicos de Salud, ya sean los dependientes de la Administracion General del
Estado o los dependientes las administraciones autondmicas.

Con respecto a los que suelen denominarse en algunos de los
Convenios Colectivos analizados, centros de “la red hospitalaria de utilizacion
publica”, ha de advertirse que la expresion refiere a los centros privados que,
de acuerdo con el reconocimiento de la libertad de empresa en el sector
sanitario por la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril), han
firmado conciertos o convenios, también denominados en las normas
autondmicas “contrato de servicios sanitarios”, con las Administraciones
Publicas sanitarias, es decir, con los Servicios Publicos de Salud para la
prestacion de algunos de los servicios sanitarios (atencion hospitalaria aguda,
atencion especializada...), exigiéndose en muchos casos autorizacidon
administrativa para formar parte de esa red 2.

' _Basicamente, Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
2 _Vid., al respecto, las normas de la Comunidad Auténoma de Catalufia: Ley 15/1990, de 9 de
julio, de Ordenacion Sanitaria de Cataluna, conforme a la cual (art.43)...”los centros y
establecimientos hospitalarios integrados en el Servicio Catalan de Salud, asi como aquellos
otros que satisfacen regularmente necesidades del sistema sanitario publico de Catalufia
mediante los convenios pertinentes”; y Decreto 242/1999, de 31 de agosto, que crea la Red
de Centros, Servicios y Establecimientos Sociosanitarios de Utilizacién Publica de Catalufia.
Vid., también, la Ley 7/2003, de 9 de diciembre, Ley de Ordenacion sanitaria de Galicia,
conforme al que (art.17) integran la “red gallega de atencidn sanitaria de utilizacién publica los
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Estas instituciones privadas concertadas, a los efectos de seleccién de
las unidades de negociacion en el sector sanitario ¢son publicas, y en
consecuencia, se rigen por la negociacién colectiva funcionarial o estatutaria o
son privadas, y, en consecuencia, forman parte de una unidad de contratacién
conjunta en la negociacion colectiva del sector privado sanitario?. Aunque la
practica negocial demuestra que hay convenios colectivos exclusivos para los
centros y establecimientos sanitarios concertados 3, por tanto, independientes
o autébnomos respecto de los convenios colectivos laborales privados
propiamente dichos y de los acuerdos y pactos en el sector sanitario publico,
debemos cuestionarnos si hay razén que justifique ese proceder.

A nuestro juicio, es razonable la separacion: por lo que respecta a la
negociacion colectiva funcionarial, son unidades de negociacién diferentes con
sujetos legitimados también diferentes (los empresarios y asociaciones
empresariales mas representativas, en un caso, la Administracion Sanitaria
Publica autondémica o central, en otro), con procedimientos de negociacion
diferentes y con efectos también diferentes.

Y por lo que respecta a la negociacion colectiva laboral privada
propiamente dicha, aunque es mas dificil justificar la separacién (coincidencia
de sujetos legitimados, procedimiento de negociacion, efectos...), las actuales
normas estatales sanitarias homogenizan determinadas condiciones de empleo
para los centros de los Servicios Publicos de Salud y para las instituciones
sanitarias privadas concertadas. Asi, el Estatuto Marco del Personal Estatutario
de los servicios de salud (aprobado por Ley 55/2003, de 16 de diciembre, en
adelante EMPE), norma aplicable al personal estatutario que desempena su
funcién en los centros e instituciones sanitarias de los servicios de salud de las
Comunidades Autébnomas o en los centros y servicios sanitarios de la
Administracion General del Estado, advierte que el régimen de jornada y de
descansos previstos en el mismo (arts.46 a 59) sera de “aplicacion, bien con
caracter supletorio en ausencia de regulacién sobre jornada y descansos en los
convenios colectivos en cada caso aplicables, bien directamente si la
regulacion de esta ley resulta mas beneficiosa que las previsiones de dichos
convenios, al personal de los centros vinculados o concertados con el Sistema
Nacional de Salud, cuando tales centros estén formalmente incorporados a una
red sanitaria de utilizacion publica”.

En definitiva, estos centros privados concertados son hoy un “tertium
genus” en lo que respecta a la regulacién del régimen de jornada y descansos
en un sector que presenta importantes peculiaridades funcionales vy
organizativas, derivadas de la exigencia de armonizacion entre el derecho de
los ciudadanos a la proteccion constante y continuada de la salud y el derecho

centros y establecimientos sanitarios de entidades privadas, debidamente acreditados, que
suscriban un contrato de servicios sanitarios...para la prestacién de servicios de atencién
especializada de cobertura publica”.

® _En la practica negocial del sector sanitario sigue constando en la actualidad un supuesto de
estas caracteristicas, el de la Comunidad Autonoma de Catalufia, en la que el Convenio
Colectivo de trabajo del sector de Establecimientos Sanitarios de hospitalizacién, asistencia,
consulta y laboratorios de analisis clinicos (DOGC 30/11/2005) se aplica s6lo a los
establecimientos que “no formen parte de la red hospitalaria de utilizacion publica de Catalufa”.
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del personal de los centros en funcionamiento permanente al descanso
necesario.

2.2. Relaciones de empleo del personal al servicio de centros sanitarios
publicos.

Advertida la exclusion de las instituciones sanitarias publicas del ambito
de aplicacion de los convenios colectivos del sector sanitario privado, la misma
no es, no puede entenderse que sea, consecuencia obligada de una hipotética
diferente relacién juridica de empleo del personal (médico, sanitario no
facultativo y no sanitario) de los Servicio publicos de Salud. Dicho de otro
modo, “actividad sanitaria de titularidad publica” no es, en la actualidad,
sindnimo de relacién funcionarial o estatutaria del personal a su servicio *. Por
el contrario, como a continuacién se expone, el personal de los Servicios
Publicos de Salud estd sometido a muy diferentes regimenes juridicos de
empleo (laboral, funcionarial o funcionarial estatutario), pese a los intentos de
homogeneidad y unificacién de las actuales normas estatales; diferencias en la
naturaleza juridica de la relacion de empleo de incidencia directa en su
derecho a la negociacion colectiva.

2.2.1. Homogeneidad “horizontal” relativa

Es cierto que el Estatuto Marco ha avanzado enormemente en la que
podriamos denominar homogeneidad “horizontal” del personal de los servicios
de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud, sometiendo a un mismo
régimen juridico (en concreto, al funcionarial especial o “estatutario”, art.1°) a
los tres tradicionales colectivos de personal al servicio de las instituciones
publicas sanitarias regulados por normas preconstitucionales hoy derogadas, a
saber, el personal médico® , el personal sanitario no facultativo® y el personal
no sanitario 7, y, con caracter supletorio, al régimen funcionarial establecido en
las disposiciones y principios generales sobre funcion publica de la
Administracion correspondiente.

Avance importante si, pero no homogeneidad total porque, de acuerdo
con la Ley de Ordenacion de las profesiones médicas (Ley 44/2003, de 21 de
noviembre), mantiene el caracter laboral (especial) del personal sanitario en
formacion mediante el sistema de residencia en centros publicos y privados,
acreditados para impartir dicha formacion. Relacion laboral especial que se rige
por lo dispuesto en la Ley 44/2003, que fija determinados requisitos y
condiciones y remite a la regulacion del Gobierno, y por lo dispuesto en el

* _Otra situacion distinta se aprecio en el pasado. En efecto, la exclusién de las denominadas
entonces instituciones sanitarias de la Seguridad Social se contenia en la antigua Ordenanza
de Trabajo de 1976; como los “estatutos” del personal (médico, sanitario facultativo y personal
no facultativo) se regian por normas preconstitucionales anteriores a la Ordenanza y éstos
sometian, al menos implicitamente, a estos colectivos a un régimen estatutario (no laboral), en
aquellos momentos si podia concluirse que actividad sanitaria publica era sinénimo de
régimen de empleo no laboral.

® _Regulado por el Decreto 3160/1966, de 23 de diciembre

6 -Regulado por la Orden de 26 de abril de 1973

4 -Regulado por la Orden de 5 de julio de 1971
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EMPE (disp.adicional segunda y disp.transitoria primera) en lo que refiere al
régimen de jornada y descansos.

2.2.2. Heterogeneidad territorial

EL Estatuto Marco, norma estatal que constituye, a los efectos del
articulo 149.1.18% de la CE, las bases del régimen estatutario del personal
incluido en su ambito de aplicacion, no ha conseguido la homogeneidad
“vertical” del régimen juridico de empleo en todo el territorio espafiol, es decir,
entre Servicios de Salud de la Administracidon General del Estado y Servicios
de Salud de las respectivas Comunidades Auténomas.

En efecto, el legislador estatal (EMPE, art.2°.3) respeta la opcion de
estas respecto del régimen juridico de empleo del personal al servicio de los
centros publicos autonémicos, sea la propuesta con anterioridad a la entrada
en vigor de esta norma, sea la futura que quieran adoptar aquellas
Comunidades Auténomas tras su promulgacién. Opcion entre un régimen de
empleo, laboral o funcionarial, diferente al adoptado por el EMPE y uno, el
funcionarial especial o estatutario, analogo al previsto por la norma estatal.

En consecuencia, esta Ley, pese a que se autodenomina norma basica
conforme a las previsiones de la Constitucion, articulo 149.1.182, incluye entre
lo basico aspectos relativos al régimen juridico de empleo de este personal
(clasificacion del personal, planificacion y ordenacion del personal, régimen de
jornada y descansos, régimen disciplinario, derecho de la negociacion
colectiva...) pero, paraddjicamente, excluye de lo basico el que, cuando menos,
parece que ha de ser el elemento central de homogeneidad en todo el territorio
espanol, a saber, el relativo a la naturaleza juridica de la relacion de empleo.

Si nos centramos en alguna de las opciones autondmicas anteriores a la
entrada en vigor del EMPE, aunque la mayoria de las normas autondmicas
sobre ordenacion sanitaria, o bien han remitido a la “legislacidn que sea
aplicable atendiendo a su procedencia y a la naturaleza de su relacién de
empleo” 8 (sin, por tanto, especificar cual sea esa) o bien remiten a la solucién
que ofrezca “la legislacion estatal basica” (entendiendo que lo es el Estatuto
Marco previsto en el articulo 84 de la Ley General de Sanidad) y “la legislacién
de la Comunidad Auténoma” °, solucion diferente a la de esta norma estatal
fue ofrecida por las Comunidades Autonomas de Navarra y de Cataluia. Una,
la Comunidad Foral de Navarra, desarroll6 normativamente esta materia,
optando por la integracién en el régimen funcionarial autonémico general en
desarrollo de sus competencias en materia de regulacion de la funcion publica
adquiridas en funcion de su peculiaridad foral. Personal funcionario del Servicio
Navarro de Salud que se regula por la Ley foral del régimen especifico del
mismo, Ley 11/1992, de 20 de octubre. Otra, la Comunidad de Cataluna, que
pese a la indefinicion de la Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordenacion sanitaria
de Catalufia, optdé por el régimen laboral del personal del servicio catalan de
salud de nueva incorporacion a través de la Ley 32/1991, de 24 de diciembre,
disponiendo al respecto que el personal de nueva incorporacién a las entidades

8 -Opcion ésta de, entre otras, Comunidades Autdbnomas de Andalucia, Extremadura,
o -Opcion ésta de, entre otras, Comunidad Auténoma de Aragoén, Cantabria,
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del Servicio Catalan de Salud se regiran por las normas laborales, mientras que
el personal funcionario y estatutario transferido tendra la opcion de
laboralizarse en cinco anos, de acuerdo con las disposiciones del Decreto
85/1994, de 19 de abril, de Integracion en plantilla del personal laboral del
Servicio Catalan de la Salud.

Supuestos intermedios a los anteriores son el de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, que por Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacién
Sanitaria de Euskadi declaré que la relacion de empleo del personal adscrito al
Servicio Publico de Salud, sea de nueva incorporacion o sea personal
transferido a la misma, es de naturaleza “estatutaria”, postergando la
integracion en el marco de la funcidn publica vasca hasta que se desarrollase
el estatuto marco general. Mientras tanto, se han producido hechos muy
significativos en relacion a la negociacion colectiva: por ejemplo, consta un
Convenio Colectivo de Alava de 22 de diciembre de 2000 del personal laboral
de los hospitales Txagorritxu y Leza, Comarca de Araba y de la Organizacion
Central del Ente Publico Servicio Vasco de Salud en el que las partes acuerdan
la adhesion de este personal al Titulo Ill del Acuerdo de regulacion de
condiciones de trabajo del personal Servicio Vasco de Salud para los afos
2000 y 2001.

Y el de las Comunidades Autonomas de Castilla-La Mancha y Galicia,
que reconocen tres regimenes juridicos. Asi, en el primer supuesto, la Ley
8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacidon de la Sanidad en la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha, opta, con caracter general, por el régimen
estatutario del personal que preste servicios en el Servicio Regional de Salud,
“sin perjuicio de que también pueda incorporarse personal funcionario o
laboral”; en el segundo, la Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de Ordenacién
sanitaria de Galicia, dispone, del mismo modo, que el régimen juridico
estatutario es el aplicable con caracter general, aunque reconoce también la
existencia de personal funcionario y laboral, remitiendo a una futura norma de
la Administracién sanitaria gallega para establecer los procedimientos que
habiliten la progresiva homologacién e integracion de aquéllos en el régimen
estatutario.

2.3. Gestion indirecta de los Servicios Publicos de Salud y régimen de empleo
de su personal

Con respecto a las formas de gestidn de los centros y servicios de salud
publicos, las normas estatales'® han venido reconociendo una multiplicidad y
hetorogeneidad de vias indirectas, articuladas a través de fundaciones,
consorcios, sociedades estatales con el efecto, también complejo, de una
multiplicidad de regimenes juridicos articuladores de la relacion de empleo del
personal a su servicio.

' _Nos referimos, en concreto, a la Ley 30/1994, de 24 de noviembre, de Fundaciones; Ley
15/1997, de 25 de abril, sobre Habilitacion de Nuevas Formas de Gestion del Sistema Nacional
de Salud; Ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden
Social, que regula las “fundaciones publicas sanitarias” en su articulo 11; y el RD 29/2000, de
14 de enero, de desarrollo de las nuevas formas de gestion del extinto Instituto Nacional de la
Salud (hoy denominado INSTITUTO NACIONAL DE GESTION SANITARIA, conforme al RD
840/2002, de 2 de agosto).
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Sin pretender aqui un estudio detenido de la organizacion (indirecta) de
los servicios publicos sanitarios, debemos, al menos, dar noticia de las
diferentes formulas de gestion, de las multiples formulas de prestacion de
servicios y, en consecuencia, del diferente marco juridico de la negociacion
colectiva:

a) Fundaciones sanitarias (a las que puede denominarse fundaciones
de Derecho privado en mano publica) constituidas al amparo de la Ley
30/1994, de 24 de noviembre, de Fundaciones y de Incentivos Fiscales a la
Participacion Privada en Actividades de Interés general (en adelante, LF). La
relacion juridica del personal de las mismas, conforme al RD 29/2000, de 14
de enero, articulo 44, es de caracter laboral y, en consecuencia, le sera de
aplicacién el Estatuto de los Trabajadores y normas de desarrollo.

Por referirnos a los supuestos exclusivos de la practica negocial en el
sector sanitario, esta via fue utilizada hace tiempo por la Comunidad Autonoma
de Galicia, habiéndose constituido en su territorio varias Fundaciones sanitarias
al amparo de la Ley gallega 10/1996, de 5 de noviembre (entre ellas, la
Fundacion Hospital de Verin y la Fundacion Instituto Gallego de Oftamologia)

b) Consorcios, es decir, organizaciones con personalidad juridica
constituidas mediante convenios con las Administraciones autonomas o locales
u otras entidades, para la gestion de centros, servicios y establecimientos
sanitarios. La relacion juridica del personal de los mismos, conforme al RD
29/2000, de 14 de enero, articulo 52, sera la que se establezca en los
convenios de constitucion y en los estatutos correspondiente; o, o que es lo
mismo, se puede optar por cualquiera de los regimenes de empleo existentes,
a saber, laboral, funcional o funcionarial especial o estatutario

c) Sociedades estatales, es decir, aquellas en cuyo capital sea
mayoritaria o unica la participacion de la Administraciéon Publica Sanitaria. La
relacion juridica de empleo del personal a su servicio sera, conforme al RD
29/2000, de 14 de enero, articulo 60, de caracter laboral.

Centrandonos sélo, de nuevo, en los supuestos de la practica negocial
en el sector sanitario, es el caso también de la Comunidad Autébnoma de
Galicia y, en concreto, del Instituto Gallego de Medicina Técnica (sociedad
anonima pero con capital exclusivo publico).

d) Fundaciones publicas sanitarias, es decir, las constituidas al amparo
del articulo 111 de la Ley 50/1998. Conforme al RD 29/2000, de 14 de enero,
articulo 73, son multiples los regimenes de empleo del personal a su servicio.
La regla general es la relacion juridica estatutaria. No obstante, admite también
la relacion juridica funcionarial o laboral, bien para el personal, con ese
régimen de empleo, que se vincule a estas fundaciones y que viniese
prestando servicios en los centros sanitarios que se conviertan en fundaciones,
bien para el personal de nueva incorporacién, para la realizacién de funciones
cuya naturaleza, por su contenido o duracion, hagan mas adecuada estas
vinculaciones. Y permite la contratacién de directivos en régimen laboral
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especial (es decir, personal de alta direccién conforme al RD 1382/1985, de 1
de agosto).

2.4. Conclusiones generales sobre el marco de la negociacion colectiva en el
sector sanitario publico: el “hibrido” personal laboral de los servicios publicos de
salud

Expuestos los multiples regimenes de empleo del personal de los
servicios publicos de salud, a los efectos de seleccion de las unidades de
contratacion en la negociacion colectiva laboral en el sector sanitario habria
que distinguir dos supuestos extremos y uno hibrido o tertium genus:

2.4.1. Inclusion plena en la negociacion colectiva laboral.

Tendran derecho a la negociacién colectiva laboral en el sector sanitario,
formando parte de unidades de contratacion conjunta, los trabajadores por
cuenta ajena al servicio de los centros y establecimientos sanitarios privados,
incluyendo el personal sanitario en formacion mediante residencia en centros
privados, acreditados para impartir esa formacion.

Quedaria al margen de esta unidad de negociacion, por tanto, el
personal laboral de los centros privados concertados con la Administracion
Publica sanitaria.

2.4.2. Exclusion plena de la negociacién colectiva laboral
Son varios los supuestos de exclusion:

Uno, derivado de la relacion de empleo funcionarial o estatutaria. Es el
caso del personal de los Servicios Publicos de Salud, sean los de la
Administracion General del Estado o de las Comunidades Auténomas que
hayan optado por uno de estos regimenes de empleo; la del personal de los
consorcios sanitarios que hayan optado por el régimen funcionarial o
estatutario; y, con caracter general, la del personal “estatutario” de las
fundaciones publicas sanitarias constituidas tras la Ley 50/1998.

Colectivos éstos que constituyen unidades sélo apropiadas para la
negociacion colectiva funcionarial o estatutaria (de conformidad con lo
dispuesto en la Ley del Estatuto Basico del Empleado Publico), y en
consecuencia no pueden formar unidades de negociacion conjunta con los
trabajadores del sector privado, de cuya negociacién colectiva laboral quedan
al margen.

Otro, derivado del caracter especial de su relacidon laboral. Supuesto
éste, el del personal de alta direccién las fundaciones publicas sanitarias, que,
pese a ser considerado sujeto de una relacion laboral de caracter especial, el
RD 1382/1985, de 1 de agosto, les excluye de las unidades de contratacién de
la negociacion colectiva laboral y, en consecuencia, quedan al margen del
ambito de aplicacién de los convenios colectivos del sector sanitario.
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2.4.3. Supuesto hibrido: inclusién en la negociacion colectiva laboral al
margen de la negociacién colectiva propia de los centros privados sanitarios.

Incluimos en este apartado al personal siguiente: el personal laboral de
los centros sanitarios gestionados directamente por los Servicios Publicos de
Salud (la relacion laboral especial del personal sanitario en formacién en
centros publicos y relacién laboral del personal de alguno de los Servicios
autondmicos de Salud, como el de la Comunidad Autonoma de Cataluia) y
personal laboral de los centros sanitarios gestionados indirectamente por los
Servicios Publicos de Salud (fundaciones de Derecho Privado en mano publica,
consorcios que hayan optado por el régimen laboral, empresas publicas vy
alguno de los supuestos especiales para las fundaciones publicas sanitarias).

Estos colectivos, a los que cabe reconocer el derecho a la negociacion
colectiva laboral, forman parte de unidades de negociacion separadas tanto
de la negociacion colectiva funcionarial o estatutaria como de la colectiva
laboral propiamente dicha. Asi como la exclusién de la primera (negociacion
colectiva funcionarial) deriva de la distinta naturaleza juridica de su relacion de
empleo, la autonomia respecto de la segunda (negociacién colectiva laboral) se
fundamenta en la presencia de la Administracién Publica sanitaria como sujeto
empresarial.

En ambos casos, es decir, gestion directa e indirecta, la negociacion
colectiva laboral es “sui generis”, intervenida o relativa, sometida a las normas
laborales sobre negociacion colectiva, aunque muy condicionada por la
peculiaridad del empresario, la Administracion Publica. La presencia de la
Administraciéon Publica impide constituir una unidad de negociacion colectiva
conjunta para los centros publicos y privados sanitarios y su personal laboral;
negociacion separada con fundamento, estructural y material.

Para los centros gestionados directamente por la Administracion Publica,
el sujeto “empresarial” legitimado sera el Servicio Publico de Salud respectivo
(central o autonémico), con lo que, entre otras consecuencia, la negociacion
colectiva laboral del personal a que nos referimos soélo sera sectorial, de ambito
territorial de Comunidad Auténoma puesto que a todas ha sido transferida la
asistencia sanitaria. De la misma manera, en el supuesto de gestion indirecta,
estan legitimados, junto a los representantes de las fundaciones, empresas
estatales y consorcios, los representantes del Servicio Publico de Salud
respectivo y, en consecuencia, esta negociacidn colectiva sera también
sectorial y de ambito territorial autondmico.

En cuanto al fundamento material de la diferenciacion, debe advertirse
que si bien, con caracter general, el marco legal de esta negociacién
colectiva, el derecho necesario (relativo o absoluto) que debe asumir el
convenio colectivo deriva de la norma laboral estatal, el Estatuto de los
Trabajadores, hay algun otro condicionante legal al margen de aquél en
materias sustanciales del régimen juridico de trabajo y empleo. Asi, uno, el de
los incrementos salariales pactados, condicionados a las limitaciones de las
Leyes de Presupuestos para todo el personal al servicio del sector publico;
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otro, especifico, para el personal del sector sanitario, el que deriva de las
previsiones legales contenidas en el EMPE.

Constando en la actualidad algun convenio colectivo para el personal
laboral de centros sanitarios gestionados directamente por los Servicios
Publicos de Salud, en concreto, Convenio Colectivo de trabajo del Servicio
Catalan de Salud, suscrito el 28 de noviembre de 2001 ' y alguno también
para el personal laboral de los centros sanitarios gestionados indirectamente
por los Servicios Publicos de Salud, supuesto del Convenio Colectivo
exclusivo para la Asistencia Sanitaria, tanto hospitalaria como extrahospitalaria,
prestada en las instituciones sanitarias de titularidad publica bajo la modalidad
juridica de fundacion o sociedad publica autondmica, sometidas al protectorado
de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma de Galicia, publicado
en el DOG de 10/5/2005 , se ha de informar del marco general de la
negociacion colectiva , de los limites o condicionantes legales impuestos a los
convenios colectivos en vigor y a los futuros que se pretendan negociar para
este sector (el de los establecimientos sanitarios gestionados por los Servicios
Publicos de Salud).

Aun cuando, con caracter general, el marco legal de la negociacion
colectiva laboral en el sector sanitario publico esté constituido por el Estatuto
de los Trabajadores y normas laborales de desarrollo y por los principios de
aplicacién propios del sistema normativo laboral, la norma especifica sanitaria,
el Estatuto Marco del Personal Estatutario, pretende regular, si no todas, si al
menos algunas condiciones generales de empleo del personal de los Servicios
Publicos de Salud con la finalidad de, nos dice la Exposicién de Motivos,
“asegurar un régimen comun, aplicable con caracter general a los diferentes
centros y establecimientos sanitarios, con el fin de garantizar el funcionamiento
arménico y homogéneo de todos los servicios de salud”. Proposito
materializado en su Disp.Adicional Primera respecto de una materia especifica,
la relativa a la jornada y descansos, prevista en el Capitulo X, Seccion 12.

Sin pretender aqui indagar en el motivo por el que el legislador somete a
criterios homogéneos en la materia exclusiva de jornada y descansos (cuando
otras, por ejemplo, clasificacion profesional, ajustada a la Ley de Profesiones
sanitarias, tal vez exigian una adaptacién actual comun a todos los centros), lo
cierto es que, al amparo de la CE, articulo 149.1.7%, el Estatuto Marco
establece disposiciones en esta materia para el personal laboral del sector
sanitario, publico y privado, que se aplicaran con caracter preferente a lo
dispuesto en el Estatuto de los Trabajadores porque, en relacion al titulo
competencial que las justifica, es “legislacion laboral” posterior y especifica
para un sector concreto de la actividad econémica.

No obstante, la aplicacion efectiva de las disposiciones del EMPE en
materia de jornada y descansos no es totalmente homogénea, distinguiendo
varios supuestos:

1. Para el personal laboral sanitario en formacion, tanto de los centros
publicos como de los privados, el régimen de jornada y descansos se rige, con

" _Publicado en el D.O. de la Generalitat de Catalunya de 7 de febrero de 2002
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caracter general, por lo dispuesto en el Estatuto de los Trabajadores vy, en el
futuro, por la norma que dicte el Gobierno a la que expresamente se le exige
que establezca las peculiaridades de su jornada y régimen de descansos (Ley
44/2003, disp.adic.primera). No obstante, el EMPE (disp.transitoria primera)
establece que la limitacién del tiempo de trabajo establecida en su art.48.2 se
aplicara a este personal sanitario en formacién de forma progresiva,
alcanzando las 48 horas semanales el 1 de agosto de 2008. Aplicaciéon
progresiva que marca el minimo de derecho necesario relativo, mejorable por
tanto por la negociacion colectiva a partir del maximo progresivo que establece
la Ley.

2. Personal laboral sanitario de los centros gestionados directamente por
los servicios de salud. Solo para este personal (no, por tanto, para el no
sanitario), incluido el personal laboral sanitario en formacion de estos servicios
publicos de salud, expresa el EMPE, “sera de aplicacion” el régimen de
jornada y descansos establecido en la seccion 12, del Capitulo X de esta Ley.

El término rotundo e incondicionado “se aplicara” parece querer
expresar, primero, que la norma general de derecho necesario en esta materia
y para este personal laboral no es el Estatuto de los Trabajadores, sino el
EMPE. Segundo, que los convenios colectivos laborales vigentes a la fecha de
la entrada en vigor del EMPE deben acomodar necesariamente sus previsiones
en materia de jornada y descansos a lo dispuesto en el EMPE. Y tercero que
esta norma legal es derecho necesario para la negociacion colectiva laboral
futura de este personal; o, lo que es lo mismo, que estos convenios colectivos
regularan la jornada y descansos de este personal en el marco de las
previsiones legales contenidas en el Estatuto Marco.

3. Personal laboral de los centros y establecimientos “vinculados o
concertados con el Sistema Nacional de Salud, cuando tales centros estén
formalmente incorporados a una red sanitaria de utilizacién publica® (EMPE,
disp.adic.segunda). Parece que la norma se refiere a todo el personal laboral
(incluyendo aqui, a diferencia del supuesto anterior, tanto el personal sanitario
como el no sanitario) tanto de centros privados concertados con los Servicios
Publicos de Salud como, aunque nada diga expresamente el legislador, como
de centros gestionados indirectamente’ por dichos servicios a través de
fundaciones de Derecho Privado “en mano publica”, consorcios, empresas
estatales y fundaciones sanitarias publicas.

12 -Surge la duda del significado de las expresiones utilizadas por el legislador; si, como
expresaba la Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre Habilitacién de Nuevas Formas de Gestién del
Sistema Nacional de la Salud, la gestion de los centros y servicios sanitarios y sociosanitarios
podria llevarse a cabo directa o indirectamente y, en este caso, a través de cualesquiera
entidades de naturaleza o titularidad publica admitidas en derecho. Conforme a esta Ley, la
disp.adicional segunda del EMPE no es muy acertada: si “gestionados directamente” sélo
entendemos que son aquellos centros que, conforme a la Ley 15/1997, no son gestionados por
los Servicios Publicos de Salud a través de fundaciones, consorcios, etc.., éstos quedarian
incluidos en el supuesto condicional de esa norma, esto es, integrados junto a los privados
concertados.
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La aplicacion del EMPE en estos supuestos no es incondicionada, sino
que, por el contrario, se vincula a dos circunstancias convencionales
alternativas:

a) la de ausencia de regulacién de la jornada y descansos en los
convenios colectivos; supuesto en el que la regulacién del Estatuto Marco se
aplicara “con caracter supletorio”;

b)la de existencia de regulacion convencional sobre jornada vy
descansos, supuesto en el que la aplicacion de lo dispuesto en el Estatuto
Marco sera “directa”, si la regulacion legal “resulta mas beneficiosa que las
previsiones de dichos convenios”.

Es mas dificil en esta ocasion interpretar con precision la disposicion
legal, porque mezcla principios aplicativos entre varias fuentes del sistema
normativo especifico del sector sanitario. En efecto, en cuanto a la aplicacion
del EMPE respecto de los convenios colectivos laborales que nada dispongan
sobre jornada y descansos, no es, como dice la norma, supletoria. En efecto, la
supletoriedad exige vacios de regulacion de una norma, que, en consecuencia,
son suplidos por la regulaciéon de otra. En este caso, si el convenio colectivo
(norma convencional) no dispone nada sobre jornada y descansos, no hay
vacio de regulacion porque, de acuerdo con los criterios de articulacion de las
fuentes normativas, se aplicara la norma general, para este caso, el Estatuto de
los Trabajadores. Lo que quiere decir el precepto, interpretandolo de forma
sistematica con el supuesto anterior y finalista, es que el EMPE se aplica con
caracter preferente a la norma general laboral.

Si esto es asi, en los supuestos en que la norma convencional contenga
previsiones respecto de la jornada y descansos, la regulacion legal sobre esta
materia contenida en el EMPE fijara el marco de la regulacion convencional con
las consecuencias siguientes: respecto de los convenios colectivos
actualmente en vigor para centros privados concertados (Cataluia) o centros
gestionados indirectamente por los Servicios Publicos de Salud (Galicia),
imponiendo la nulidad de aquellas clausulas convencionales que contradigan
los minimos de derecho necesario absoluto establecidos en el EMPE; respecto
de los convenios colectivos futuros, imponiendo el marco general de la
regulacion convencional de la jornada y descansos.

No obstante esta interpretaciéon, la literalidad de la norma (a saber,
aplicacién directa del EMPE si la regulacion de esta ley resulta mas beneficiosa
que las previsiones de dichos convenios) desemboca en una aplicacién
residual del EMPE con resultado diferente al que se pretende lograr, el de
homogeneidad de esta materia en todos los centros publicos y privados
concertados. En efecto, si se condiciona la aplicacién del EMPE a su caracter
mas favorable frente a un convenio colectivo negociado en el marco de la
legislacion laboral, se esta obligando a distinguir en esta materia entre criterios
cuantificables (de mas facil determinacion; por ejemplo, duracion de la jornada,
de los descansos...) y no cuantificables (de mas dificil determinacion; por
ejemplo, régimen de trabajo a turnos, jornada nocturna...), que originaran
numerosos conflictos de interpretacion que habran de ser resueltos por los
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jueces vy tribunales de lo social. Aplicacion residual del EMPE en una materia,
la de jornada y descansos, que en lo que respecta a los aspectos cuantificables
dificilmente sera mas beneficiosa que la prevista en los convenios colectivos
laborales negociados en el marco del Estatuto de los Trabajadores con unos
topes maximos inferiores a los previstos en el EMPE (piensese, por ejemplo, en
la duracidn de la jornada laboral —40 horas semanales como maximo en
cémputo anual- y en la de la jornada “estatutaria’~ 48 horas semanales como
maximo en computo semestral).

Se equivoca, a nuestro juicio, el legislador en el criterio de aplicacion del
Estatuto Marco (caracter mas favorable que el convenio) porque la
homogeneidad pretendida sélo se logra si en esta materia se identifica esa
norma como la especifica (sea o no la mas favorable) que pretende adaptar la
organizacion del trabajo, en general, y del tiempo de trabajo, en particular, a un
sector, el sanitario, con multiples peculiaridades derivadas de la necesaria
articulacion coordinada de las previsiones constitucionales relativas a los
derechos a la proteccidén de la salud y al descanso y a la limitacion de la
jornada de trabajo.

3. CARACTERIZACION DEL SECTOR SANITARIO Y DELIMITACION
FUNCIONAL DE LA NEGOCIACION COLECTIVA

3.1. "Delimitacion legal”

Siendo el objeto de estudio el analisis juridico de los contenidos de la
negociacion colectiva en el SECTOR SANITARIO, deviene en presupuesto
necesario la clasificacion de las actividades que han de entenderse
comprendidas dentro del mismo.

Desde esta perspectiva y puesto que el sector gira en torno a las
actividades que engloban las denominadas “prestaciones sanitarias”, son
referentes y modelos a seguir las normas estatales siguientes:

a) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud y RD 63/1995, de 20 de enero, por el que se regula la
ordenacion de prestaciones sanitarias del sistema nacional de salud (todavia
en vigor en tanto en cuanto no se apruebe el nuevo reglamento que desarrolle
la “cartera de servicios del sistema nacional de salud” prevista en el art.8° de la
Ley 16/2003).

Téngase en cuenta que el género, asistencia sanitaria, refiere, conforme
al articulo 7° de la Ley 16/2003 a “los servicios o conjunto de servicios
preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores y de promocion vy
mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos”; que la misma opta por
una clasificacién que comprende la “atencion primaria, atencion especializada,
atencion sociosanitaria, atencion de urgencias, la prestacion farmacéutica, la
ortoprotésica, de productos dietéticos y de transporte sanitario”; y que, en
concreto, la prestaciéon farmacéutica queda al margen, rigiéndose por lo
dispuesto en la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento.
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b) Real Decreto de 18 de diciembre de 1992 (BOE de 22 de diciembre),
que aprueba la Clasificacién Nacional de Actividades Econdmicas.

Conforme a dicha norma, la denominada “Actividad Sanitaria” aparece
en el epigrafe 85.1, incluida en el mas extenso (epigrafe 85) de “Actividades
Sanitarias y Veterinarias, Servicios Sociales” pero claramente diferenciada de
otra conexa, la citada como “Actividad de servicios sociales” (epigrafe 85.3).

Como subsectores incluidos en la “Actividad Sanitaria”, el RD citado
distingue los siguientes: actividades hospitalarias; actividades médicas;
actividades odontoldgicas; otras actividades sanitarias, entre las que menciona
las actividades sanitarias de profesionales independientes, la actividad de
servicio de ambulancias, los laboratorios de andlisis clinicos y las actividades
no incluidas en rubricas anteriores y ejercidas fuera del marco sanitario
reglamentario.

En base a las normas anteriores, propondriamos la siguiente
clasificacion de las actividades comprendidas en el ambito del Sector Sanitario:

I- ACTIVIDADES HOSPITALARIAS

Comprenden aquellas prestaciones sanitarias de atencion especializada
que se realizan en régimen de internamiento en establecimientos hospitalarios.
Entendiendo que lo son aquellas que se llevan a cabo en hospitales generales
y especializados, hospitales geriatricos, hospitales psiquiatricos, centros de
rehabilitacion, hospitales de dia, sanatorios y clinicas.

Por tanto, conformarian el ambito funcional de las mismas los centros
sanitarios siguientes:

a) Establecimientos hospitalarios generales y especializados, clinicas y
sanatorios.

b) Hospitales geriatricos

c) Hospitales psiquiatricos

d) Centros de rehabilitacion

ll- ACTIVIDADES MEDICAS

Comprenden aquellas prestaciones sanitarias de atencidon primaria,
especializada y cirugia que se realizan en centros de salud y de dia publicos
(ambulatorios) y en consultas privadas a pacientes externos

l1I-ACTIVIDADES ODONTOLOGICAS

Comprenden tanto las de naturaleza general como la especializada,
realizadas en clinicas privadas o ambulatorios.

Téngase en cuenta que no se incluyen a estos efectos los Laboratorios

de piezas dentales, dentaduras y protesis dentales porque, si bien es cierto que
conforme a la Ley 16/2003 y RD 63/1995 se entiende que la atencién a la salud
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bucodental es “prestacién sanitaria”, aquéllas (las protesis dentales) no se
incluyen expresamente como tales. Tampoco son o pueden considerarse que
sean prestaciones ortoprotésicas. Aunque la norma especifica sobre la materia,
Orden de 18 de enero de 1996, que desarrolla el R.D.63/1995, de 20 de enero,
para la regulacion de la prestacién ortoprotésica en materia de asistencia
sanitaria de la seguridad social, define las prétesis como “los productos
sanitarios que sustituyen total o parcialmente una estructura corporal o una
funcidn fisiolégica que presenta algun defecto o anomalia”, y, en
consecuencia, podria entenderse que lo son también las protesis dentarias,
éstas no aparecen en ninguno de los Anexos que acompafian a la norma y que
relacionan expresamente las protesis incluidas.

IV-TRANSPORTE SANITARIO (AMBULANCIAS)

Entiéndese por esta actividad el desplazamiento de enfermos por causas
exclusivamente clinicas, cuya situacion les impida desplazarse en los medios
ordinarios de transporte.

Esta prestacion de transporte sanitario comprende el transporte especial
de enfermos o accidentados cuando concurra alguna de las circunstancias
siguientes: a) Una situacion de urgencia que implique el riesgo vital o dafio
irreparable para la salud del interesado y asi lo ordene o determine el
facultativo correspondiente; b) La imposibilidad fisica del interesado u otras
causas meédicas que, a juicio del facultativo, le impidan o incapaciten para la
utilizacion de transporte ordinario para desplazarse a un centro sanitario o a su
domicilio tras recibir la atencion sanitaria correspondiente.

V- LABORATORIOS DE ANALISIS CLINICOS

Comprenden las actividades de los laboratorios médicos y de bancos de
sangre, esperma y érganos para trasplantes, anatomia patolégica y similares.

VI- OTRAS ACTIVIDADES SANITARIAS. ACTIVIDADES
COMPLEMENTARIAS

En concreto, se incluiran en este apartado tanto las actividades
sanitarias de profesionales independientes (no médicos) como enfermeras,
comadronas, fisioterapeutas u otros, como aquellas sanitarias (incluidas
médicas) que se desarrollan en el domicilio del paciente; en definitiva, la
denominada “Ayuda a domicilio” podria quedar integrada siempre que la
misma consista en asistencia sanitaria propiamente dicha.

Y se incluirian también las Residencias o Centros para Personas con
discapacidad y para la Tercera edad siempre que en los mismos se
comprenda, como actividad exclusiva o predominante, la asistencia sanitaria.

3.2. .Clasificacion “convencional”
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El reflejo de la clasificacidén de las actividades sanitarias en el andlisis de
los convenios colectivos de los que disponemos al respecto incidira en la
estructura del presente trabajo.

En efecto, si la actividad sanitaria se divide en subsectores, en principio,
tantos como conjunto de prestaciones se incluyen en el catalogo de las que
legalmente quedan comprendidas en el ambito sanitario, cada uno de ellos
deberia ser considerado auténomo e independiente respecto de los otros a los
efectos de la negociacion colectiva; y, en consecuencia, cabria clasificar los
convenios colectivos de este sector en funcibn de su ambito funcional
especifico para cada uno de los subsectores.

No obstante, y esta puede ser considerada ya una primera conclusion
general de nuestro estudio, la realidad es otra en la negociacion colectiva del
sector sanitario. En efecto, numerosos convenios colectivos (como se informa,
en infra, Capitulo sobre Estructura) disefian su ambito funcional incluyendo en
el mismo mas de un subsector de la actividad sanitaria, aplicAndose, en
consecuencia, a varios de ellos conjuntamente.

Por tanto, lo que en principio podria pensarse que era una consecuencia
l6gica de la clasificacion inicial propuesta (tantos ambitos funcionales como
subsectores de actividad derivan de la clasificacion legal) no se corresponde
con la que es realidad negociadora diferente, ya que ésta nos demuestra que la
autonomia de la voluntad de los sujetos legitimados en este sector de la
actividad econdmica se manifiesta, incluso, en la eleccion de la unidad de
negociacion, habiéndose optado a veces por una conjunta para varios
subsectores que integran actualmente la actividad sanitaria. Subsectores que,
al menos aparentemente, podria entenderse que son autbnomos y, en
consecuencia, con diferencias sustanciales en la regulacion de las condiciones
de trabajo y empleo en los mismos; o, por el contrario, subsectores que hoy
presentan mas convergencias que divergencias y, en consecuencia, la opcion
de integracion seria la respuesta acertada a la realidad de un sector, el
sanitario, cada vez mas unificado y homogéneo.

Por tanto, con caracter previo, habra que indagar en las razones que
justifiquen la actuacion de los interlocutores sociales en este sector para,
posteriormente, identificar con precision los ambitos funcionales “sanitarios” por
los que se ha optado en este sector de la actividad econdmica.

3.2.1 Adaptacion y actualizacion del ambito funcional de la negociacion
colectiva en el sector sanitario: de las Ordenanzas de Trabajo a los sucesivos
Acuerdos Interconfederales de la Negociacion Colectiva

De la clasificacion legal expuesta deriva que el sector sanitario no es
coincidente con el mas reducido de hospitales, sanatorios y clinicas. Pero
también lo es que el nucleo fundamental de esta actividad esta integrado por
los centros (hospitalarios y no hospitalarios) que prestan asistencia sanitaria,
que, desde hace tiempo, ha sido objeto de regulacion sectorial en el
ordenamiento juridico laboral y que en la actualidad ha ido ampliado su ambito
a otras actividades sanitarias mas especificas (caso, por ejemplo, de transporte
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sanitario, clinicas de odontologia, centros geriatricos y de atencién a los
minusvalidos) y, en algun caso, a las que pueden quedar integradas en los
denominados nuevos “yacimientos de empleo” (supuesto de la ayuda a
domicilio).

Aun cuando el analisis detenido de los ambitos funcionales de los
convenios colectivos del sector sanitario se realiza en este estudio en el
Capitulo II, dedicado a la “Estructura® de la negociacidon colectiva, si debe
informarse aqui de la heterogeneidad de la practica negocial y, en lo que
refiere a la delimitacion funcional de las normas convencionales, en algun caso,
confusa y anacrénica. En efecto, se advierte la recepcion de las antiguas, y
derogadas, Ordenanzas Laborales del sector, en concreto, la de
establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia y
laboratorios de analisis clinicos, aprobada por OM de 25 de noviembre de 1976
(BOE de 15 de diciembre), modificada por OM de 19 de enero de 1982 (BOE
de 11 de febrero) y la de centros de asistencia y atencién a deficientes
mentales y disminuidos fisicos, aprobada por OM de 18 de junio de 1977 (BOE
de 15 de julio).

Pese a que nada impide remitir o reproducir expresamente el ambito
funcional de esta norma derogada, puesto que el ANC-1997 sélo exigia que los
convenios colectivos sectoriales describiesen con precision el ambito funcional,
la realidad econdmica del sector requeria de los interlocutores sociales, como
también expreso el Acuerdo Interconfederal citado, una adaptacion real y actual
a las exigencias derivadas de la especifica organizacion del trabajo que exige
este concreto sector de la actividad econdmica; adaptacion que, cuando
menos, exigia obviar toda remisién pura y simple a una norma derogada,
dictada para regular una realidad socio-econdmica diferente a la actual.

Es cierto que en la actualidad, la regla es la omision de la antigua
Ordenanza Laboral. Pero también lo es que, aunque excepcionalmente,
algunos convenios colectivos la citan en la delimitacion de su ambito funcional.

En unos casos (asi convenios colectivos de las provincias de Lugo,
Pontevedra y Sevilla) la finalidad de la remision a la antigua Ordenanza no es
otra que ofrecer una delimitaciéon funcional de la negociacion colectiva,
integrando en sus ambitos de aplicacion a varios de los subsectores
comprendidos en la actividad sanitaria (puesto que el ambito funcional de la
antigua Ordenanza de establecimientos sanitarios era amplio, extensivo a
numerosos subsectores).

Pero, en otros, por el contrario, la utilizacién de la rubrica oficial de las
Ordenanzas es arbitraria (asi, por lo que respecta a la de establecimientos
sanitarios, unas veces aparece en los convenios colectivos citada como
“‘ordenanza laboral para establecimientos sanitarios de hospitalizacién”; otras,
“ordenanza laboral de hospitalizacién, consulta y asistencia”), tal vez con la
sola finalidad de restringir la unidad de negociacién y, en consecuencia, el

26



ambito funcional especifico de algun convenio colectivo que, pese a la remisiéon
de la Ordenanza, no incluye todos los subsectores *2.

Indagando en las razones que pueden, cuando menos, justificar de
algun modo el proceder de los negociadores en el sector sanitario, hay que
distinguir entre los diferentes ambitos funcionales. Asi como en el subsector de
centros de atencion, asistencia y diagnoéstico de minusvalidos no se aprecia
razon alguna para justificar la remision alguna y, en consecuencia, solo podria
afirmarse que hay una cierta desidia de los negociadores en precisar y
actualizar el ambito funcional de los convenios colectivos en los que
intervienen, en el subsector de establecimientos sanitarios , por el contrario, la
remision o referencia inexacta a la antigua Ordenanza podria estar
condicionada por el ACV-1997.

En efecto, este Acuerdo Interconfederal citaba en su anexo 1, como uno
de los sectores al que se aplicaban las materias reguladas por el mismo
(Estructura profesional, Promociéon de los trabajadores, Estructura Salarial y
Régimen disciplinario), el que denominé “Establecimientos sanitarios de
hospitalizacion”.

Pues bien, el criterio hermenéutico basico, el gramatical, nos indica que
Establecimientos sanitarios de hospitalizacién, de acuerdo a las normas de
seguridad social y econémicas que definen el ambito de la Actividad Sanitaria,
es so6lo una parte del ambito funcional de la antigua Ordenanza y, en
consecuencia, un subsector de la misma. Por tanto, el ACV-1997 no cumplié
para este Sector su finalidad, esto es, no habria cubierto el vacio de regulacién
“sectorial” producido por la derogacion de la antigua Ordenanza del sector ,
puesto que ésta, como hemos afirmado, tenia un ambito de aplicacién mucho
mas extenso que el limitado a los establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, incluyendo también los centros de consulta, asistencia y
laboratorios de analisis clinicos.

En definitiva, hemos de seguir llamando la atencién de los
representantes de los trabajadores y empresarios legitimados en esta unidad
de negociacion para que, de una vez por todas, replanteen la eleccién de la
misma, adaptandola a la realidad sociosanitaria actual y, con caracter
prioritario, abandonar la tendencia a la remisién a la derogada Ordenanza de
Trabajo, inexacta en muchas ocasiones e incompleta en otras tantas, que
genera mas problemas interpretativos de los necesarios en un sector que, por
sus peculiaridades, requiere una organizacion del trabajo y empleo muy
especifica. Precision que requieren todas las materias objeto de negociacién
colectiva y, por supuesto, el aspecto estructural fundamental relativo a la
delimitacién funcional de la unidad de contratacion.

3.2.2. Unidades de negociacion en el sector sanitario

¥ Es el caso, por ejemplo, del Convenio Colectivo de Establecimientos sanitarios de

hospitalizacion de Cantabria (BOC 17/3/2006), que sigue remitiendo a la Ordenanza de
Trabajo, refiriéndose a la misma como “ordenanza laboral para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion”.
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El efecto primero de la practica negocial heterogénea en el sector
sanitario es la obligada adaptacion de la clasificacion legal (prestacional y
econdmica) de los subsectores de la actividad sanitaria a la que deriva de la
negociacion colectiva, resultando asi la que podriamos denominar, frente a la
legal, “clasificacion convencional”, que sera la que utilicemos en el analisis de
los convenios colectivos.

Del estudio de la negociacion colectiva a lo largo de estos ultimos afos
puede concluirse lo siguiente:

Primero- No cabe duda de que conforman unidades de negociacién del
sector sanitario los Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y
asistencia y laboratorios de andlisis clinicos; clinicas y consultas de odontologia
y transporte sanitario

Segundo- Es mas dudosa la inclusion en la negociacion colectiva
sanitaria de las residencias y centros de asistencia de personas con
discapacidad y residencias y centros geriatricos de la tercera de edad cuando,
como suele suceder en la realidad negocial, se configuran como unidades de
negociacion autbnoma de la de Establecimientos hospitalarios.

Tercero- Quedan excluidas del sector sanitario las unidades de
negociacion configuradas por el dato funcional de actividad de asistencia social
0 servicios sociales y de ayuda a domicilio.

[)- Establecimientos sanitarios de hospitalizacién, consulta y asistencia y
laboratorios de analisis clinicos.

Este subsector (coincidente o no totalmente con el ambito de aplicacion
de la antigua Ordenanza) comprenderia, cuando menos, los que describimos
en los apartados |, Il y V de la clasificacion legal de la actividad sanitaria.

En la actualidad comienza a utilizarse la expresion sintética “sanidad
privada” o “centros o establecimientos sanitarios privados”.

En numerosas ocasiones este primer subsector convencional se
complementa con la adicion de otras actividades objeto de subsectores
diferenciados. Asi, a titulo de ejemplo, hemos constatado cémo se incluyen
también en diversos convenios colectivos analizados las clinicas dentales, las
clinicas de estomatologia u odontologia y las residencias de la tercera edad.

II)- Residencias y centros de dia de asistencia, atencion, diagndstico,
rehabilitacion y promocion de personas con discapacidad y residencias y
centros geriatricos o de la tercera edad.

Téngase en cuenta que esta actividad sanitaria puede resultar dificil de
distinguir de la que respecto a los mismos ciudadanos (minusvalidos y tercera
edad) se califica por el RD 18 de diciembre de 1992 como “actividad de
servicios sociales” (epigrafes 85.312 y 85.321).
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Atendiendo a la delimitacion convencional y con la finalidad de
determinar con precision el objeto de analisis, los centros o residencias de
atencion a estos sujetos (minusvalidos y tercera edad) soélo formarian parte de
la unidad de negociacion “sanitaria” si su actividad exclusiva o principal es la
prestacion de asistencia sanitaria. Conviene precisar, desde esta perspectiva,
que varios de los convenios colectivos analizados, incluidos en el subsector de
establecimientos de hospitalizacion....extienden su ambito de aplicacion a los
centros de discapacitados y a los geriatricos que realicen especificos cuidados
sanitarios. En estos casos, se ha optado por estudiar el contenido de esos
convenios colectivos en el subsector de establecimientos hospitalarios,
consulta, asistencia y laboratorios, sin perjuicio de informar previamente, con
referencia precisa, de los que amplian de esta manera su ambito funcional.

No obstante, ha de tenerse en cuenta que hay convenios colectivos que,
en menor numero, definen su ambito funcional con referencia exclusiva a los
centros de atenciéon a personas con discapacidad s y/o residencias de la
tercera de edad.

Estas, residencias de la tercera edad, hace tiempo que forman parte de
una unidad de negociacion autbnoma para la que se ha negociado un convenio
colectivo sectorial estatal. Convenio que ya hace unos afos optd por incluirlas
en la actividad de servicios sociales y, en consecuencia, por mantenerlas al
margen de la negociacion colectiva sanitaria. En este sentido, el Convenio
Colectivo Estatal de Residencias Privadas de la tercera edad y asistencia social
(BOE de 30/7/2003) afirmaba que “quedan expresamente excluidos del ambito
de aplicacion de este Convenio las empresas que realicen especificos cuidados
sanitarios y/o formativos como actividad fundamental...”. Exclusion que
mantiene en los mismos términos el mas actual Convenio Colectivo (IV
Convenio Colectivo Marco Estatal, BOE de 4/8/2006), que ahora se rubrica “de
Servicios de Atencion a las Personas dependientes y desarrollo de la
Promocién de la Autonomia Personal”

Por el contrario, para los centros de asistencia, atencién, diagnéstico,
rehabilitacion y promocion de personas con discapacidad, en la terminologia
convencional, el actual XlI Convenio Colectivo General de Centros y Servicios
de Atencion a Personas con Discapacidad (BOE 27/6/2006), con vigencia
prorrogada, sigue incluyendo en su ambito funcional a los “centros o empresas
de caracter asistencial”’, entendiendo que lo son, entre otros, los que prestan
atencion temprana y rehabilitacion.

Aun cuando la descripcion del ambito funcional pudiera no despejar
absolutamente la duda, el criterio o elemento fundamental que, al menos,
permite adoptar una solucion al respecto, es el relativo a la enumeracion de
grupos Yy categorias que se contiene en dicho convenio y en otros de ambito
territorial inferior (Convenio Colectivo de centros y servicios de Atencion a
personas discapacitadas de la Comunidad Valenciana, DOGV 1/6/2006). Si en
éstos se incluye al personal médico y a los ayudantes técnicos sanitarios, los
centros o residencias asistenciales prestan asistencia sanitaria y, en
consecuencia, se integran en la unidad de negociacion especifica para este
subsector.
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Incluiriamos también los convenios colectivos de ambito territorial inferior
al estatal que sin enumerar entre los grupos y categorias al personal médico,
su rubrica oficial y la descripcion de su ambito funcional refieren a los centros
de rehabilitacion de los discapacitados fisicos, psiquicos y sensoriales, puesto
que ésta, la rehabilitacién, es parte integrante del género, asistencia sanitaria,
conforme a la definicién de la misma formulada por la Ley 16/2003, de 28 de
mayo. Supuesto, salvo error, exclusivo de la Provincia de Barcelona que, con
vigencia prorrogada en la actualidad, dispone de “Convenio colectivo de
centros de asistencia, formacion, rehabilitacién, proteccion y atencion a
deficientes mentales y disminuidos fisicos y sensoriales” (DOG 20/1/1998).

Y, por ultimo, deberiamos incluir también aquellos convenios colectivos
que, sin referencia expresa a la actividad de diagndstico y rehabilitacion, es
decir, a la evaluacion y el tratamiento médicos, y sin inclusion especifica del
personal médico, se aplican a los centros o residencias para la atencidén a
personas con discapacidad psiquica severa y profunda; puesto que esta
actividad, la de atencion a esas personas, requiere de personal sanitario
especializado. Caso éste del Convenio colectivo autonémico de Cataluia
(DOGC 30/3/2006).

[I)- Clinicas y consultas de odontologia y estomatologia

Este subsector se corresponde con el mismo de la clasificacion legal,
denominado alli como “actividades odontoldgicas”, remitiéndonos al comentario
que se hizo.

Adviértase aqui que se incluiran en este subsector soélo aquellos
convenios colectivos que se apliquen especificamente a centros o clinicas de
odontologia y estomatologia. Aquellos otros que, incluidos en el subsector |, de
establecimientos sanitarios, extiendan su ambito de aplicacion a estos centros,
se analizan en el apartado de centros de hospitalizacidn, consulta, asistencia y
laboratorios de analisis clinicos. En este caso, la descripcion del ambito
funcional se acompafia de la informacion precisa de aquellos convenios
colectivos que se aplican también a las clinicas de odontologia y
estomatologia.

IV)-Transporte de enfermos y accidentados en ambulancias.

Este subsector se corresponde con el mismo de la clasificacion legal,
denominado alli como “transporte sanitario”.

V)- Ayuda a domicilio

En alguno de los convenios colectivos se utiliza la denominacion de
“atencion domiciliaria”.

Se plantea también en este supuesto la diferenciacién respecto de las
que la Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas denomina
“actividades de servicios sociales a domicilio” (epigrafe 85.323), que
comprenden las actividades destinadas a proporcionar atencion a personas
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individuales y a familias en su domicilio, cuando se hallen en situaciones en las
que no es posible la realizacion de sus actividades habituales o en situaciones
de conflicto psicofamiliar para alguno de sus miembros.

Si, conforme a la definicion general de actividades de servicios sociales,
éstas son tales siempre que en las mismas el tratamiento médico no constituya
un elemento importante, la que aqui denominamos “ayuda a domicilio” podra
calificarse como actividad sanitaria si idntegra actividades relacionadas con la
salud humana (diagndstico y tratamiento médicos) no realizada en hospitales o
consultas, sino en el domicilio del paciente.

La practica negociadora al respecto es sumamente confusa. De los
numerosos convenios colectivos especificos (provinciales y autonémicos), hay
alguno que en la descripcion de su ambito de aplicaciéon hay una referencia
expresa al epigrafe 85.323 de la Clasificacibn Nacional de Actividades
Econdmicas, es decir, a las actividades comprendidas el mismo que, como ya
se indico, refieren a materia ligada a los servicios sociales y no a la asistencia
sanitaria propiamente dicha. Descripcidn que, en consecuencia, obliga a
excluirlos del estudio del sector sanitario.

Hay otros, por el contrario, que o bien definen la ayuda a domicilio o la
atencion domiciliaria de forma muy amplia o bien ni siquiera definen esta
actividad. En ambos casos, la duda se ha solventando analizando el contenido
de los convenios colectivos respectivos, sobre todo la materia relativa a
clasificacion profesional, que nos ha permitido optar por excluirlos de nuestro
estudio. En efecto, en los grupos y categorias profesionales no se menciona al
personal médico y sanitario no facultativo, es decir, a los profesionales que
pueden prestar la asistencia sanitaria, primaria y especializada.

Duda definitivamente despejada por el Convenio Colectivo sectorial
nacional aplicable a esta materia. En efecto, el Convenio Colectivo de
residencias privadas de la tercera edad y asistencia social (BOE de 30 de julio
de 2003), modificado por el actual IV Convenio Colectivo Marco Estatal de
Servicios de Atencidon a las Personas Dependientes y desarrollo de la
Promocién de la Autonomia Personal (BOE de 4 de agosto de 2006), describe
su ambito funcional incluyendo a las residencias para las personas mayores y
al que denomina “Servicio de Ayuda a domicilio” y define éste como el “servicio
comunitario de caracter social que, mediante personal preparado vy
supervisado, ayuda a nivel preventivo, educativo y asistencial a familias o
personas con dificultades para mantener o restablecer su bienestar fisico,
social y afectivo, e intentar que puedan continuar viviendo en su hogar y/o
entorno mientras sea posible y conveniente”; en definitiva, esta dejando al
margen los servicios de diagndstico, terapéuticos y de rehabilitacién propios de
la asistencia sanitaria.

Para despejar cualquier duda al respecto, el CC citado, de forma expresa, declara excluidos de su
ambito de aplicacion a las empresas que realicen especificos cuidados sanitarios y/o formativos como
actividad fundamental, entendiendo esta exclusion, sin perjuicio de la asistencia sanitaria a los
residentes y usuarios, como consecuencia de los problemas propios de su edad y/o dependencia.
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4. REGULACION SECTORIAL DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO EN EL
AMBITO SANITARIO

4.1. Cuestiones previas

Deciamos que el subsector de establecimientos hospitalarios, sanatorios
y consultas ha representado y representa hoy, desde una doble perspectiva,
cuantitativa y cualitativa, el nucleo fundamental del ambito sanitario, esto es,
tanto en lo que refiere al numero de convenios colectivos negociados (con
vigencia inicial o prorrogada) con ese ambito funcional de aplicaciéon, como en
lo que respecta al desarrollo de las materias propias de la negociacién colectiva
en el sector sanitario.

Su caracter central en este sector de la actividad econémica fue ya
destacado por las antiguas normas estatales sectoriales, regulando el
Ministerio de Trabajo las condiciones de trabajo en éste ambito a través de una
Ordenanza de Trabajo, la ya citada de Establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, consulta y asistencia y laboratorios de analisis clinicos,
aprobada por Orden de 25 de noviembre de 1976.

No obstante la importancia de ese subsector, no puede identificarse esta
parte con el todo, es decir, con el conjunto de la actividad sanitaria, porque
ésta, como ya hemos analizados, esta integrada por otros subsectores.
Respecto de éstos debemos indagar también si hubo regulacién sectorial
heterbnoma y, en caso de respuesta afirmativa, cual ha sido el procedimiento
de sustitucion por la negociacioén colectiva.

Respecto del subsector de clinicas y consultas de odontologia y
estomatologia, no consta que se dictase en su momento una Ordenanza del
Trabajo especifica, tal vez por la relativa modernidad de esta actividad como
parte integrante de la asistencia sanitaria.

Para el subsector de centros o residencias de discapacitados, consta la
Ordenanza de Trabajo para el personal que presta servicios en centros de
asistencia y atencion a deficientes mentales y minusvalidos fisicos, aprobada
por Orden del Ministerio de Trabajo de 18 de junio de 1977 (BOE de 15 de
julio). Pese a que algun convenio colectivo actual la cita en la delimitacion de
su ambito funcional, fue sustituida muy pronto por la negociacion colectiva
sectorial de ambito estatal. En efecto, puesto que el Convenio Colectivo actual
es el duodécimo que se ha negociado para este subsector, el primero que
regul6 las condiciones de trabajo en el mismo fue anterior al afno 1994, fecha
en la que se dictd la Orden de 28 de diciembre de 1994 prorrogando, total o
parcialmente, determinadas ordenanzas de trabajo, entre las que no se
menciond la especifica de minusvalidos. Lo que significa que a esa fecha ya
habia sido sustituida por la negociacién colectiva.

Por ultimo, para el subsector de transporte de enfermos en ambulancia
parece que no hubo Ordenanza de trabajo especifica puesto que, pese a la
existencia de la antigua Ordenanza de Laboral de Transporte por Carretera,
aprobada por Orden Ministerial de 29 de marzo de 1971 (BOE de 31 de
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marzo), la regulacién sectorial de las condiciones de trabajo en este subsector
se mantuvo al margen de la misma.

En efecto, entre las numerosas actividades de transporte y afines
afectadas por la citada Ordenanza, no se mencionaba la de transporte de
enfermos y, en consecuencia, la regulacion sectorial de las condiciones de
trabajo en este ambito qued6 también al margen del proceso de derogacion
formal y material de esa norma estatal. Ausencia de regulacion sectorial
heterbnoma que se ha suplido por los representantes de los trabajadores y
empresarios, asumiendo éstos el compromiso de cobertura negocial,
materializado en un convenio colectivo sectorial estatal en este ambito.

Puesto que, como informamos en el apartado anterior de este Capitulo,
es muy frecuente en la negociacion colectiva sanitaria una remision expresa o
tacita a las Ordenanzas de Trabajo, y en base a la centralidad del subsector de
establecimientos sanitarios hospitalarios, conviene recordar las materias que
integraban el contenido de la Ordenanza de Trabajo de 1976 e informar del
proceso lento y progresivo de su derogacion y sustitucion por la negociacion
colectiva actual.

4.2. De la Ordenanza de Trabajo al Acuerdo Interconfederal de Cobertura de
Vacios de 28 de abril de 1997 (ACV-97)

La Ordenanza de Trabajo de 1976, con delimitacidn precisa de sus
ambitos funcional (establecimientos hospitalarios, consultas y laboratorios de
analisis clinicos, personas fisicas y juridicas, incluidas las de la lIglesia,
Congregaciones Religiosas y Fundaciones, con la sola excepcion de las
denominadas entonces “Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social”) y
personal (trabajadores en sentido técnico, no, por tanto, personal funcionario,
excluido el personal que pertenezca a Ordenes o Congregaciones Religiosas)
contenia una regulacion exhaustiva de las condiciones de trabajo y empleo en
el subsector a que se referia. En efecto, los Capitulos que la integraban
referian, sucesivamente, a las siguientes materias:

. Clasificacion profesional (distinguiendo entre funcional —comprendiendo 7
grupos y, en cada uno, distintas categorias profesionales, definidas
exhaustivamente en el Anexo | de la Ordenanza; la relativa a la
permanencia en el local de trabajo —distinguiendo entre personal interno,
externo y semi-interno-; y la efectuada por razén de la permanencia del
personal al servicio de la empresa —distinguiendo entre personal fijo,
eventual e interino-)

. Ingresos y ascensos
. Plantillas y escalafones
Cambios de puestos de trabajo (permutas, movilidad funcional

extraordinaria y recolocaciones de personal con capacidad disminuida) y
ceses voluntarios de los trabajadores
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. Jornada de trabajo (incluyendo horas extraordinarias, horarios, turnos,
relevos, descansos y vacaciones)

. Licencias, excedencias, desplazamientos y dietas
. Retribuciones

. Seguridad e higiene, con especial interés en estos subsectores, por la
especial naturaleza de las actividades desarrolladas en los centros
sanitarios y laboratorios y ejercicio de las mismas con las prendas de
trabajo y uniformes preceptivos.

. Régimen disciplinario (premios, faltas y sanciones)

Esta Ordenanza de trabajo que, como otras muchas, en principio debio
quedar derogada a 31 de diciembre de 1994, fue prorrogada integramente por
la orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 28 de diciembre de
1994 (BOE de 29 de diciembre), hasta el 31 de diciembre de 1995, término
absolutamente definitivo de vigencia para aquellas reglamentaciones de trabajo
que, como la de establecimientos sanitarios, consultas y laboratorios de
analisis clinicos, presentasen a esa fecha (la de 31 de diciembre de 1994)
problemas de cobertura de negociacion adecuada que sustituyese a la norma
ministerial. Problemas de cobertura negocial detectados por los sindicatos y
asociaciones empresariales mas representativas firmantes del Acuerdo
Interconfederal en materia de Ordenanzas y Reglamentaciones de Trabajo de 7
de octubre de 1994, que propusieron su prorroga total o integra.

El término final definitivo de vigencia de la citada Ordenanza no fue
seguido, como cabria esperar, de la sustitucion material de la misma por un
convenio colectivo sectorial de ambito estatal. Todo lo mas, en este subsector
especifico se lograron alcanzar convenios colectivos provinciales o, incluso, se
procedi6 a extender alguno de ellos a otros ambitos provinciales que no
disponian de ellos. En definitiva, hasta el ano 1995, la sustitucion de la
Ordenanza por la negociacion colectiva fue una sustitucion parcial, tal vez
porque, en ese momento, el subsector sanitario padecié los mismos problemas
de interlocucidon negocial detectados en otros sectores de la actividad
econdmica, bien por falta de estructuras representativas o por no reunir éstas la
legitimacion exigida en el ET, articulos 87 y 88; problemas que, soélo
limitadamente, se suplieron por alguno de los mecanismos previstos en la
norma estatal laboral, en concreto, por la extensién administrativa de otros
Convenios Colectivos ', conforme al ET, art.92.2, prefiriendo la solucién
negociada via Acuerdo Interprofesional, al amparo del ET, articulo 83.3.

" _Son ejemplos de extension el del Convenio Colectivo de Madrid de 13 de julio de 1990 para
Establecimientos Sanitarios de Hospitalizacion y Asistencia a la misma actividad en Ciudad
Real (acuerdo de la Direccion Prov.de Ciudad Real de 29 de octubre de 1992); extension del
Convenio Colectivo de Burgos de 4 de junio de 1992 para Establecimientos Sanitarios de
Hospitalizacion y Asistencia a la misma actividad de Salamanca (B.O.P de Salamanca de 4 de
noviembre de 1992).

Problema que se plantea en la actualidad con estos convenios colectivos: los
extendidos, Madrid y Burgos, han sido sustituidos actualmente por otros convenios colectivos;
en las provincias a las que se extendieron (Ciudad Real y Salamanca) no consta en la
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Con la voluntad, manifestada por los sindicatos y asociaciones mas
representativas estatales, de atender los vacios generados en el proceso de
sustitucion de las Ordenanzas Laborales en estos sectores con problemas de
articulacion negocial sélo circunstancialmente, es decir, hasta que por
negociacion colectiva y/o por los mecanismos a acordar para la extensién de
convenios preexistentes’> se articulasen las relaciones laborales en los
sectores afectados, se firmo el 28 de abril de 1997 el Acuerdo Interprofesional
sobre Cobertura de Vacios (ACV-1997).

4.3. EI ACV-97: delimitacidn del sector sanitario y regulacién de las condiciones

de trabajo y empleo durante su vigencia

El ACV-97 reguld, durante su vigencia, solo algunas de las materias que
integraban la regulacion sectorial heteronoma de las condiciones de trabajo de
los 23 sectores y subsectores productivos incluidos en su ambito funcional de
aplicacion; entre ellos, se citaba en su Anexo |, el denominado
“Establecimientos sanitarios de hospitalizacion” y respecto del mismo se
afrontaba la regulacion de las materias siguientes:

. Estructura profesional (incluyendo en la misma, sistema de clasificacion
profesional, factores de encuadramiento en la estructura profesional
pactada, movilidad funcional y descripcion de los grupos profesionales)

. Promocién profesional (cobertura de vacantes) y econdmica
(complemento salarial por antigiedad) de los trabajadores)

Estructura salarial, distinguiendo entre salario base y complementos
salariales e incluyendo la materia relativa a la absorcion y compensacion
y forma de pago del salario

. Régimen disciplinario (principios de ordenacion, graduacion de las faltas
y de las sanciones).

El ACV-97 planteaba, para el especifico subsector sanitario, al menos
dos cuestiones, relativas, respectivamente, al ambito funcional y regulacion de
las condiciones de trabajo y empleo, y su incidencia en la regulacion
convencional que se promoviese durante su vigencia (prevista hasta el 2002)
0, incluso, en el supuesto que, de nuevo, no se negociase un convenio
colectivo sectorial de ambito territorial amplio, preferiblemente estatal, su

actualidad convenio colectivo propio; por tanto ¢la extensién ha caducado o, por el contrario, se
mantiene con independencia que el convenio colectivo extendido haya sido sustituido por otro
mas actual?

'® _Salvo error, no consta extension alguna de Convenios Colectivos vigentes en esa fecha ni
posteriores a 1997; aspecto éste sumamente importante porque, tal y como se informara en su
momento, en la actualidad se aprecian todavia “vacios de regulacién” en este subsector
sanitario. En efecto, algunas provincias no disponen de convenio colectivo aplicable. Uno de
los supuestos mas significativos es el de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, en la
que no hay convenio colectivo auténomico ni convenios colectivos en ninguna de las
provincias que integran su territorio.
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aplicacién efectiva en aquellos ambitos territoriales que adolecian de regulacién
convencional.

Por lo que refiere a su ambito funcional, este Acuerdo sélo contemplaba
uno de los subsectores encuadrados en el sector sanitario; en efecto, a
diferencia del ambito funcional amplio o extensivo de la Ordenanza de 1976, el
ACV-97 mencion6 solo a los Establecimientos Hospitalarios. El criterio
hermenéutico gramatical, aplicable a las normas legales y convencionales, nos
permitiria concluir que habian quedado excluidos de su ambito de aplicacion
los centros sanitarios no hospitalarios, es decir, los centros de asistencia y
consultas y los laboratorios de analisis clinicos.

La opcion funcional de este Acuerdo podria haberse justificado si o bien
se hubiese negociado en ese momento un convenio colectivo estatal para
centros de asistencia y consultas y laboratorios de analisis clinicos, o bien, en
Su ausencia, se hubiesen negociado convenios colectivos en todos los ambitos
territoriales inferiores al estatal. Pero, precisamente, ninguna de estas
circunstancias se produjo y, en consecuencia, obligado seria entender que la
delimitacién funcional del ACV-97 devino confusa o, incluso, inexacta.

Imprecision conceptual que, sorprendentemente, aun aprecia en la
actual negociacion colectiva en el sector sanitario. En este sentido el Convenio
Colectivo provincial del sector para Establecimientos y centros sanitarios de
hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos privados
de Ledn, de 31 de mayo de 2006 (BOL de 22 de junio) con aceptacion tacita de
que el ACV-97 sigue en vigor en esta fecha, afirma que “hasta que, o bien a
nivel nacional o provincial, no exista una especificacion determinada, y no
obstante ...el Acuerdo sobre Cobertura de Vacios, y a los efectos previstos en
el articulo anterior (que describe el ambito de aplicacién), se consideran
empresas todos los establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacién,
asistencia, consulta y laboratorio de analisis clinicos...”.

Aceptando que el ACV-97 delimité restrictivamente su ambito funcional,
para los subsectores no incluidos no hubo vacio de regulacién; sencillamente,
la ausencia de regulacion sectorial convencional (acuerdo interprofesional o
convenios colectivos regulados ad hoc para los mismos) se debid haber suplido
por la regulacion laboral general, es decir, por el Estatuto de los Trabajadores.
No obstante, parece que en ningun momento se plante6 por los interlocutores
sociales problema alguno de interpretacion respecto del ambito funcional del
Acuerdo, identificandose en la practica “establecimientos hospitalarios” con el
subsector completo de establecimientos o centros hospitalarios, de asistencia o
consulta y laboratorios de analisis clinicos, aplicandose la regulacion material
del Acuerdo a todo el subsector en aquellos ambitos territoriales en los que no
se negocio convenio colectivo alguno. Practica que ha quedado confirmada por
alguno de los convenios colectivos negociados posteriormente (alguno de ellos
muy recientes) que, incluso, remiten todavia a la antigua ordenanza
identificandola con el ambito funcional del ACV-97, es decir, con los
“establecimientos hospitalarios”.

Con respecto al contenido del ACV-97, la regulacion de las condiciones
de empleo y trabajo fue mas limitada que la que ofrecié la Ordenanza de 1976
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(por ejemplo, ninguna prevision contenia sobre Seguridad y Salud en el trabajo)
y, por tanto, incluso para el subsector a que se aplicé el Acuerdo, el de
establecimientos hospitalarios, la ausencia de regulacion en esta materia debia
suplirse por las previsiones legales estatales, es decir, ET y normas de
desarrollo y no por las previsiones de la Ordenanza de 1976, derogada
integramente a 31 de diciembre de 1995.

4.4. Término final de vigencia del ACV-97 y negociacion colectiva sanitaria

Concluida, en 2002, la vigencia del ACV-97, el balance general sobre la
negociacion colectiva en el subsector seanitario de centros hospitalarios,
consultas y laboratorios de analisis clinicos durante ese periodo no puede
decirse que sea satisfactoria.

La finalidad expresa del citado Acuerdo era regular las condiciones de
empleo y trabajo en el sector sanitario hasta tanto no se sustituyese por la
regulacion convencional en el plazo de vigencia del mismo, es decir, cinco
afos. Transcurrido ese plazo, y a diferencia de otros subsectores de la
actividad sanitaria (transporte de enfermos y residencias y centros de
minusvalidos), ni se negocid, ni se ha negociado en la actualidad, un convenio
colectivo estatal que recepcionara para este ambito los criterios estructurales y
de contenido establecidos por el Acuerdo Interconfederal para la negociacion
colectiva de 1997 (ANC-97); acuerdo que, como sabemos, manifestd la
preferencia de las organizaciones empresariales y sindicales mas
representativas a nivel estatal que lo suscribieron por el convenio colectivo
sectorial estatal para definir con precision el ambito funcional de los sectores de
la actividad productiva, adaptandolos a la nueva realidad social y econémica de
nuestro pais. Negociacion colectiva que, ni siquiera, se ha cumplido para el
resto de los ambitos territoriales inferiores porque ni se pactaron (ni se han
pactado) convenios colectivos en todas las Comunidades Autébnomas ni en
todas las provincias espaniolas.

La ausencia de negociacion colectiva, debida, tal vez, a la ausencia de
sujetos legitimados conforme al ET, arts.87 y 88 o, sencillamente, a una
dejadez de los sujetos legitimados, no se suplid (ni se ha suplido) por
cualesquiera de los procedimientos alternativos previstos en el ACV-97, esto
es, el de extension de otros convenios colectivos vigentes.

Desde la perspectiva de la delimitacion funcional y contenidos de la
negociacion colectiva sorprende que aun hoy algun convenio colectivo remita a
la derogada Ordenanza de Trabajo; remision que va mas alla, en ocasiones, de
la delimitacion funcional y personal de los ambitos de aplicacion de los
convenios colectivos para comprender, incluso, materias relativas a aspectos
fundamentales de la regulacién juridica del trabajo, como es el caso de la
clasificacion profesional.

Finalizada la vigencia del ACV-97, que no previo para si mismo prorroga
alguna, y advertida la ausencia de convenios colectivos en muchas de las
provincias y Comunidades Autébnomas, habra que plantear las consecuencias o
efectos en la regulacion de las condiciones de trabajo en los ambitos
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territoriales que adolecen de convenios colectivos para centros hospitalarios,
consultas y laboratorios de analisis clinicos. Para los centros de esos ambitos
territoriales no se pueden aplicar normas convencionales (ACV-97) vy
heterbnomas (Ordenanza de Trabajo de 1976) derogadas y, en definitiva, salvo
que se utilice la extension o haya acuerdos de adhesién en las provincias y/o
Comunidades Autobnomas que adolecen de convenios colectivo, el supuesto
“vacio de regulacion” se solucionara aplicando las reglas previstas en la norma
laboral estatal general, es decir, el Estatuto de los Trabajadores y, en lo que
sea de aplicacion, el Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios
Publicos de Salud y Ley de Profesiones Sanitarias.

Indudablemente no es ésta la situacion y solucion 6ptimas en un sector
de la actividad productiva que presenta numerosas peculiaridades en la
organizacion funcional del trabajo, sélo sea, por ejemplo, porque en el mismo
se han de coordinar dos derechos basicos reconocidos en la Constitucion,
articulos 40.2 y 43, a saber, el derecho a la proteccion de la salud de los
ciudadanos, que exige un funcionamiento constante y permanente de los
centros hospitalarios y el derecho a la limitacion de la jornada y a los
descansos necesarios del personal a su servicio; o porque la clasificacion
profesional en el sector estd muy condicionada al ejercicio de una profesion
que requiere una titulacién oficial especifica; o, en fin, porque en estos centros
se desarrollan actividades peligrosas, insalubres y toxicas que requieren una
regulacion muy especifica de las reglas relativas a la seguridad y salud de los
trabajadores a su servicio.

5. ACUERDOS INTERCONFEDERALES PARA LA NEGOCIACION
COLECTIVA: ARTICULACION Y CONTENIDOS DE LOS CONVENIOS
COLECTIVOS

Los sucesivos acuerdos interconfederales han establecido el marco del
desarrollo de la negociacidén colectiva sectorial en todos los ambitos de la
actividad productiva de nuestro pais, incluida la sanitaria.

Como este estudio tiene por objeto el analisis de los contenidos
estructurales y materiales de los convenios colectivos del sector sanitario y
éstos, vigentes en la actualidad (con vigencia inicial y prorrogada, automatica y
provisional), se han negociado en fechas muy dispares, coincidentes con el
periodo de vigencia de los sucesivos y mas actuales acuerdos
interprofesionales sobre la negociacién colectiva, habra, cuando menos, que
informar de los criterios establecidos en los mismos para comprobar si la
negociacion colectiva sanitaria los ha recepcionado o, por el contrario, los
representantes de los trabajadores y de los empresarios firmantes de estos
acuerdos interprofesionales no han podido o no han sabido transmitir a sus
organizaciones en los diferentes subsectores o ramas de actividad los
mecanismos y cauces mas adecuados que les permita asumir lo pactado en
dichos acuerdos y ajustar sus compromisos a los criterios, orientaciones y
recomendaciones previstos en los mismos.

Los Acuerdos Interconfederales que, sucesivamente, se han negociado
en nuestro pais a partir de 1997, todos de la misma naturaleza (acuerdos
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interprofesionales al amparo del ET, art.83) y coincidente eficacia juridica
(obligacional) y con la misma finalidad (adopcion de criterios, orientaciones y
recomendaciones para afrontar la negociacién colectiva del momento), han
sido: ANC-97, ANC-2002; ANC-2003 (prorrogado para el 2004); ANC-2005
(prorrogado para el 2006); ANC-2007 (prorrogado para el 2008).

El primero, ANC-97, acuerdo de distribucion de materias entre los
diferentes convenios colectivos, determinaba con precision las que sélo debian
regularse por convenio colectivo sectorial nacional, aquellas otras que podian
ser objeto de regulacidén por convenios colectivos sectoriales de ambito estatal
e inferiores y las que solo serian reguladas por convenios colectivos sectoriales
de ambito territorial inferior al estatal.

De la distribucion de contenidos o materias entre los diferentes
convenios colectivos, ha de destacarse la relativa a la delimitacion del ambito
funcional de los mismos. Y con respecto a la misma, indicando el acuerdo que
debia hacerse de forma precisa sin tener que reproducir las antiguas
Ordenanzas, se prefiere que el convenio colectivo sea sectorial estatal.

Respecto de las restantes (contratacion, estructura profesional,
estructura salarial, jornada, movilidad, derechos sindicales, procedimiento
negociador, régimen disciplinario, seguridad y salud en el trabajo, articulacion y
concurrencia de convenios, administracién del convenio, formacién profesional
y mediacién y arbitraje), el acuerdo va individualmente fijando la distribucion de
las mismas entre los diferentes convenios colectivos.

Los posteriores, desde el de 2002 hasta el actual de 2007, prorrogado
para el 2008, y a diferencia del de 1997, son sustancialmente acuerdos sobre
el contenido de la negociacién colectiva, recomendando a los sujetos
legitimados que incidan en practicamente la totalidad de materias previstas en
el Estatuto de los Trabajadores, aunque incluyen, en menor medida, criterios
sobre la distribucién funcional de materias en la negociacion colectiva (como es
el supuesto de Seguridad y Salud, en el que se remite al convenio colectivo
sectorial de ambito territorial mas amplio).

Las materias respecto de las que se fijan criterios a la negociacion
colectiva coinciden, practicamente, en todos los acuerdos citados. Estas
materias son las que refieren al salario, empleo, flexibilidad en las relaciones de
trabajo, cualificacion profesional y formacion, igualdad de trato, no
discriminacion por razon de sexo y seguridad y salud.

En lo especial de cada uno de ellos, cabe citar, en el de 2003 el
teletrabajo y puesto que el ANC-97 finalizdé su vigencia el 31 de diciembre de
2003, recuerda la necesidad de negociar convenios colectivos sectoriales o
utilizar el procedimiento de extension de los existentes.

En el del 2005 la especial referencia al Acuerdo Marco Europeo sobre
estrés laboral y responsabilidad social de la empresa, y en el del 2007,
“flexiguridad” y derechos de informaciéon y en ambos las mismas, y parcas,
reglas de articulacion de convenios, recomendando a los negociadores en sus
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ambitos que analicen la estructura de la negociacion colectiva o de ambito
inferior, asi como la articulacibn de materias entre los distintos ambitos
negociales.

Por ultimo, baste indicar aqui (con mayor atencién en, infra.Capitulo V)
que, aun prorrogado el ANC-2007 durante el 2008, se incluyen dos Anexos
sobre materias actuales, una, la de igualdad de trato y de oportunidades entre
mujeres y hombres (asumiendo los criterios que la Ley Organica 3/2007 fija
respecto de la negociacién colectiva); otra, la asuncién del Acuerdo marco
europeo sobre acoso y violencia en el lugar de trabajo de 26 de abril de 2007

6. CONVENIOS COLECTIVOS ANALIZADOS

De conformidad con la “clasificacion convencional” propuesta, los
convenios colectivos analizados son los siguientes:

I) Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia y
laboratorios de analisis clinicos.

a) Ambito nacional.
No existe ningun convenio en la actualidad.

b) Ambito autonémico.

- Convenio Colectivo de establecimientos sanitarios de hospitalizacion y
asistencia privada de Aragén (BOA 1/2/2007)

- Convenio Colectivo de establecimientos sanitarios de hospitalizacion,
consulta, asistencia y andlisis clinicos del Principado de Asturias (BOPA
22/4/2004).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, consulta y asistencia de Baleares (BOCAIB 5/3/2005).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios privados de
hospitalizacion de la Comunidad Autonoma de Cantabria (BOC
17/3/2006).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de
Catalufia (DOGC 30/11/2005).

- Convenio Colectivo 2002-2004 para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, asistencia sanitaria, consultas y laboratorios de analisis
clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM 20/6/2006).

- Convenio Colectivo para establecimientos  sanitarios de
hospitalizacion y asistencia de la Region de Murcia (BORM 3/7/2006).
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c¢) Ambito provincial.

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y
asistencia de la provincia de Alicante (BOP 12/8/1992).

- Convenio Colectivo para establecimientos de hospitalizacion, asistencia,
consulta y laboratorios de analisis clinicos de caracter privado mercantil
de Almeria (BOP 9/1/2004).

- Convenio Colectivo para hospitalizacion y asistencia privada de Burgos
(BOP 22/9/2004).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de caracter privado
de Cadiz (BOP 14/12/2004).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon
médico-quirurgica de Castellon (BOP 21/9/2002).

- Convenio Colectivo del sector de clinicas privadas de Cdérdoba (BOP
19/5/2005).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios y clinicas privadas
de Granada (BOP 18/5/2007).

- Convenio Colectivo para hospitalizacion y clinicas médico-quirurgicas y
de diagnodstico de Guipuzcoa (BOP 17/1/2000).

- Convenio Colectivo para clinicas privadas de Jaén (BOP 19/4/2005).
- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de hospitalizacion,
asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de La Corufa

(BOP 3/2/2007).

- Convenio Colectivo de la sanidad privada de Ourense para los afos
2006-2007 (BOP 4/4/2006).

- Convenio Colectivo para clinicas y centros de hospitalizacion privada de
Las Palmas (BOP 9/3/2007).

- Convenio Colectivo para establecimientos y centros sanitarios de
hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de analisis privados
de Ledn (BOP 22/6/2006).

- Convenio Colectivo para sanidad privada de Lugo (DOG 2/8/2005).

- Convenio Colectivo para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su
provincia (BOP 9/11/2006).
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- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de consulta,
asistencia, tratamiento, rehabilitacion y apoyo al diagnéstico de Malaga
(BOP 2/11/2004).

- Convenio Colectivo para el sector de servicios sanitarios y
sociosanitarios privados de Palencia (BOP 10/4/2006).

- Convenio Colectivo para hospitalizacion e internamiento de Pontevedra
(BOP 4/4/2006).

- Convenio Colectivo para hospitalizacion, internamiento, consultas,
asistencia y laboratorios de analisis clinicos de Sevilla (BOP 5/1/2008).

- Convenio Colectivo para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006).

- Convenio Colectivo del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP
11/9/2003).

- Convenio Colectivo de eficacia limitada para establecimientos sanitarios
privados de hospitalizacién de Vizcaya (BOP 7/5/2004).

- Convenio Colectivo para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y
asistencia de Zaragoza (BOP 28/8/2000).

d) Convenio extendidos.

- Acuerdo de la Direccién Provincial de Salamanca que publica la
extension del Convenio de 4 de junio de 1992 de la Direccién Provincial
de Burgos para establecimientos sanitarios de hospitalizacién y
asistencia, para la misma actividad en Salamanca (BOP 4/11/1992).

- Acuerdo de la Direccidon Provincial de Ciudad Real que publica
extension del Convenio de 13 de agosto de 1990 para establecimientos
sanitarios de hospitalizacion y asistencia de Madrid, a la misma
actividad en Ciudad Real (BOP 25/11/1992).

II) Residencias y centros de dia de asistencia, atencion, diagndstico,
rehabilitacion y promocion de personas con discapacidad y residencias y
centros geriatricos o de la tercera edad.

a) Ambito nacional.

- XII Convenio Colectivo General de centros y servicios de atencion a
personas con discapacidad (BOE 27/6/2006).

b) Ambito autonémico.

- Convenio Colectivo de trabajo del sector de las residencias y centros de dia
para la atencidn a personas con discapacidad psiquica severa y profunda
de Cataluna para los anos 2004-2006 (DOGC 30/3/2006).
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- IV Convenio Colectivo Laboral Autondmico de centros y servicios de
atencion a personas discapacitadas de la Comunidad Valenciana (DOGV
1/6/2006).

c¢) Ambito provincial.

- Convenio Colectivo de centros de asistencia, formacién, rehabilitacion,
proteccion y atencidn a deficientes mentales y disminuidos fisicos vy
sensoriales de Barcelona (DOGC 20/1/1998).

[II) Clinicas y consultas de odontologia y estomatologia.

a) Ambito provincial

- Convenio Colectivo para clinicas y consultas de odontologia y
estomatologia de la provincia de Malaga (BOP 26/9/2001).

- Convenio Colectivo de clinicas privadas de odontélogos y estomatélogos
de la provincia de Valencia (BOP 23/1/2006).

- Convenio Colectivo de clinicas y consultas de odontologia y estomatologia
de la provincia de Valladolid (BOP 10/8/2007).

b) Convenio extendidos
- Decision de la Consejeria de Hacienda y Empleo de La Rioja por la que se
acuerda la extension del convenio colectivo del sector de clinicas y
consultas de odontologia y estomatologia (clinicas dentales), de la
provincia de Valladolid para los afios 2004 a 2006, al mismo sector de la
Comunidad Autéonoma de La Rioja (BOLR 10/11/2005).
IV) Transporte de enfermos y accidentados en ambulancias.

a) Ambito nacional.

- Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia (BOE 16/11/2007).

b) Ambito autonémico.

- Convenio Colectivo del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en
Ambulancias de Andalucia (BOA 23/5/2006).

- Convenio Colectivo del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en
Ambulancia de la Comunidad Autébnoma de Aragon (BOA 9/5/2007).

- Convenio Colectivo para el sector de transporte de enfermos vy
accidentados en ambulancia de Asturias (BOPA 1/3/2006).
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- Convenio Colectivo del sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007). (Este convenio se ha
aprobado por laudo arbitral).

- Convenio Colectivo del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en
Ambulancia de la Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007).

- Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de
Extremadura (DOE 16/1/2007).

- Convenio Colectivo para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad de
las Islas Baleares (BOCAIB 15/9/2007).

- Convenio Colectivo para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario)
para los afos 2002-2005 de la Comunidad Autonoma de Catalufia (DOGC
19/2/2003).

- Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad Autdbnoma de
Castilla La Mancha (DOCLM 27/3/2007).

- Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad Autdbnoma de
Castilla y Ledn (BOCyL 6/8/2004).

- Convenio Colectivo para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad Autdbnoma de
Galicia (DOG 7/7/2006).

- Convenio Colectivo para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad de
Madrid (BOCM 15/8/2005).

- Convenio Colectivo para el sector de transporte sanitario de la Comunidad
Foral de Navarra (BON 23/8/2006).

- Convenio Colectivo para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario)
de la Comunidad Auténoma de Valencia para los afios 2007-2011
(Resolucién de 26/12/2007).

c) Ambito provincial.

- Convenio Colectivo para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de Vizcaya
(BOP 2/3/2007).
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CAPITULO II: ESTRUCTURA Y AMBITO DE LA NEGOCIACION
COLECTIVA

1. CUESTIONES PREVIAS

Conforme al Estatuto de los Trabajadores, articulo 85.3, el contenido
necesario, es decir, las normas de configuracion son las que estructuran el
convenio como norma juridica y refieren a las siguientes materias: delimitaciéon
de los ambitos funcional, territorial y personal de aplicacion, fijacion del periodo
o ambito temporal de vigencia, mencion de las partes que lo negocian,
establecimiento de las condiciones y procedimientos para la inaplicacién de su
propia regulacion sobre el régimen salarial, si el convenio es de ambito superior
a la empresa (clausulas de descuelgue salarial) e institucion de la comisién
paritaria para su aplicacion, determinando los procedimientos para solucionar
las discrepancias producidas en su seno.

No obstante ser éste el contenido minimo de todo convenio colectivo,
sb6lo se analizan en este apartado aquellos elementos que refieren a los
ambitos de aplicacion de los mismos, entendiendo por tales aquellos relativos a
su delimitacién funcional, territorial, personal y temporal. Por tanto, aquellos
otros elementos que, conforme a la norma laboral estatal, integran ese
contenido necesario, a saber, Comisién Paritaria y clausulas de descuelgue
salarial, se analizan, respectivamente, en los capitulos dedicados al estudio de
las reglas convencionales sobre solucién de conflictos y determinacion y
estructura salarial en el sector sanitario.

2. AMBITO FUNCIONAL DE LA NEGOCIACION COLECTIVA EN EL
SECTOR SANITARIO

El estudio se centra en los convenios colectivos sectoriales, dejando al
margen los convenios colectivos de ambito empresarial o infraempresarial,
puesto que uno de los objetivos propuestos es la comparacion de los distintos
convenios colectivos con la finalidad de una propuesta de negociacién mas
general en el sector o los subsectores respectivos.

Ya expusimos los problemas de delimitacion del sector sanitario a los
efectos de la negociacion colectiva, distinguiendo entre “actividad sanitaria
legal” y “actividad sanitaria convencional” y afirmando la necesidad de ajustar
aquélla a la eleccion de la unidad de negociacién propuesta por los sujetos
legitimados en el sector o subsector correspondiente y en los ambitos
territoriales en los que se estructura la negociacién colectiva en los mismos.

En definitiva, advertida en su momento la “atomizacion” de la
negociacion colectiva en el sector sanitario por la que han optado los
interlocutores sociales, la delimitacion funcional de los convenios colectivos en
dicho sector ha de analizarse distinguiendo las reglas convencionales previstas
en los diferentes subsectores que integran este ambito de la actividad
econdmica.
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2.1. Subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y

asistencia y laboratorios de analisis clinicos

Se aprecia en la negociacion colectiva una delimitacién funcional
heterogénea, que al menos plantea dos cuestiones: una, la relativa a la
distincién respecto de los ambitos funcionales de la antigua Ordenanza y del
sector al que se declar6 aplicable el ACV de 1997; otra, la extension de algun
convenio colectivo a subsectores de la actividad sanitaria diferentes del de
establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y analisis clinicos.

Desde esta perspectiva, la descripcion convencional del ambito funcional
en los convenios colectivos analizados sigue siendo, a veces, confusa (no
habiéndose cumplido por los sujetos legitimados la recomendacion que al
respecto formulara el ANC-97, que exigia un delimitacion precisa del ambito
funcional) y heterogénea. En efecto, la todavia imprecisién detectada en los
convenios colectivos analizados obliga a seguir clasificando los mismos en, al
menos, cuatro grupos diferenciados, advirtiendo, ademas, de la reproduccion
mimética del ambito funcional por los convenios colectivos posteriores y mas
actuales.

La practica negocial en este subsector pone de manifiesto la necesidad
de convenio colectivo del sector estatal que delimitase con precision el ambito
funcional de lo que, sintéticamente, podria denominarse genéricamente como
“Centros sanitarios privados”. O, alternativamente, que se haga un esfuerzo en
la negociacion colectiva autondmica, aumentando el numero de convenios de
este ambito territorial y con la misma finalidad, esto es, fijar con precisién el
ambito funcional de los convenios colectivos

a) Sigue siendo grupo mayoritario de Convenios Colectivos aquellos
cuyo ambito funcional se corresponde con el de la antigua y derogada
Ordenanza Laboral. Se trata de convenios colectivos en los que la descripcion
de su ambito funcional (aunque la denominacién oficial sea otra) coincide con
la rdbrica formal de la denominacion formal de la Ordenanza de 1976, esto es
“Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia, vy
laboratorios de analisis clinicos”. Es el supuesto de los Convenios Colectivos
de las Comunidades Auténomas de Asturias’® Madrid " y de las Islas
Baleares '%; y de las provincias de Jaén '°, Aimeria®, Pontevedra %', Lugo %,

'® _CC de “Establecimientos Sanitarios de Hospitalizacion, Consulta, Asistencia y Analisis
Clinicos” del Principado de Asturias (BOPA 2/4/2004)

7 _CC 2202-2004 para “Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia sanitaria,
consultas y laboratorios de andlisis clinicos” de la Comunidad de Madrid (BOCAM 20/6/2006)
'® _CC para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia (BOCAIB
5/3/2005)

'9_CC para Clinicas Privadas (BOP 19/4/2005)

2 _cc para Establecimientos de hospitalizacién, asistencia, consulta y laboratorios de analisis
clinicos de caracter privado mercantil (BOP 9/1/2004)

21 _CC para Hospitalizacion e internamiento (BOP 4/4/2006)

22 _CC para Sanidad Privada (DOG 2/8/2005)
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La Corufia #,  Valladolid ?*, Burgos %, Ledn %, que utilizan denominaciones
oficiales heterogéneas.

Ha de advertirse que la rubrica oficial del Convenio Colectivo soélo
coincide con la de la antigua Ordenanza en el de la Comunidad Auténoma de
Madrid, y en los de las provincias de Almeria, La Coruna y Ledn

b) Grupo de convenios colectivos con ambito funcional mas restringido
que el de la antigua ordenanza. Distinguimos en este apartado los siguientes
subgrupos:

- Convenios colectivos en los que su ambito funcional, directa o
indirectamente, no incluye a los “laboratorios de analisis clinicos”, es decir, a
los centros en los que se realiza esa actividad sanitaria fuera de los
establecimientos hospitalarios o de consulta. Otra cosa es que esos, los
laboratorios, sean departamentos de los centros o establecimientos sanitarios.

Es el supuesto de los Convenios Colectivos de Cadiz?” (que utiliza una
denominacion genérica, pero en su art.2° especifica que solo se aplica a
establecimientos sanitarios de hospitalizacion y Asistencia Sanitaria y consultas
privadas con mas de dos trabajadores); Granada ? (que expresa que se aplica
a establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consultorios,
despachos particulares y clinicas privadas); Malaga, tanto el especifico de
Consultas®® como el especifico de Hospitales® (que incluye expresamente a
Clinicas de hospitalizacién, sanatorios privados y hospitales de dia);
Guiptizcoa ¥', Palencia *

- Convenios colectivos que, pese a la inicial descripcién de su ambito
funcional (con cita expresa de la Ordenanza de 1976), expresamente excluyen
del mismo a varios de los subsectores incluidos en la misma. Es el caso del
Convenio Colectivo de la provincia de Alicante >3, que pese a la denominacién
formal de “Establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia”, sélo se
aplica a los primeros, declarando posteriormente excluidos de su ambito a las
empresas y centros de trabajo dedicados a consulta y asistencia y a los
laboratorios de analisis clinicos.

- Convenios colectivos que, al igual que en el supuesto anterior, solo se
aplican a los centros de hospitalizacion con cita expresa de la Ordenanza de

B _cc para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios
de analisis clinicos (BOP 3/2/2007)

—CC del Sector de la Sanidad Privada (BOV 11/9/2003)

—CC para Hospitalizacion y asistencia privada (BOP 22/9/2004)

®.cc para Establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y
Iaboratorlos de analisis clinicos privados (BOL 22/6/2006)

" .CC de empresas destinadas a establecimientos sanitarios de caracter privado (BOCadiz
14/12/2004)

CC para Establecimientos sanitarios y clinicas privadas (BOP 18/5/2007)

-CC para Establecimientos Sanitarios de Consulta, Asistencia, Tratamiento, Rehabilitacion y
Apoyo al Diagnéstico (BOP 2/11/2004)

-CC del sector de clinicas y sanatorios privados (BOP de 9/11/2006)

-CC para Hospitalizacion y clinicas médico-quirurgicas y de diagnéstico (BOP 17/1/2000)

%2 _CC de Servicios Sanitarios y Sociosanitarios privados (BOP 10/4/2006)
®.cc para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia (BOP 12/8/1992)
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1976, atribuyendo a ésta la denominacion restrictiva y erronea de “Ordenanza
laboral para establecimientos sanitarios de hospitalizacion de 1976”). En éste el
caso del convenio colectivo de la Comunidad Auténoma de Cantabria®*, que en
su version actual sigue reproduciendo el error (el de la cita de la Ordenanza),
aunque, es cierto, en él coinciden denominacién y descripciéon del ambito
funcional.

- Convenios colectivos que solo se aplican a centros de hospitalizacion
(sin cita expresa de la antigua Ordenanza de 1976). En este subgrupo se
encuentran los convenios colectivos de las provincias de Vizcaya®, Las
Palmas®® y Castellon®” (que excluye expresamente a las consultas)

- Convenios colectivos independientes para los distintos subsectores
incluidos en el ambito de la antigua Ordenanza de 1976. Es el supuesto de la
provincia de Malaga, ya citado, en la que se han negociado dos convenios
colectivos auténomos, uno para clinicas y sanatorios privados (es decir, centros
de hospitalizacion), otro que se aplica a establecimientos o clinicas de consulta
y asistencia y rehabilitacion.

c) Grupo de convenios colectivos que extienden su ambito de aplicacién
a otros subsectores de la actividad sanitaria (aunque la denominacion oficial de
los convenios sea mas restrictiva). En virtud de los subsectores a los que se
extienden, distinguimos:

- Extensioén a las clinicas y/o consultas privadas de Estomatologia y/u
Odontologia o Clinicas Dentales. Sigue siendo en la actualidad el supuesto del
Convenio Colectivo del Principado de Asturias®, que se aplica también, con
caracter transitorio, es decir, hasta tanto no se negocie su propio Convenio
Colectivo, a clinicas y/o consultas privadas de Estomatologia y/u Odontologia
no integradas en clinicas u hospitales sanitarios de caracter privado. Es el caso
también de los Convenios Colectivos de la provincia de Zaragoza® y de la
Comunidad Auténoma de Aragon®® |, que se aplican a esas clinicas,
denominadas en aquéllos como “gabinetes estomatélogos y odontolégicos”,
con caracter permanente. Y para Clinicas Dentales, los Convenios Colectivos
de la Regién de Murcia*'y de la provincia de Sevilla*2.

- Extensién a clinicas dentales y establecimientos de rehabilitacion. Caso
del Convenio Colectivo de la provincia de Cérdoba®?.

*.cc para Establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion (BOC 17/3/2006)

%% _CC para Establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion (BOB 7/5/2004)

%._cc para clinicas y centros de hospitalizacién privada (BOLP 9/3/2007)

%7 _CC para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion médico-quirurgica (BOP 21/9/2002)
% _CC de Establecimientos sanitarios de hospitalizacién, consulta, asistencia y analisis clinicos
SBO Principado de Asturias de 1/2/2007); vid. su Disp.transitoria cuarta

® _.CC para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia (BOP, sin fecha;
resolucion de 20/7/2000)

% _CC de “Establecimientos Sanitarios de Hospitalizacion y Asistencia Privada” (BOA de
1/2/2007)

“.cc para Establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia (BORM 3/7/2006)

2 _cc para Hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de analisis
clinicos (BOP 14/8/2004)

*3_CC del Sector de Clinicas Privadas (BOC 19/5/2005)
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- Extension a centros de investigacion, sin que se definan o describan
los mismos. Es el caso del Convenio Colectivo de la provincia de Valencia*.

- Extension a centros geriatricos o residencias para la tercera edad,
siempre que en ellas se facilite asistencia sanitaria, sea como actividad
principal, supuesto del Convenio Colectivo de la Comunidad Auténoma de
Catalufia de centros privados no concertados®; sea con caracter principal o
secundario, caso, citado anteriormente, de la provincia de Zaragoza, que se
extiende a “residencias, clubes y centros geriatricos para la tercera edad en
razon de la asistencia médica y social debida a los acogidos en ellos por sus
carencias y limitaciones”; o sea como actividad especifica, supuesto del
Convenio Colectivo de la Comunidad Auténoma de Aragéon®®, que sera de
aplicacién “en los hospitales y centros geriatricos que realicen especificos
cuidados sanitarios en la asistencia de patologias psicogeriatricas como
actividad principal”.

- Extension a empresas de diagndstico por imagen. Supuesto del
Convenio Colectivo de Orense*’.

d) Convenios colectivos que, pese a su ambito funcional coincidente con
el de la antigua ordenanza, excluye a los centros que no alcancen un numero
determinado de trabajadores. Es éste el caso, citado, del Convenio Colectivo
de la provincia de Cadiz, que no se aplica a aquellas consultas privadas de
cualquier especialidad que dirigidas por un médico tengan contratados en
régimen laboral hasta dos trabajadores.

2.2. Subsector de clinicas y consultas de estomatologia y odontologia

Advirtiendo de la existencia de convenios colectivos que, con referencia
inicial al ambito de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y
laboratorios de analisis clinicos, incluyen las clinicas y consultas de
estomatologia y dontologia (supuestos antes analizados de los convenios
colectivos del Principado de Asturias, de la Comunidad Auténoma de Aragon y
de la provincia de Zaragoza —en estos casos con la denominacién de clinicas y
gabinetes de estomatologia y odontologia-; y convenios colectivos de la Regién
de Murcia y de la provincia de Sevilla —en estos casos con la denominacion de
clinicas dentales), se analizan aqui sélo los autonomos y especificos para este
subsector.

De los convenios colectivos analizados, so6lo cuatro (provincias de
Malaga®®, de Valladolid*®, de La Rioja®® y de Valencia®') se aplican a este

* _CC para Sanidad privada (BOP 30/12/2006)

% .cc para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consulta y laboratorios
de analisis clinicos (DOGC 30/11/2005)

% _.CC de Establecimientos sanitarios de Hospitalizacion y Asistencia Privada” (BOA de
1/2/2007)

*" _CC de la Sanidad Privada (BOO de 4/4/2006)

®ce para clinicas y consultas de odontologia y estomatologia (BOP 26/9/2001)

9 _CC del sector de clinicas y consultas de odontologia y estomatologia (BOV 10/8/2007)
*°_Extension del CC de Valladolid (BOLR 10/11/2005)

*1_CC para Odontologos y estomatdlogos (BOP 3/7/1998)
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subsector, sin que en ninguno de ellos se defina lo que es actividad de
odontologia y estomatologia. No obstante, la referencia en alguno (los de las
provincias de Malaga y Valladolid) a la “especialidad médica de odontologia y
estomatologia” obliga a indagar en la definicion legal. Desde esta perspectiva,
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, incluye como licenciados sanitarios a los “dentistas”, es decir a los
Licenciados en Odontologia y a los Médicos Especialistas en Estomatologia, a
los que, sin perjuicio de las funciones de los Médicos Especialistas en Cirugia
Oral y Maxilofacial, corresponde las funciones relativas a promocion de la salud
buco-dental y a la prevencion, diagnostico y tratamiento sefalados en la Ley
10/1986, de 17 de marzo, sobre odontdlogos y otros profesionales relacionados
con la salud bucodental.

En los convenios colectivos citados se especifica, ademas, que los
mismos solo se aplican a estas clinicas en tanto en cuanto en las mismas la
actividad de odontologia y estomatologia o bien sea la exclusiva o bien sea la
actividad principal o predominante.

Esta delimitacién convencional del ambito funcional induce a confusién.
En efecto, y para las citadas provincias, podria concluirse que en el supuesto
en que la actividad de odontologia o estomatologia no sea la exclusiva o la
predominante se aplicara el convenio colectivo provincial o autonémico del
subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacién, consulta,
asistencia y laboratorios de analisis clinicos. En el caso de la provincia de
Malaga, se podria aplicar el convenio colectivo de establecimientos sanitarios
de consulta, asistencia, tratamiento de rehabilitacion y apoyo al diagnéstico; en
el de la provincia de Valencia el convenio colectivo para la Sanidad Privada
(que incluye, entre otros, a las consultas); en el de la provincia de Valladolid, el
del Sector de la Sanidad Privada. Es decir, en ambos casos, asimilando las
clinicas de odontologia y estomatologia a las consultas, entendidas como
centros donde se presta asistencia sanitaria en varias especialidades médicas
que no requieran hospitalizacion.

No obstante esta interpretacion sistematica y contextual choca con la
literal de las actividades expresamente incluidas en el ambito funcional
respectivo de los convenios colectivos antes mencionados; ambito funcional en
el que no se citan las consultas de odontologia y estomatologia.

Reflexion anterior (tanto en lo que refiere a la opcidn interpretativa inicial
como en la posible objecion) que bien pudiera servir para el resto de la
negociacion colectiva en el sector sanitario. En efecto, si unimos los convenios
colectivos especificos para odontologia y estomatologia a los convenios
colectivos del subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacién,
consulta y laboratorios de analisis clinicos que se extienden a esa actividad,
s6lo 10 del total de convenios colectivos analizados, se aplicarian
directamente a los centros de odontologia y estomatologia; numero ciertamente
escaso para un subsector de implantacion efectiva en la realidad
socioeconomica actual del sector sanitario. Lo que invita a pensar, sin
comprobacién empirica, que en el resto de las comunidades auténomas y
provincias se estara aplicando a este subsector los convenios colectivos de
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establecimientos de hospitalizacién, consulta, asistencia y laboratorios de
analisis clinicos aun cuando en éstos no se declaren expresamente
comprendidos aquellos centros.

2.3. Subsector de centros de atencion a personas con discapacidad

Respecto de los centros de atencidn de los discapacitados, ya
expusimos las razones en base a las que habiamos optado, con dudas
razonables, por su integracion en una unidad de negociacién sanitaria
especifica.

Hoy se ha unificado la terminologia en los convenios colectivos del
subsector, adaptandola a la legal; en efecto, ya no se utilizan la expresiones
“‘minusvalidos” y “discapacitados” (aunque el CC de la Comunidad Auténoma
de Valencia® mantiene en su rubrica la expresiéon “personas discapacitadas”
pero su articulo 2° que define el ambito funcional, habla de “personas con
discapacidad”) y se ha suplido por el término “personas con discapacidad”, tal
como recogen el actual CC General Estatal®®.

La mayoria de ellos especifican que la discapacidad puede ser fisica,
psiquica o sensorial (afhadiendo el CC de la Comunidad Valenciana, las
alteraciones de tipo caracterolégico, de personalidad o trastornos de la
conducta social); con la excepcion del CC de la Comunidad Autonoma de
Cataluna, que solo se aplica a centros para la atencién a personas con
discapacidad psiquica “severa y profunda” y que puede plantear problemas de
articulacion con el, parece, todavia prorrogado CC de la provincia de
Barcelona®*, que utiliza las expresiones “deficientes” y “disminuidos”.

Asimismo, y cumpliendo una de las propuestas que hizo el ANC-97, el
CC Estatal intenta precisar el ambito funcional de la negociacion colectiva en
este subsector, declarando que esta constituido por las empresas o centros de
trabajo que tengan por objeto “la atencién, diagndstico, rehabilitacion,
formacion, educacion, promocion e integracion laboral de personas con
discapacidad...”; definicién que reproducen algunos otros (CC de la Comunidad
Auténoma de Valencia y de la provincia de Barcelona), acompanada en un
caso (CC de la provincia de Barcelona) de la referencia a la “Ordenanza para
centros de asistencia y atencion a deficientes mentales y minusvalidos fisicos”,
de 18 de junio de 1977. Cita o0 mencién expresa de una Ordenanza que, ni
siquiera, fue prorrogada total o parcialmente por la Orden del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social de 28 de diciembre de 1994 porque fue
rapidamente sustituida por la negociacion colectiva sectorial a nivel estatal que,
en la actualidad, ha concluido en el Xll Convenio Colectivo.

La descripcion del ambito funcional de aplicacion de los convenios
colectivos del subsector, tal y como esta formulada en el estatal, es mas

%2 |V CC de Centros y Servicios de Atencidn a Personas Discapacitadas de la Comunidad de
Valencia (DOGV 1/6/2006)

¥ XIl CC de Centros de y Servicios de Atencion a Personas con Discapacidad (BOE de
27/6/2006)

* .DOGC de 20/1/1998
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precisa y adaptada a la realidad socioecondmica actual. En efecto, asi como la
ordenanza expresaba que “se entiende por centros, a los efectos de esta
Ordenanza, aquellos, cualquiera que sea su naturaleza, tipo o caracter de la
Entidad propietaria, que tengan por objeto la atencion, asistencia, formacion,
rehabilitacion, proteccién y promocion de deficientes mentales y minusvalidos
fisicos”, el Convenio Colectivo estatal incluye el diagnodstico y la integracion
laboral y sustituye el término peyorativo “deficientes mentales” y el mas propio
de los afos ochenta “minusvalido” por el de “personas con discapacidad fisica,
psiquica o sensorial’.

No obstante, se aprecia en la negociacién colectiva una delimitacion
imprecisa del ambito funcional en lo que respecta a la tipologia de centros a los
que afectan los diferentes convenios colectivos de este subsector. Cuestidon
ésta de suma importancia a los efectos de una articulacion precisa de la
negociacion colectiva y, en consecuencia, para solventar los problemas de
concurrencia de convenios de diferentes ambitos territoriales.

El XII Convenio Colectivo estatal (art.2°) se aplica a todo tipo de centros,
incluidos residencias y centros de dia, escuelas e instituciones y asociaciones
de atencion a las personas con discapacidad, distinguiendo tres modalidades
en funcién de la naturaleza de su actividad: a) Centros o empresas de caracter
asistencial (entre los que se incluyen a los centros de dia de atencidn
temprana, centros ambulatorios de atencion temprana, residencias y pisos o
viviendas tutelados, centros y talleres ocupacionales o de terapia ocupacional,
centros de dia o de estancia diurna, centros y servicios de respiro familiar,
centros y servicios de ocio y tiempo libre, instituciones y asociaciones de
atencion a las personas con discapacidad, centros de rehabilitacion e
integracion social de enfermos mentales y centros de rehabilitacion
psicosocial); b) Centros educativos, entendiendo por tales los Centros de
Educaciéon Especial; ¢) Centros de Trabajo, entendiendo por tales, los Centros
Especiales de Empleo

Coincide esta delimitacidon funcional con la que efectuan alguno de los
convenios colectivos de este subsector con ambito territorial inferior; es el caso
del CC de la Comunidad Autonémica de Valencia, cuyo articulo 2° reproduce la
lista de centros a los que se aplica el convenio colectivo de ambito estatal.

De ambito funcional mas restringido son los convenios colectivos
aplicables en la Comunidad Auténoma de Cataluia. En efecto, el CC
autonémico se aplica sélo (art.1°) a las residencias y centros de dia para la
atencion a personas con discapacidad psiquica, es decir, exclusivamente a uno
de los tres tipos de centros a los que refiere el Convenio Colectivo estatal, el de
“centros 0 empresas de caracter asistencial”’, quedando al margen los centros
educativos y los centros especiales de empleo. Residencias y centros de dia,
habria que entender, cualquiera que sea la naturaleza, tipo o caracter de la
entidad propietaria, incluidas, por tanto, las “instituciones y asociaciones de
atencion a las personas con discapacidad”.

No obstante, el convenio colectivo provincial de Barcelona pretende
solucionar los problemas de concurrencia con el convenio colectivo
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autondmico, precisando en su articulo 1° que solo se aplica a las instituciones y
asociaciones que tengan por objeto la atencion, asistencia, formacion,
rehabilitacion....de los discapacitados, y, en consecuencia, pretendiendo asi
dejar al margen las residencias y centros de dia, a los que se aplicaria el
convenio colectivo autondmico. Delimitacion funcional imprecisa porque,
expresamente, el convenio colectivo provincial prescinde de la naturaleza, tipo
o caracter de la entidad propietaria, lo que planteara problemas de articulacién
tanto con el convenio colectivo estatal como con el autondmico, que seran
analizados en el apartado correspondiente a la delimitacion temporal de la
negociacion colectiva.

2.4. Subsector de transporte sanitario

Refiere el subsector a una actividad sanitaria complementaria,
entendiendo por tal el conjunto de prestaciones que suponen un elemento
adicional y necesario para la consecucion de una asistencia sanitaria completa
y adecuada.

El caracter de actividad sanitaria complementaria es, tal vez, el que
primé en su momento para desvincularla, por un lado, de un sector de la
actividad econdmica concreto, esto es, del sector del transporte y, por otro, del
subsector central de la asistencia sanitaria, es decir, del de establecimientos
hospitalarios, clinicas y laboratorios de analisis clinicos. En efecto, como
expusimos en la Introduccion, el transporte de enfermos quedo al margen tanto
de la Ordenanza de Trabajo del sector de transporte como de la Ordenanza de
establecimientos hospitalarios, consulta y laboratorios de analisis clinicos. Ha
sido, por tanto, un subsector de la actividad sanitaria considerado por los
representantes de los trabajadores y empresarios como peculiar y autbnomo
respecto de aquellos otros con los que, en principio, pudiera estar relacionado.

Desde esta perspectiva, la opcidn convencional es hoy una de las mas
completas del sector sanitario. No sdélo porque ultimamente han aumentado las
Comunidades Auténomas que disponen de convenio colectivo de ambito
territorial propio, sino también, porque se ha traducido en la existencia de un
CC sectorial estatal®®, que, en lo que refiere a la delimitacién funcional de su
ambito de aplicacion, ha preferido ahora una definicion mas precisa que la
sintética de “transporte sanitario” utilizada por Convenio sectorial anterior (por
el ejemplo, el publicado en 2001). En efecto, lo define como “transporte
sanitario terrestres, aéreo y maritimo de enfermos y/o accidentados asi como el
transporte de érganos, sangre, muestras biolégicas y equipos médicos”.

Esta opcidén convencional, acorde con la denominacion legal de
“prestacion de transporte sanitario”, que, segun se indicé en la Introduccion,
adoptan la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, y el RD 63/1995, de 20 de enero, que regula la ordenacion
de prestaciones sanitarias del sistema Nacional de Salud, es hoy la que
predomina en la negociacion colectiva de este subsector. En efecto, la mayoria

% _En la actualidad CC de trabajo para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos
y accidentados en ambulancia (BOE 16/11/2007)
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de los convenios colectivos de ambito territorial inferior al estatal reproducen la
definicion del ambito funcional del Convenio Estatal. Son excepcionales dos,
uno el CC de la Comunidad Autébnoma de Catalufa, que, vigente en la
actualidad, se negocié durante la vigencia del CC estatal de 2001 y, en
consecuencia, mantiene como éste la descripcidon sintética de “transporte
sanitario”; otro, el de la Comunidad Foral de Navarra®® define la actividad como
“‘la de transporte sanitario y de personas enfermas, accidentadas, impedidas e
incapacitadas en las diversas modalidades de ambulancias, transporte sanitario
convencional, colectivo, urgente y asistido..”, con referencia, incluso, al epigrafe
correspondiente del Impuesto de Actividades Econdmicas de la Comunidad
Foral.

La delimitacion del ambito funcional que se utiliza en |la actualidad en la
gran mayoria de convenios colectivos de este subsector plantea un problema, a
saber, la divergencia que se aprecia entre la rubrica oficial de todos ellos y la
definicion del ambito funcional. En efecto, salvo error, todos ellos se rubricas
‘cc...para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos vy
accidentados en ambulancia”, sin mencion, por tanto, al transporte de 6rganos
y equipos médicos.

La solucion propuesta para el futuro: que todos los convenios colectivos
de este subsector utilicen en su rubrica o titulo la expresion sintética “transporte
sanitario” y después se describa o defina con precision, incluyendo transporte
de enfermos, accidentados, érganos y equipos médicos, su ambito funcional.

3. AMBITO TERRITORIAL DE LA NEGOCIACION COLECTIVA EN EL
SECTOR SANITARIO

Los convenios colectivos supraempresariales (sectoriales o
subsectoriales) pueden negociarse en diferentes ambitos territoriales (desde el
superior, nacional, a los inferiores, provinciales, pasando por los de ambito
autonémico). De las posibilidades que permite el Estatuto de los Trabajadores
para estructurar territorialmente los convenios colectivos supraempresariales,
en el sector de la actividad sanitaria se aprecia importantes diferencias entre
los subsectores que la integran, en los que no se ha mantenido la misma regla
sobre estructura de la negociacion colectiva.

En efecto, la ordenacién “centralizada” de la estructura de la negociacion
por la que opté el ANC-97 se ha mantenido en dos de los subsectores que
integran este ambito de la actividad econdmica, a saber, en el de centros de
atencion, diagnodstico y rehabilitacion de personas con discapacidad y en el
transporte sanitario, que, segun se ha informado, disponen de convenio
colectivo estatal respectivo.

Por el contrario, en el subsector central de la actividad, el de
establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia y
laboratorios de analisis clinicos y en el subsector de clinicas de estomatologia y
odontologia se ha optado por una solucion descentralizadora con ausencia de

% _CC de Trabajo para el sector de “transporte sanitario” de la Comunidad Foral de Navarra
(BON 23/8/2006)
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unidad ordinaria de negociacion de ambito sectorial estatal y, en consecuencia,
con ausencia, también, de una regulacién minima y comun de las condiciones
de trabajo especificas para estos subsectores en todas las empresas que
integran estas actividades sanitarias en todo el territorio espafiol.

Si combinamos esta solucidn descentralizadora con la opcidn
atomizadora de la delimitacion funcional de la negociacion colectiva en el
ambito sanitario, podria concluirse que en estos subsectores (hospitalizacion,
consultas, laboratorios y clinicas de estomatologia y odontologia) los
interlocutores sociales han pretendido dar protagonismo a los representantes
de trabajadores y empresarios especificos del sector; sindicatos y asociaciones
empresariales especificas del sector que no pueden alcanzar los requisitos de
legitimacion que exigen los articulos 87 y 88 del Estatuto de los Trabajadores
para negociar convenios colectivos en todos los ambitos funcionales a nivel de
Comunidad Auténoma o nivel estatal.

Ahora bien, la realidad tal vez sea otra en el sector sanitario. En efecto,
dejando al margen aquellos convenios colectivos en los que o bien se omite
indicacion alguna respecto de las partes que los negocian o bien no se
especifica los sindicatos y asociaciones empresariales legitimados, en los que,
por el contrario, se indican con precision los sindicatos y asociaciones
empresariales que los han negociado, la practica negociadora indica que los
sindicatos, federaciones o confederaciones sindicales que negocian en estos
subsectores son siempre CCOO y/o UGT, es decir, aquellos que tienen la
legitimacion negocial en todos los sectores y ambitos territoriales.
Organizaciones sindicales a las que acompanan, en funcién del ambito
territorial concreto, sindicatos mas representativos a nivel de Comunidad
Auténoma o sindicatos simplemente representativos®, es decir, aquellos que
han obtenido el 10% de representacion en el ambito territorial y funcional
especifico, a saber, provincial y en el subsector sanitario de hospitalizacion,
consulta, laboratorios y clinicas de estomatologia y odontologia. Por tanto, y
por lo que respecta a la parte de los trabajadores, parece que no habria

> -Alguno de los sindicatos que han negociado los convenios colectivos, junto a CCOO y/o

UGT son:
-ESP-UGT: CC de la provincia de Granada (junto a CCOQ)
-CSl y USO: CC de la Comunidad Autdnoma de Asturias (junto a CCOO y UGT)
-CIG: CC de las provincias de La Coruia y Lugo (junto a CCOO y UGT)
-USO: CC de la Comunidad Auténoma Cantabria (junto a CCOOQ)
-USO: CC de la Comunidad Auténoma de Aragén y de la provincia de Zaragoza (junto
a COOy UGT)
-ELA y LAB: CC de la provincia de Guipuzcoa (no parece que lo hayan negociado
CCOO ni UGT)
-CEMSATSE (Convergencia Estatal de Médicos y Ayudantes Técnicos Sanitarios de
Espafia): CC de la Comunidad Auténoma de Madrid y de las provincias de Valencia y
Burgos (junto a CCOO y UGT)
-CEMSATSE: CC de la provincia de Alicante (junto a CCOO)
-SATSE: CC de la Comunidad Auténoma de Islas Baleares y provincia de Sevilla (junto
a CCOO, UGT, ASIB y UBES)
-UBES: CC de la Comunidad Auténoma de Islas Baleares (junto a SATSE, ASIB,
CCOO y UGT)
-ASIB: CC de la Comunidad Autonoma de Islas Baleares (junto a SATSE, CCOO, UGT
y UBES)
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problema alguno de legitimacion de los representantes sindicales para
promover una negociacion colectiva en estos subsectores a nivel estatal.

Oftra cosa, ciertamente, parece ocurrir desde el lado de los empresarios
porque en estos subsectores se constata que las asociaciones empresariales
gque negocian son siempre asociaciones provinciales especificas y muy
heterogéneas, y con denominacion muy diferente, a las que parecen estar
afiliados la mayoria de los empresarios de estos subsectores sanitarios.
Asociaciones empresariales que, a nuestro juicio, no desean perder su
influencia en la negociacion colectiva de “sus” ambitos sanitarios y que, en
consecuencia, no se han afiiados a la CEOE y la CEPYME, mas
representativas en todos los ambitos territoriales.

Esta situacion en si misma no seria criticable si, al menos, en todas las
Comunidades Auténomas o, en su defecto, en todas las provincias existiese
convenio colectivo especifico aplicable. Pero, como la realidad de la practica
negociadora en los subsectores de hospitalizacion, consulta, laboratorios y
clinicas de estomatologia y odontologia se ha traducido en la ausencia de
convenios colectivos en numerosas Comunidades Autbnomas y provincias, es
decir, de convenios colectivos con estos respectivos ambitos territoriales,
debemos concluir, a nuestro juicio, que la solucidn es contraria a la que deriva
de las peculiaridades especificas de estos subsectores sanitarios, a saber, la
necesaria existencia de una regulaciéon sectorial y convencional de las
condiciones de trabajo.

3.1. Subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacién, consulta y

asistencia y laboratorios de analisis clinicos.

En este subsector, como ya expusimos al indagar en los criterios de
eleccion de la unidad de negociacién, no se ha negociado hasta la fecha
convenio colectivo de ambito estatal para sustituir el ACV-97 y para conseguir
en este ambito de la actividad econdmica la homogeneidad minima de
condiciones de trabajo y empleo, al menos en aquellas materias que fueron
reguladas por aquel Acuerdo interconfederal y respecto de aquellas otras que
el ANC-97 recomendd que fueran incorporadas en los convenios colectivos
estatales, bien de forma exclusiva, bien compartida con ambitos territoriales
inferiores.

Ausencia de homogeneidad , total y parcial, es decir, tanto en el ambito
estatal como en territorial inmediatamente inferior, es decir, en el autonémico.
En efecto, advirtiéndose de la existencia de convenios colectivos autonémicos,
no en todas las CCAA se dispone de regulacion convencional a ese nivel
territorial sin que en estos afios se haya ampliado la lista de Convenios
Colectivos autonomicos vigentes en 2004.

La preferencia en el sector sanitario por la negociacion colectiva
provincial, se traduce en la practica en una regulacion convencional atomizada
con el propésito de los sujetos legitimados en este ambito de “huir’” de unos
contenidos minimos en todo el sector y en todos los ambitos territoriales y con
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el resultado, en algun caso significativo, de ausencia de regulacién
convencional. En efecto, como se informa a continuacion, la ausencia de
convenios colectivos en numerosas provincias espafolas, unida a la
finalizacion del periodo de vigencia del ACV-97, obliga a distinguir en el
subsector de establecimientos hospitalarios y de consulta los centros afectados
por una regulacién convencional que ha adaptado a las peculiaridades del
mismo la regulacion estatal de aquellos otros que, por el contrario, se rigen por
las normas laborales generales estatales.

Los datos extraidos de la negociacion colectiva son los siguientes:

- De los convenios colectivos de este subsector (salvo error, un total de
34) solo 8 son autondmicos.

- De los convenios colectivos autondmicos existentes, 4 de ellos
corresponden a  Comunidades Autonomas uniprovinciales (CC de las
Comunidades Auténomas de Madrid, Asturias, Cantabria y Murcia); de ahi que
a los efectos de nuestro estudio se agrupen estos con los provinciales.

- De los convenios colectivos autondmicos correspondientes a
Comunidades Auténomas pluriprovinciales, 3 de ellos (CC de las
Comunidades Autonomas Islas Baleares, Catalufia y Aragoén) se aplican a
centros sanitarios privados. El cuarto (CC de la Comunidad Autébnoma de
Galicia) se aplica a fundaciones privadas en mano publica, fundaciones
publicas sanitarias y otras instituciones a través de las que el Servicio publico
gallego de salud gestiona indirectamente la asistencia sanitaria y, en
consecuencia, queda al margen del estudio global de la negociacion colectiva
laboral en este sector.

Siendo éste un dato fundamental para analizar la articulacién de la
negociacion colectiva sanitaria y, en concreto, la aplicacion de las reglas
legales sobre concurrencia de convenios (ET, art.84), requiere ser completado
con el adicional de los convenios colectivos provinciales negociados para
comprobar si en las provincias que integran aquellas Comunidades Autbnomas
se dispone también de convenios colectivos de ambito provincial.

- No hay convenios colectivos en todas las provincias espanolas. Ello
unido a la inexistencia de convenio colectivo estatal y de convenios colectivos
autoénomicos en alguna de las Comunidades Autonomas, plantea la duda sobre
el instrumento normativo de regulacion de las condiciones de trabajo y empleo
en los establecimientos de hospitalizacion, consulta y laboratorios de analisis
clinicos cuando el ACV-97 ha perdido su vigencia. Como expusimos (vid.supra,
Introduccion), los centros sanitarios de aquellas provincias espafiolas que no
disponen de convenio colectivo se rigen por la norma laboral estatal (Estatuto
de los Trabajadores) y por lo dispuesto en materia de jornada y empleo por el
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios Publicos de Empleo de
2003 si esos centros privados son concertados y forman parte de una red
sanitaria de utilizacion publica. Regulacion heterbnoma que debera aplicarse
en tanto no se regulen convenios colectivos aplicables a los mismos (de ambito
provincial, autondmico o estatal) o no se utilice alguno de los procedimientos
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previstos legalmente para ampliar el ambito de aplicacion de otros convenios
colectivos, esto es, la adhesion o la extension, ambos previstos en el Estatuto
de los Trabajadores, articulo 92.

- Hay convenios colectivos en provincias de alguna Comunidad
Autonoma que dispone de convenio colectivo de ambito autondémico. Es el
supuesto solo de las Comunidades Auténomas de Galicia y de Aragén.

No obstante en el caso de la Comunidad Auténoma de Galicia, no hay
problema alguno de concurrencia puesto que, mientras el Convenio Colectivo
autondmico se aplica s6lo a centros sanitarios gestionados indirectamente por
el Servicio publico gallego de Salud (via fundaciones y sociedades publicas),
los Convenios Colectivos provinciales gallegos (los de las provincias de
Pontevedra, Lugo, A Corufia y Ourense) se aplican a establecimientos
sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia, y laboratorios de analisis
clinicos privados.

Si puede plantear problemas de articulacion el Convenio Colectivo de la
Comunidad Autonoma de Aragodn, que en el momento de su entrada en vigor
estaba y sigue vigente el convenio colectivo de la provincia de Zaragoza. No
constando en la actualidad que el CC provincial de Zaragoza ultimo (el
publicado en el BOZ de 28/8/200) haya sido reemplazado por otro posterior,
todo apunta a que se mantiene prorrogado.

3.2.. Subsector de clinicas y consultas de estomatologia y odontologia

En el subsector especifico de clinicas de odontologia y estomatologia,
al igual que en el anterior, no hay convenio colectivo sectorial de ambito estatal.

De los convenios colectivos del subsector de establecimientos sanitarios
de hospitalizacion, asistencia, consultas y laboratorios de analisis clinicos que
extienden su ambito de aplicacion al de clinicas de estomatologia, recuérdese,
s6lo dos de ellos son de ambito territorial autonédmico, aunque en ambos casos
corresponden a Comunidades Autonomas uniprovinciales (CC del Principado
de Asturias y de la Region de Murcia); y otros dos de ambito provincial (CC de
las provincias de Zaragoza y Sevilla).

Los unicos cuatro convenios colectivos especificos para el subsector de
odontologia y estomatologia que nos constan en la actualidad son, todos, de
ambito provincial (CC de las provincias de Malaga, Valencia, Valladolid y su
extension a La Rioja).

3.3. Subsector de centros de atencion a personas con discapacidad

En este subsector sigue existiendo convenio colectivo estatal (el actual
es el Xl CC de Centros y Servicios de Atencion a Personas con
Discapacidad), aunque su vigencia inicial finalizé el 31 de diciembre de 2006.
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Ninguno de los Convenios Colectivos estatales anteriores habia
establecido reglas de distribucion de materias y de articulacién y concurrencia
de los convenios colectivos de este subsector. Por el contrario, el XII Convenio
Colectivo si contiene reglas sobre la estructura de la negociacion colectiva en
el subsector (art.1°), que analizaremos en infra.apartado 4 de este Capitulo.

Constan asimismo, como se informé anteriormente, convenios colectivos
de ambito territorial inferior al estatal. En efecto, hay dos convenios colectivos
de nivel autonémico (CC de las Comunidades Auténomas de Catalufia y
Valencia) y un convenio colectivo de ambito provincial (CC de la provincia de
Barcelona). Y todos ellos negociados con anterioridad al XlIl convenio colectivo
estatal, aunque no consta si en la fecha de entrada en vigor de estos convenios
colectivos los precedentes estatales del actual Xll convenio habian sido
denunciados, manteniéndose en ese momento con prorroga provisional o
ultraactividad y, en consecuencia, con exclusién de la prohibicion legal de
concurrencia. La légica parece indicar que asi debid ocurrir puesto que la
tradicion del sector, con doce convenios estatales sucesivos, s6lo ha podido
mantenerse con las denuncias preceptivas de los anteriores.

3.4.. Subsector de transporte sanitario

Para este subsector se mantiene la tradicién negociadora de los ultimos
afios y por tanto hay en la actualidad un convenio colectivo sectorial estatal®®,
que, asumiendo lo previsto en el Convenio Colectivo estatal publicado en el
BOE de 8/10/2001, establece reglas de distribucion de materias en los
diferentes ambitos territoriales negociadores de este subsector, con preferencia
del convenio colectivo estatal en las que relacionaba el ANC-97 y de
articulacion y concurrencia de los diferentes convenios colectivos; cuestiones
éstas que seran analizadas con detenimiento en, infra, apartado 4 de este
Capitulo, relativo al ambito temporal.

Reconociendo el ANC-97 que los modelos de negociacion colectiva
pueden ser multiples, permitiendo que el convenio colectivo nacional de rama
de la actividad concurra con otros convenios colectivos de ambitos territoriales
inferiores, todo ello, con respeto al principio de autonomia colectiva, en el
subsector de transporte sanitario se ha optado por esta segunda solucién. Y
vigente el convenio colectivo estatal, se han negociado convenios colectivos en
ambitos territoriales inferiores aumentando progresivamente el niumero de los
negociados.

Al igual que en el subsector de establecimientos hospitalarios, el ambito
territorial inferior preferente es el de Comunidad Auténoma; eso no quiere decir
que en todas las Comunidades Autonomas se haya negociado convenio
colectivo para este ambito territorial, aunque ha aumentado en los ultimos afos
el numero de convenios colectivo hasta el extremo de que hoy es éste el
subsector de la actividad sanitaria en el que hay un numero mayor de
convenios colectivos autonémicos.. En efecto, en la actualidad, salvo error, se

%8 _Convenio Colectivo de trabajo para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos
y accidentados en ambulancia (BOE 16/11/2007).
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pueden citar los Convenios Colectivos autonémicos siguientes: Andalucia,
Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Leon, Cataluia,
Extremadura, Galicia, Islas Baleares, Navarra, Madrid, Comunidad Valenciana,
. Si para éstas, es decir, para las que disponen de convenio colectivo, habra
que analizar con detenimiento el cumplimiento de las reglas legales y
convencionales de prohibicion de concurrencia, para aquéllas otras (las menos)
que no disponen de Convenio colectivo especifico, se aplicara el Convenio
Colectivo estatal.

Menor incidencia se aprecia respecto de la negociacion colectiva
provincial en este subsector de la actividad sanitaria. S6lo nos consta en la
actualidad un convenio colectivo de este ambito territorial en una provincia de
una Comunidad Autdbnoma que no dispone de convenio colectivo autonémico
especifico; nos referimos al CC del sector de transporte sanitario de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOB de 2/3/2007).

4. AMBITO TEMPORAL DE LOS CONVENIOS COLECTIVOS EN EL
SECTOR SANITARIO. CONCURRENCIA Y ARTICULACION DE LA
NEGOCIACION COLECTIVA

También denominado ambito de vigencia de los convenios colectivos,
esta materia incluye: duracién del convenio y periodos de vigencia (totales o
parciales), fecha de entrada en vigor (con referencia a la retroactividad total o
parcial del mismo), denuncia del convenio (condiciones, plazo), prérroga
automatica del convenio (contenido) y “ultraactividad” del convenio.

Unida a la misma, y en relacién directa también con los ambitos
funcional y territorial, habra que determinar aqui las reglas convencionales
sobre concurrencia de convenios colectivos de ambitos territoriales distintos
sobre todo en aquellos subsectores sanitarios que disponen en la actualidad de
convenios colectivos sectoriales de ambito estatal.

En aquellos otros en los que se ha optado por unidades de negociacion
territorialmente inferiores habra que indagar en las reglas de articulacion y
concurrencia previstos en los convenios colectivos de aquellas Comunidades
Autéonomas pluriprovinciales que disponen de convenio colectivo autonémico y
convenios colectivos provinciales.

Puesto que, segun advertiamos, la concurrencia, 0 mas exactamente, la
prohibicion de concurrencia legal entre convenios colectivos solo se aplica
cuando hay convenios colectivos vigentes de diferente ambito territorial pero de
coincidente ambito funcional, el analisis de esta materia esencial de la
estructura de la negociacién colectiva requiere también la distincion de los
subsectores sanitarios.

4.1. Subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacién y consulta
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4.1.1.Vigencia actual, inicial o prorrogada, de los convenios colectivos

analizados

En estos ultimos anos se han renovado practicamente todos los
Convenios Colectivos analizados en la edicidon anterior de este estudio.

Pero, como ocurria entonces, la mayoria de los convenios colectivos
analizados estan vigentes en la actualidad, parece, con prorroga automatica,
tras haber finalizado su periodo de vigencia inicial en el afio 2004 (CC de la
provincia de Cadiz); 2005 (CC de la Comunidad Autonoma de Asturias y CC de
las provincias de Ledn, Malaga, Valladolid, Vizcaya); en el 2006 (CC de la
Comunidad Auténoma de Catalufia y CC de las provincias A Coruna, Burgos,
Sevilla); 2007 (CC de las Comunidades Autonomas de Cantabria, Islas
Baleares, Madrid, y CC de las provincias de Cdérdoba, Jaén, Lugo, Ourense,
Valencia).

Muy pocos de los analizados estan vigentes en la actualidad con
vigencia inicial. Con vigencia hasta el 31 de diciembre de 2008 se encuentran
los Convenios Colectivos de la Region de Murcia y de la provincia de Las
Palmas). Con vigencia hasta el afio 2009 se encuentran los Convenios
Colectivos de la Comunidad Auténoma de Aragdon y de la provincia de
Granada). Con vigencia hasta el aino 2010 estan los Convenios Colectivos de
las provincias de Malaga (clinicas) y Pontevedra.

4.1.2. Reglas convencionales sobre el ambito temporal

Partiendo de las previsiones legales, contenidas en los articulos 85, 86 y
90.4 del Estatuto de los Trabajadores, se analizan a continuacion las siguientes
materias: duracion de los convenios colectivos, periodos de vigencia, fecha de
entrada en vigor y denuncia.

Por lo que respecta a la duracién, no hay homogeneidad en la practica
negocial en este subsector. En la actualidad se aprecian hasta ocho plazos de
duracion diferentes previstos en los convenios colectivos; el mayoritario es el
de tres afios®, al que siguen, los plazos de dos afios®®, un afio®!, un afio y
medio®?, dos afios y medio® , cuatro afos®, cinco afios®® y seis afios.®® Ha
de destacarse que todos los Convenios Colectivos de ambito territorial de

* _Plazo por el que optan los convenios colectivos siguientes: CC de las Comunidades
Auténomas de Aragon, Asturias, Catalufia, Cantabria, Islas Baleares, Madrid y Murcia y de las
Provincias de Zaragoza, Vizcaya, Granada, Almeria, Malaga (consultas), Sevilla y Valladolid
 _Plazo por el que optan los convenios colectivos siguientes: CC de las provincias de
Palencia, Castellon, Guipuzcoa, Alicante, Ourense y Valencia

81 _Plazo por el que han optado los Convenios Colectivos siguientes: CC de las Provincias de
Leodn, A Corufia y Cadiz

%2 _Plazo por el que han optado los Convenios Colectivos de las provincias de Cérdoba y Jaén
® _Plazo por el que ha optado el CC de la provincia de Burgos

® _Plazo por el que ha optado el CC de la provincia de Las Palmas y Lugo

% _Plazo por el que ha optado el CC de la provincia de Malaga (clinicas privadas)

% _Plazo por el que ha optado el CC de la provincia de Pontevedra
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Comunidad Autéonoma coinciden en el mismo plazo de duracion, el de tres
anos.

Homogeneidad que se aprecia, por el contrario, en dos importantes
aspectos. El primero, el de los posibles periodos de vigencia, optandose
claramente en este subsector por un periodo de vigencia unico, salvo el
supuesto excepcional del Convenio Colectivo de la Comunidad de Aragén, que
refiere, sin especificar, a “materias para las que se disponga efectos distintos”.
El segundo, el relativo la retroactividad, admitiéndose ésta de forma total en
numerosos de los convenios colectivos negociados®’, y en otros tantos la
retroactividad parcial de una materia especifica, la de los incrementos
salariales®® .

En cuanto a la denuncia, si bien la regla convencional en este subsector
es la existencia de previsiones en los convenios colectivos sobre la misma, son
numerosos los casos en los que se opta por una renuncia expresa a la misma
y, en consecuencia, por la prérroga automatica del convenio. Renuncia que se
articula bajo las expresiones de “se entiende denunciado automaticamente a
fecha de expiracion de Ila vigencia” o “se entiende denunciado
automaticamente” o “acuerdan por tener denunciado...” o0 “se considera
denunciado sin necesidad de efectuar ningun tramite”.

Clausula extrafna se establece, en la actualidad, en el Convenio
Colectivo de Eficacia Limitada para el Sector de Establecimientos Sanitarios
Privados de Hospitalizacion de Vizcaya (BOB 7/5/2004/, en el que se sigue
optando por una solucién contraria a la legal: la regla convencional, frente a la
legal, es la renuncia a la denuncia, es decir, a la comunicacién formal de las
partes de su deseo de que el convenio colectivo sea sustituido por otro;
renuncia admitida por el Estatuto de los Trabajadores y que en el convenio
colectivo se expresa afirmando que “al terminar la vigencia de este convenio,
se procedera a la negociacion de uno nuevo...”. No obstante, el convenio
colectivo prevé que aquella (la renuncia) sea revocable, permitiendo “acuerdo
expreso por ambas partes para que continue la vigencia del presente...”, pero
sin especificar plazo alguno para efectuar la revocacion, que, parece, ha de ser
anterior a la fecha de finalizacion de la vigencia del convenio.

Atendiendo a los convenios colectivos que contienen previsiones sobre
la denuncia (que no son la mayoria), se habra de determinar las reglas sobre
forma, condiciones y plazo de preaviso que imponen los convenios colectivos.
Desde esta perspectiva, algunos especifican que la comunicacién ha de ser
necesariamente escrita®® y aunque en algiin caso queda indeterminado el

7 _Retroactividad por la que han optado los CC de las Comunidades Auténomas de Asturias y
Cantabria; y de las provincias de Cadiz, Granada, Sevilla, Malaga (consultas), Malaga
((Jhospitalizacién), La Corufa, Vizcaya, Guipuzcoa, Las Palmas, Valladolid

® _Retroactividad parcial por la que han optado los CC de las Comunidades Auténomas de
Madrid, Islas Baleares, Aragén y Catalufa; y de las provincias de Almeria, Pontevedra,
Valencia, Alicante, Castelldn, Zaragoza, Ledn y Burgos, Jaén

% _Es el supuesto de los CC de las Comunidades Auténomas de Cataluia; y de las provincias
de Valencia y Valladolid
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destinatario de la mismas (se supone, sélo, las partes), en otros se extiende a
la autoridad laboral”°.

El plazo de preaviso exigido por los convenios colectivos es
heterogéneo. La mayoria de los que prevén plazo han optado por el de dos
meses (CC de las Comunidad Autonomas de Cantabria y Aragon y de las
provincias de A Corufia, Zaragoza, Cadiz, Sevilla, Malaga (consultas), Malaga
(hospitalizacion), Alicante). Siguen, en orden descendente, los que optan por
un mes (CC de las Comunidades Autonomas de Madrid, Islas Baleares, Murcia
y Cataluia y de las provincias de Coérdoba, Jaén , Valencia, Valladolid, Almeria
y Guipuzcoa) vy los que prevén tres meses (CC de las provincias de
Pontevedra y Ourense). Supuesto excepcional es del Convenio Colectivo de
Granada que establece un plazo de tres dias.

En los supuestos en los que, bien porque los convenios hayan
renunciado a la denuncia, bien para los que la prevén, porque se cumpla el
plazo de preaviso de la misma, la mayoria de los convenios colectivos
analizados nada expresan sobre la prorroga provisional o ultraactividad (es el
caso de los CC de las Comunidades Autonomas de Islas Baleares, Cantabria y
Catalufa; y CC de las provincias de Sevilla, Almeria, Malaga (consultas),
Pontevedra, Lugo, Valladolid, Castellén, Vizcaya, Guipuzcoa, Ledn y Palencia).
Convenios en los que, por tanto, las partes negociadoras han optado por la
solucion legal respecto de la prérroga provisional o ultractividad; a saber,
mantenimiento en vigor, soélo, del contenido normativo de los mismos hasta que
se negocien los que los sustituyan.

En los convenios colectivos que contienen previsiones convencionales
sobre su prorroga provisional, las clausulas siguen siendo muy heterogéneas.
Desde aquéllas que reproducen, de una u otra manera, directa o
indirectamente, la regla legal; hasta las que declaran también en vigor las
clausulas obligacionales; pasando por aquellas de interpretacion mas confusa.

En efecto, hay algun Convenio Colectivo (en concreto, el de la provincia
de Burgos) que especifica que no se mantienen las clausulas obligacionales.

Otros utilizan expresiones como “se entiende prorrogado” (CC de la
provincia de Alicante) o “se prorroga automaticamente” (CC de la Comunidad
Auténoma de Madrid y de las provincias de A Corufia y Valencia) o “se aplicara
en todo su contenido, texto articulado” (CC de la provincia de Cadiz) que
parece deben ser interpretadas en el sentido de la regla legal; es decir, que la
prérroga soélo se extiende al contenido normativo.

En otros casos, la duda es mas razonable. Asi cuando ahora se expresa
“vigente en su totalidad la firma del que lo sustituya” (CC de la Comunidad
Auténoma de Asturias) o “continuara en vigor en todas sus condiciones
anteriores” (CC de la provincia de Las Palmas) o “vigente en todo su articulado
en tanto no sea sustituido por otro” (CC de la Provincia de Malaga, Clinicas
Privadas) expresiones que, parece, han de interpretarse en el sentido de que

7 -Supuestos de los Convenios Colectivos de las Comunidades Autdbnomas de Catalufia e Islas
Baleares
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la prérroga alcanza no solo al contenido o clausulas normativas del CC sino
también al obligacional.

Por ultimo, el caso mas extremo es el de aquellos Convenios Colectivos
que no solo no limitan la prérroga provisional del contenido normativo sino que
ésta la extienden también a las clausulas obligacionales. Sigue siendo éste el
supuesto de los CC de la Comunidad Autbnoma de Aragén y de la provincia
de Zaragoza, en los que se expresa que “el presente convenio colectivo tendra
vigencia en todo su contenido, tanto normativo como obligacional, hasta la
firma de uno nuevo que sustituya al presente”.

4 .1.3. Prohibicién de concurrencia

Al no existir en este subsector convenio colectivo estatal, la articulacion
de los convenios colectivos y las reglas de concurrencia de los mismos han de
analizarse a partir de los Convenios Colectivos de ambito territorial superior
negociados en este subsector, esto es, de los de ambito de Comunidad
Auténoma respecto de los provinciales o locales negociados en su territorio,
atendiendo, ademas, segun su fecha de entrada en vigor, al Acuerdo
Interconfederal vigente en ese momento.

De acuerdo con la clasificacion territorial de la negociacion colectiva en
este sector, solo hay un supuesto, el de la Comunidad Autonoma de Aragodn,
en cuyo territorio coinciden dos convenios colectivos: el autonémico, posterior
en el tiempo al unico convenio colectivo de ambito provincial existente, el de la
provincia de Zaragoza, que finalizd su vigencia inicial el 31 de diciembre de
2002 y en la actualidad, por tanto, esta prorrogado.

Teniendo en cuenta que el convenio colectivo posterior es de ambito
territorial superior, habra que analizar la situacion creada en el ambito de la
provincia de Zaragoza a partir del 31 de diciembre de 2002. Advirtiendo que
éste, segun se informd mas arriba, exigia que la denuncia se efectuase con
una antelacion minima de dos meses a la fecha de su vencimiento, y no
constando si la misma se ha efectuado, la situacién puede ser la siguiente: si
no se ha denunciado, actualmente estaria prorrogado y, en consecuencia,
conforme al articulo 84 ET jugaria la prohibicion de concurrencia, lo que para
este caso significaria que en la provincia de Zaragoza se seguiria aplicando el
convenio colectivo provincial pese a que desde el 1 de enero de 2003 esté en
vigor el convenio colectivo autondmico de Aragon. Si, por el contrario, el
convenio provincial se hubiese denunciado, no constando la existencia de uno
nuevo de ambito provincial, aquél seguiria en vigor solo provisionalmente; por
tanto, conforme al articulo 84 ET, la regla de prohibicion de concurrencia no
jugaria en este caso y, en consecuencia, a partir de la fecha de entrada en
vigor del Convenio Colectivo Autonémico de Aragon, las relaciones de empleo
del subsector de establecimientos hospitalarios, consultas y laboratorios de
analisis clinicos de la provincia de Zaragoza se regiran por lo dispuesto en el
convenio colectivo de ambito autondmico.

Asimismo, se ha de informar de los criterios de articulacién establecidos
en los convenios colectivos analizados, es decir, de sus reglas convencionales
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limitativas para los convenios colectivos de ambito territorial inferior a aquél que
las contienen. En este sentido, la conclusién en la actualidad sigue siendo la
misma que en afnos anteriores; a saber, ninguno de los Convenios Colectivos
de ambito autonomico incluyen reglas de articulacion.

Y en el provinciales, siguen siendo sélo dos convenios colectivos (el de
las provincias de Malaga —clinicas y sanatorios privados- y Valencia) los que
contienen previsiones al respecto. En las restantes provincias rigen las reglas
de articulacién de la negociacién colectiva previstas en el Estatuto de los
Trabajadores, articulo 84. Lo que quiere decir, si aplicadas al supuesto
concreto, que es posible que, aun cuando estén en vigor convenios colectivos
provinciales, en el ambito territorial inferior (local) puedan negociarse convenios
especificos de este subsector con los limites impuestos en la norma legal
respecto de las materias concretas que se declaran no negociables.

Los dos convenios colectivos que establecen reglas de articulacion
restringen la opcidén legal respecto de la posibilidad de que los inferiores
invadan el ambito de los superiores porque, si bien es cierto que no declaran
innegociables materia alguna, o bien sb6lo se permite que los convenios
colectivos de ambito inferior las mejoren (supuesto del Convenio Colectivo de
Valencia’), o bien se distingue entre las que han sido objeto de negociacién en
el convenio superior y aquéllas otras respecto de las que éste nada dispone,
permitiendo solo en este caso que el convenio colectivo inferior las regule con
absoluta libertad. Asi en el Convenio Colectivo de Malaga (clinicas y sanatorios
privados), articulo 6°, se distingue a su vez, respecto de las materias
negociadas en el mismo, entre las que el convenio regula de forma cerrada y
completa, que no podran ser modificadas salvo para mejorarse (relacion de
suplementariedad), y aquellas otras que pueden ser desarrolladas vy
concretadas por remisién a los convenios de ambito inferior, respetando las
lineas maestras que se fijen en el superior (relacién de complementariedad)

4.2. Subsector de clinicas y consultas de estomatologia y odontologia

Los convenios especificos analizados no coinciden en su duraciéon. De
los provinciales en vigor, el de la provincia de Malaga, con vigencia inicial,
retroactiva, para solo 1 afo, expird el 31 de diciembre de 2001; el de la
provincia de Valencia, con vigencia inicial, también retroactiva, para tres anos,
expird el 31 de diciembre de 2007; y el de la provincia de Valladolid, negociado
para tres afos, se encuentra en la actualidad en su periodo de vigencia inicial
que finaliza el 31 de diciembre de 2009.

De los Convenios Colectivos que han finalizado el plazo de vigencia
inicial no consta si han sido o no denunciados y, en consecuencia, si en la
actualidad se encuentran prorrogados, provisional o automaticamente. No
obstante, debe informarse que en ninguno se renuncid a la denuncia,
sometiéndola en el supuesto del CC de la provincia de Valencia al requisito

" _Se advierte en el convenio (art.6°) que “para todos los convenios colectivos de ambito
inferior..., seran obligatorias y minimas las condiciones que en éste se establecen, no pudiendo
modificarse ninguno de sus articulos, salvo para mejorar su contenido”
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formal de comunicacion escrita a la otra parte. La denuncia queda
condicionada a un plazo de preaviso (dos meses en el caso de los convenios
colectivos de las provincias de Malaga y Valladolid; un mes, en el caso del
convenio colectivo de la provincia de Valencia).

Nada especifican, por el contrario, sobre la ultraactividad o proérroga
provisional de estos convenios colectivos una vez denunciados. Por tanto, en
ambos casos hay que aplicar la regla legal sobre prorroga provisional, esto es,
mantenimiento en vigor solo del contenido normativo de los mismos hasta tanto
no se logre otro convenio colectivo.

De igual modo, en este subsector no se producen en la actualidad
problemas de articulacion de la negociacién colectiva, puesto que, como se
informé en su momento, no hay convenios colectivos de ambitos territoriales
diferentes que coincidan en el tiempo; tampoco los convenios colectivos
especificos analizados, ambos de ambito provincial, establecen reglas de
articulacion de la negociacion colectiva entre los mismos y convenios colectivos
de ambito territorial inferior.

4.3. Subsector de centros de atencion a personas con discapacidad

Todos los convenios colectivos analizados han cumplido su plazo de
vigencia inicial: el Xll Convenio Colectivo estatal, con duracion inicial de 2 afos,
finalizé su vigencia el 31 de diciembre de 2006; el CC de la Comunidad
Auténoma de Cataluia, con duracion inicial de tres afos, finalizé también su
vigencia el 31 de diciembre de 2006; el CC de la Comunidad Auténoma de
Valencia, con duracion inicial de tres afios, finalizd su vigencia el 31 de
diciembre de 2007; el CC provincial de Barcelona, con duracion inicial de dos
anos, finalizé su vigencia el 31 de diciembre de 1996.

En todos los convenios colectivos, salvo en el estatal, que optd por
efectos retroactivos de todas las materias reguladas en el mismo, se fijé como
fecha de entrada en vigor, con caracter general, el dia en que fueron
registrados por la autoridad laboral competente. Excepcionalmente, todos ellos
establecen efectos retroactivos en los aspectos o condiciones econdmicas,
especificando los conceptos incluidos y excluidos de esa aplicacion retroactiva,
tal es el caso de los CC de la Comunidad Autonoma de Cataluia (art.3°) y de la
Provincia de Barcelona (art.3°), que incluyen como conceptos econdémicos con
efectos retroactivos las tablas de salario, dietas e indemnizaciones y excluyen
de los mismos al plus de nocturnidad y los complementos de incapacidad
temporal, cuyo plazo inicial de vigencia se rige por el general del convenio
colectivos.

Las clausulas convencionales sobre la denuncia son también en este
subsector heterogéneas en lo que refiere al plazo. Asi, el CC estatal optd por
un plazo de 2 meses; los CC de las Comunidades Auténomas de Catalufia y
Valencia, coinciden en el plazo de denuncia (1 mes de antelacion) y en la
duracion de la prorroga automatica (afo a afio); el de la CC de la Provincia de
Barcelona no establecio plazo especifico de la denuncia y optd por la prérroga
automatica general, la de ano a afio.
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Coinciden, en cambio, todos los convenios colectivos analizados en la
ausencia de clausulas convencionales sobre forma y condiciones o requisitos
de la denuncia.

Coincidencia que se extiende, también, a la regulacion convencional de
la ultraactividad o prérroga provisional de los convenios colectivos en caso de
denuncia de los mismos. En efecto, para todos hay que aplicar la regla legal de
prérroga exclusiva de las clausulas normativas de estos convenios colectivos,
bien porque esa es la opcidon expresa que se contiene en los mismos
(supuestos de los CC de Cataluna y Barcelona), bien porque esa es la regla
aplicar ante la ausencia de clausula convencional al respecto (supuestos de los
CC Estatal y de la Comunidad Auténoma de Valencia)

Tal vez la cuestidon mas interesante, en lo que concierne a la estructura
de la negociacion colectiva actual en este subsector de la actividad sanitaria,
es, segun se adelanté al analizar los ambitos funcional y territorial, la relativa a
la articulacion de los convenios colectivos y la aplicacion de las reglas de
prohibicién de concurrencia.

Desde esta perspectiva, desconociendo si los mas actuales (CC Estatal
y de la Comunidad Auténoma de Catalufia) han sido denunciados y, en
consecuencia, en la actualidad se encuentran prorrogados provisionalmente; e
informando que los mas antiguos (CC de la Comunidad Autbnoma de Valencia
y de la provincia de Barcelona) aparecen en el registro como prorrogados,
debemos distinguir a los efectos aqui pretendidos entre los convenios
colectivos del mismo ambito funcional pero de distinto ambito territorial y entre
aquéllos que ofrecen, al menos aparentemente, diferentes ambitos funcionales.
Distincion necesaria porque, conforme a lo previsto en el Estatuto de los
Trabajadores, articulo 84, la prohibicion de concurrencia solo se aplica en el
supuesto de coincidencia funcional.

Desde esta perspectiva, y como se indicdé al tratar la delimitacion
funcional en la negociacion colectiva de este subsector, la pretendida
diferenciacién del ambito funcional del convenio colectivo de la provincia de
Barcelona frente al del convenio colectivo de la Comunidad Auténoma de
Catalufha es, cuando menos, y a nuestro juicio, dudosa. Si es asi, las
previsiones convencionales de aquel seguirian aplicandose en los centros y
residencias de la provincia de Barcelona mientras no haya sido denunciado; si,
por el contrario, éste hubiese sido denunciado, su prérroga seria solo
provisional y, en consecuencia, con posibilidad de verse afectado por el
convenio colectivo de ambito territorial superior negociado en ese momento.

Si, en definitiva, estimamos coincidentes todos los convenios colectivos
en el ambito funcional especifico de atencion, diagndstico, asistencia y
rehabilitacion de discapacitados en los centros y residencias de dia, habra que
analizar las reglas de articulacién de la negociacién colectiva en este subsector
establecidas por el convenio colectivo de ambito territorial superior, a saber, el
XII Convenio Colectivo Estatal.
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Dicho Convenio Colectivo, actualmente prorrogado, a diferencia de sus
precedentes establece por vez primera en este subsector sanitario reglas de
articulacion de la negociacién colectiva. Opta dicho convenio colectivo (art.1°)
por establecer una estructura tripartita, distinguiendo entre Convenio Colectivo
General, Convenios Colectivos de Empresa y los que denomina, pero no
define, “acuerdos sobre materias concretas”; fija una relacién de subordinacién
o dependencia de los segundos respecto del primero, lo que quiere decir que
éstos no pueden modificar las materias no disponibles del Convenio General; vy,
por ultimo, establece una lista de materias no negociables en los ambitos
inferiores (periodo  de prueba, grupos profesionales, modalidades de
contratacién, régimen disciplinario, normas minimas en materia de salud laboral
y lo previsto sobre movilidad geografica).

¢;Donde encajan en esta estructura los convenios colectivos
supraempresariales de ambito inferior al estatal, esto es, los autondmicos?.
Advirtiendo que los actuales Convenios Colectivos de la Comunidad Valencia y
de Cataluia se negociaron durante la vigencia de XI Convenio Colectivo estatal
(de 1 de enero a 31 de diciembre de 2004) y que éste no establecio reglas de
articulacion, son varias las cuestiones que se plantean tras el actual XIi
Convenio Colectivo estatal:

Primera, relativa a coordinacion entre este convenio colectivo y los
autonémicos vigentes con anterioridad. EI Convenio Colectivo resuelve el
problema (art.8°), admitiendo la validez de los convenios de ambito inferior ya
existentes.

Segunda, la posibilidad de que en el futuro se negocien convenios
colectivos autonémicos, ya sea durante la vigencia inicial del Convenio
Colectivo estatal —supuesto éste que no ha acaecido en la realidad- como
durante su prorroga automatica —lo que si puede suceder en la actualidad. El
Convenio Colectivo estatal (art.1°.5), admite la negociacion de convenios
colectivos supraempresariales con los limites impuestos por el articulo 84 del
Estatuto de los Trabajadores, esto es, excluyendo de la negociacion en esos
ambitos inferiores al estatal las materias que establece el precepto estatutario y
reproduce el Xl Convenio Colectivo Estatal.

Reproduce el Xl Convenio Colectivo, aunque con ligero retoque, una
regla que ya se contenia en Convenios Colectivos Estatales. En efecto, el | X
Convenio Colectivo estatal disponia (art.7°) que “las partes firmantes
reconocen...el derecho de efectuar pactos de acomodacion que habran de ser
negociados por las organizaciones mas representativas del sector”. Prevision
convencional ésta, a nuestro juicio, confusa y de dificil adecuaciéon a las
normas estatales laborales puesto que nada precisaba sobre el contenido de
esos “pactos de acomodacién”, de eficacia dudosa si los mismos refieren a los
convenios colectivos de ambitos territoriales inferiores al estatal y anteriores al
mismo. Otra cosa, ciertamente, lo era con respecto a un hipotético pacto de
acomodacion firmado por las organizaciones mas representativas del sector
que establezca con precision las reglas de articulacidon de la negociacion
colectiva futura de ambito territorial inferior al estatal en este subsector de la
actividad sanitaria.
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En la actualidad el XII Convenio Colectivo (art-8°) declara que “las partes
firmantes reconocen...el derecho de efectuar acuerdos sobre materias
concretas que habran de ser negociadas por las organizaciones mas
representativas del sector”, en clara alusion a la estructura de la negociacién
colectiva del subsector sanitario establecida en su articulo 1°.

4.4.. Subsector de transporte sanitario
4.4.1. Clausulas convencionales relativas al ambito temporal

En la actualidad, el Convenio Colectivo Estatal (publicado en el BOE de
16/11/2007) esta vigente hasta el 31 de diciembre de 2008. Expresa este
convenio colectivo la denuncia automatica y la ultraactividad o proérroga
provisional completa, esto es, la prorroga de sus contenidos normativo y
obligacional.

Respecto del resto de los Convenios Colectivos de ambito territorial
inferior al estatal, hay que distinguir: de los autonémicos, hay uno, el de la
Comunidad Autonoma de Catalufia, que esta prorrogado; otros, la mayoria, que
negociados durante la vigencia del Convenio Colectivo estatal anterior, se
mantienen en la actualidad con vigencia inicial (los mas’®) o con vigencia
prorrogada (los menos™); algunos otros que se han negociado durante la
vigencia inicial del actual Convenio Colectivo estatal y, por tanto, también esta
vigentes (Aragon e Islas Baleares, ambos con vigencia inicial hasta el 31 de
diciembre de 2010 y Comunidad Valenciana, con vigencia inicial hasta el 31 de
didicmebre de 2011). El unico convenio colectivo de ambito provincial que,
salvo error, consta, el de Vizcaya, se negocié durante la prérroga del convenio
colectivo anterior y en la actualidad ha finalizado su vigencia inicial (establecida
hasta el 31 de diciembre de 2007).

Respecto de las reglas convencionales previstas en los diferentes
convenios colectivos de este subsector sanitario, analizamos a continuacion las
relativas a la duracién, periodos de vigencia, fecha de entrada en vigor y
denuncia.

Como viene siendo habitual en todos los subsectores de la actividad
sanitaria, también en el del transporte sanitario se aprecia una variedad de
clausulas convencionales. Asi, por lo que refiere a la duracién de los convenios
colectivos, de los analizados, se ha optado mayoritariamente por el plazo de
cuatro anos (Convenio Colectivo estatal, Andalucia, Aragén, Asturias, Catalufa
Galicia e Islas Baleares); a los que siguen aquellos que lo fijan en tres afos

"2 _Son los supuestos siguientes: Convenios Colectivos de Andalucia (vigente hasta el 31 de
diciembre de 2009), Asturias (vigente hasta 31 de diciembre de 2008), Cantabria (vigente hasta
31 de diciembre de 2008), Castilla-La Mancha (vigente hasta el 31 de diciembre de 2008),
Galicia (vigente hasta 31 de diciembre de 2008) , Navarra (vigente hasta el 31 de diciembre de
2008)

™ _Es el caso de: Convenio Colectivo de Extremadura (finalizd su vigencia inicial el 31 de
diciembre de 2007), Castilla-Leodn (finalizd su vigencia el 31 de diciembre de 2006), Madrid
(finalizé su vigencia inicial el 31 de diciembre de 2007)
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(Convenios Colectivos de Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Leon,
Madrid, Navarra); siendo excepcionales plazos diferentes (un afio, el Convenio
Colectivo de Extremadura; dos afos, el Convenio Colectivo de Vizcaya; cinco
anos, el de la Comunidad Valenciana)

Por lo que refiere a la denuncia, y de conformidad con lo previsto en el
articulo 86.2, las partes legitimadas en este subsector de la actividad sanitaria
han optado mayoritariamente por la renuncia a la denuncia de los convenios
colectivos™. Solo se prevé la misma en uno de los Convenios Colectivos, el de
la Comunidad Autébnoma de Madrid, que fija un plazo de preaviso de dos
meses pero no especifica reglas o requisitos de la misma.

Asimismo, hay también en los convenios colectivos analizados una
opcion mayoritaria a favor de la ultractividad o prérroga provisional amplia,
reproduciendo la clausula convencional del CC Estatal, que ha optado por la
ultraactividad de todo el contenido del convenio colectivo, esto es, tanto su
parte normativa como obligacional. Son excepcionales en este aspecto dos
convenios colectivos: uno el de la Comunidad Foral de Navarra (que expresa
que “queda prorrogado en sus propios términos...”) otro, el de la Comunidad de
Galicia, que expresa respecto de la ultraactividad “la totalidad del texto del
convenio....”. A nuestro juicio, y pese a utilizar estas formulas los Convenios
Colectivos citados, ha de interpretarse que ambos optan por la ultraactividad
absoluta, incluyendo tanto el contenido normativo como el obligacional,

4.4.2. Prohibicién de concurrencia y articulacion de la negociacion colectiva en

este subsector de la actividad sanitaria

Existentes en la actualidad numerosos convenios colectivos de ambito
territorial inferior al estatal (sobre todo, como henos visto, de ambito
autondémico), negociados unos durante la vigencia del convenio colectivo
estatal anterior y otros durante la vigencia del convenio colectivo estatal
vigente, se plantean en la actualidad dos cuestiones: primera, validez de estos
convenios colectivos; segunda, articulacion efectiva de la negociacién colectiva
en este subsector de la actividad sanitaria.

El articulo 84 del Estatuto de los Trabajadores admite la negociacion de
convenios colectivos de ambitos territoriales inferiores al CC estatal, estando
éste vigente, especificando las materias “negociables” y las “no negociables” en
esos ambitos inferiores. Regla legal que ha de conjugarse en este caso
concreto con las reglas convencionales al respecto, tanto las previstas en los
acuerdos interprofesionales como las establecidas en el convenio colectivo de
ambito territorial superior, al que corresponde definir con precisién la estructura
y articulacion de la negociacion colectiva en el sector que se trate.

o -Aunque la regla es la renuncia a la denuncia, esto es, entender automaticamente

denunciado el convenio colectivo a la finalizacién de su periodo de vigencia, conviene citar, por
extraordinario, el CC de la provincia de Vizcaya que dispone (art.3°) que el mismo “se
considerara denunciado automaticamente tres meses antes de su finalizacion...”
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Asi, por lo que respecta al subsector de transporte sanitario, en primer
lugar, el convenio colectivo estatal anterior admitia de forma amplia la
concurrencia de este con otros convenios colectivos inferiores; concurrencia
articulada, no en base al principio de distribucion de materias segun el ambito
territorial de los convenios (solucién ésta por la que habia optado el ANC-97),
sino en base al principio de norma minima (convenio colectivo estatal) y norma
mas favorable (convenios colectivos de ambito inferior). En efecto, conforme al
convenio colectivo estatal anterior “los contenidos pactados en este convenio
tendran el caracter de minimos, pudiendo ser mejorados en los convenios
colectivos inferiores”.

No obstante, debe advertirse que, tras un analisis global de los
contenidos normativos de los convenios colectivos de este subsector, alguna
de las materias que, conforme al Estatuto de los Trabajadores, articulo 84, son
‘no negociables” por los convenios colectivos inferiores, han sido,
precisamente, objeto exclusivo de regulacién en este subsector por estos
convenios colectivos y, por tanto, ningun sentido tiene plantearse si respecto de
las mismas se mejora 0 no lo dispuesto en el convenio colectivo estatal. Asi,
salvo error, el convenio colectivo estatal anterior no regulaba vy, en
consecuencia, delegaba tacitamente en la negociacion colectiva inferior, las
materias siguientes: periodo de prueba, modalidades de contratacion y
disposiciones minimas en materia de seguridad e higiene en el trabajo y
movilidad geografica; y, al contrario, si regula la clasificacion profesional y el
régimen disciplinario.

Ahora bien, en estas materias, clasificacion profesional y régimen
disciplinario, la regulacion también es compartida en este subsector. Dicho de
otra forma, al menos tres convenios colectivos (CC de las Comunidades
Auténomas de Baleares, Catalufa, Madrid) han regulado esas materias que,
conforme al Estatuto de los Trabajadores, serian no negociables en estos
niveles y que, de acuerdo con el CC estatal, habria que analizar desde el
principio de norma minima y norma mas favorable.

Desde esta perspectiva, y también para otras materias al margen de las
dos anteriores coincidentes entre el convenio estatal y los de ambito inferior,
unas veces éstos han optado por una mera reproduccién integra del contenido
del estatal; otras veces, es cierto, lo mejoran; pero otras, modifican in peius lo
dispuesto en aquél.

En este caso, es decir, en el de regulacion in peius, habria que concluir
que las clausulas convencionales previstas en los convenios colectivos de
ambito territorial inferior serian ilegales, puesto que el “respeto pleno a la
autonomia colectiva” del que hablaba el AINC-97 debe conjugarse con las
reglas legales y convencionales sobre articulacion de la negociacién colectiva y
concurrencia de convenios colectivos. No obstante, debe advertirse codmo en
este subsector todos los convenios colectivos prevén clausulas sobre
“vinculacién a la totalidad”, salvo que el contenido del articulo o articulos
declarados ilegales no tengan un contenido econdémico, en cuyo caso, se
advierte, se revisaran solo los articulos rechazados.
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Vigentes, como se vid, numerosos convenios colectivos autondmicos en
la fecha de entrada en vigor del Convenio Colectivo estatal actual (vigente
desde 1 de enero de 2005 a 31 de diciembre de 2008), éste los mantiene en su
contenido integro, salvo acuerdo en contrario adoptado por las mismas partes
que intervinieron en su negociacién, hasta que concluyan su vigencia
(Disp.Transitoria primera del CC Estatal). Es éste el que el CC Estatal califica
como “principio de seguridad”.

Respecto de la cuestidn relativa a la posibilidad de negociar convenios
colectivos vigente el CC Estatal, ha de advertirse que éste, a diferencia del
anterior, establece o fija reglas sobre estructura de la negociacién colectiva en
este subsector sanitario, adoptando al respecto dos niveles de negociacion: el
estatal, considerando que el Convenio Colectivo general tiene caracter de
minimos, pudiendo ser mejorados en los convenios de ambito inferior, salvo
aquellas materias reservadas a este ambito; y el autonémico, en el que los
Convenios Colectivos tiene por objeto desarrollar todas la materias propias del
ambito de negociacion de Comunidad Auténoma.

Se advertia que el CC Estatal tiene caracter de minimo respecto de los
Convenios Colectivos de ambito inferior pero que ha de completarse con el
principio de distribucion de materias en los diferentes niveles de negociacion
por el que ahora ha optado el CC Estatal. En efecto, su articulo 11 reserva al
CC Estatal determinadas materias (que se declaran innegociables en los
ambitos inferiores) y, del mismo modo, especifica las que son materias
especificas de la negociacién de ambito autonémico o, en su caso, provincial.

Adviértase, asimismo, que la preferencia en el Convenio Colectivo
Estatal por la negociaciéon colectiva autonémica implica que soélo podran
pactarse Convenios Colectivos Provinciales en aquellos casos en los que no
haya Convenio Colectivo autonémico (tal es el caso en la actualidad del CC de
la Provincia de Vizcaya, ausente convenio colectivo autonémico) o que,
existiendo, éstos remitan expresamente a la negociacion provincial para regular
determinadas materias no reservadas por convenios de ambito superior. No es
esta segunda la solucion optima, de ahi que en la actualidad no conste
convenio colectivo autonémico que remita materia alguna a convenio colectivo
provincial; por el contrario, nos consta algun convenio colectivo autonémico
correspondiente a Comunidades Auténomas pluriprovinciales (Islas Baleares y
CataluAa) han introducido una clausula obligacional para los sujetos
legitimados conforme a la que “ambas partes manifiestan expresamente su
intencion de no pactar acuerdos en ambitos inferiores al de este Convenio”, es
decir, en el ambito provincial.

5. AMBITO PERSONAL DE LOS CONVENIOS COLECTIVOS
La descripcion del ambito personal de los convenios colectivos, junto a
los ambitos territorial y funcional, tiene como finalidad la determinacién de la

unidad de negociacion para la que se ha pactado el mismo.

En este aspecto concreto no es necesario distinguir entre los
subsectores que integran todo el sector sanitario porque el ambito de aplicacién
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que aqui se analiza es el que refiere al conjunto de trabajadores que prestan
servicios en las empresas que lo integran. Y, desde esta perspectiva, como no
se aprecia diferencia alguna significativa en funcion del subsector sanitario
especifico, el analisis del ambito personal lo es, en general, respecto de toda la
negociacion colectiva sanitaria, sin perjuicio de alguna mencién concreta a los
subsectores que lo integran cuando se considere necesaria.

Teniendo en cuenta que, segun se expuso en la Introduccion, quedan al
margen de la unidad de contratacién el personal funcionario y estatutario de los
servicios publicos de salud, el personal de los centros gestionados
indirectamente por éstos, el personal laboral de los servicios publicos de salud
y el personal de los centros privados concertados, el ambito personal de la
negociacion colectiva laboral sanitaria privada no es otro que el formado por el
conjunto de trabajadores/trabajadoras por cuenta ajena y dependientes que
prestan servicios en los centros sanitarios a los que se aplican los convenios
colectivos del sector.

La descripcion del ambito personal de la negociacion colectiva laboral
sanitaria, segun se infiere de la practica en los convenios colectivos, obliga a
distinguir los siguientes aspectos:

5.1. Definicién general de los sujetos incluidos.

Analizadas las clausulas convencionales sobre la delimitacién del ambito
personal, la primera conclusion al respecto es que las férmulas utilizadas son
muy heterogéneas, unas mas completas que otras; unas mas precisas que
otras; e incluso, convenios que no definen el ambito personal, es decir, que
nada expresan sobre los sujetos que prestan servicios en las empresas del
sector sanitario””.

Con respecto a la practica mayoritaria en el sector sanitario, esto es, la
inclusién de clausulas convencionales sobre delimitacion del ambito personal
de aplicacion, solo en el subsector de establecimientos hospitalarios,
consultas, asistencia y laboratorios de analisis clinicos se ha constatado la
utilizacion de expresiones o términos atécnicos, como la de “personal”, para
referirse a los sujetos que prestan servicios o dependen de estas empresas.
Con la deficiencia afadida de que en la mayoria de los convenios colectivos
que utilizan esta expresidon no se especifica la naturaleza juridica de su relacién
de servicios’®, salvo los supuestos de los CC de la provincia de Alicante y
Valladolid, que, pese a utilizar el término personal, expresan que la relacion
juridica es la laboral.

Por el contrario, de forma mas precisa, la practica convencional
mayoritaria en todo el sector sanitario es la delimitaciéon de su ambito personal

’® _Es éste el caso en el subsector de establecimientos hospitalarios, consultas y laboratorios
de analisis clinicos, de los CC de las provincias de Sevilla, La Corufia y Lugo

-Se ha constatado esta practica en los convenios colectivos del subsector de
establecimientos hospitalarios siguientes: CC de las Comunidades Auténomas de Asturias e
Islas Baleares; y de las provincias de Jaén, Lugo, Pontevedra, Sevilla, Valencia, Guipuzcoa,
Ledn y Granada
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de aplicacion. Desde esta perspectiva, las clausulas convencionales son muy
heterogéneas y, en algun supuesto, confusas y no ajustadas a la delimitacion
legal. Ninguna duda interpretativa plantean clausulas de delimitacion genérica
con referencia al articulo 1° del Estatuto de los Trabajadores (como es la que
el CC de establecimientos hospitalarios de la Comunidad Auténoma de
Madrid77) o0 aquéllas otras, mas numerosas, que optan por la utilizacién de
términos o expresiones técnicas propias de la norma legal laboral estatal, que
permiten identificar el ambito de aplicacién de los convenios colectivos con el
de la norma laboral estatal. Entre ellas, podemos citar las siguientes:
“trabajadores por cuenta ajena” (CC de establecimientos hospitalarios
de la provincia de Ourense; CC de clinicas y consultas de odontologia
y estomatologia de la provincia de Valladolid);

- “trabajadores por cuenta ajena y bajo la dependencia...” (CC de
clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la provincia de
Valencia).

- “relacion laboral de los trabajadores” (CC de establecimientos
hospitalarios de la provincia de Cadiz);

- “todos los trabajadores que presten sus servicios” (CC de
establecimientos hospitalarios de las Comunidades Auténomas de
Aragén, Cataluina y Cantabria y de las provincias de Malaga —
hospitalizacion y consultas-, Las Palmas y Zaragoza; CC de clinicas de
estomatologia y odontologia de la provincia de Malaga; CC de centros
de atencion a personas con discapacidad, estatal y provincia de
Valencia; todos los Convenios Colectivos del sector de transporte
sanitario).

5.2. Especificacion de los trabajadores incluidos

Debe advertirse que, aunque no es una practica comun en la
negociacion colectiva sanitaria, hay convenios colectivos que, tal vez para
evitar dudas interpretativas, acompafnan la definicién general de su ambito de
aplicacion con la descripcion detallada de los trabajadores incluidos. Esta
delimitacion mas precisa del ambito de aplicacién personal se realiza en
funcién de muy diferentes parametros, a saber, la modalidad de contratacion,
la capacitacion profesional de los mismos, el caracter comun o especial de la
relacion laboral, etc...

Desde esta perspectiva, se aprecia, de nuevo, la utilizacién de férmulas
muy heterogéneas en los convenios colectivos, que, a nuestro juicio, exigirian
una mayor precision técnica. En efecto, son muy frecuentes expresiones como
las que se relacionan a continuacidn, ejemplos de la practica negociadora en
este sector:

" _Dispone este convenio colectivo (art.4°) que “sera de aplicacion a todo el personal que
preste servicios en las empresas afectadas por el mismo y reguladas por la legislacion laboral
vigente de conformidad con el articulo 1° del Estatuto de los Trabajadores”.
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- “todos los trabajadores, fijos, eventuales, interinos, a tiempo parcial,
con o sin titulo (CC de los establecimientos hospitalarios de la provincia
de Valencia y CC de los centros de atencion a personas con
discapacidad de la provincia de Barcelona);

- trabajadores fijos, interinos o eventuales, con o sin titulo (CC de
establecimientos hospitalarios de la provincia de Almeria);

- todos los trabajadores, tanto de caracter fijo, interino o temporal (CC de
establecimientos hospitalarios de la Comunidad Auténoma de Murcia);

- la totalidad del personal, fijo o eventual (CC de establecimientos
hospitalarios de las provincias de Burgos y Palencia);

- “trabajadores fijos, eventuales, interinos o cualquier contrato de trabajo
de caracter laboral” (CC de clinicas de estomatologia y odontologia de
la provincia de Valencia);

- “trabajadores/ras, tanto fijos como interinos o eventuales o temporales
por cualquier causa” (CC de residencias y centros de dia para la
atencion a personas con discapacidad psiquica severa y profunda de
Cataluia)

Expresiones que, aparentemente, pretenden despejar las dudas
respecto de determinados contratos que se apartan de la regla general,
ordinaria o comun, entendiendo por tal la que refiere a los trabajadores fijos con
jornada completa.

La precision técnica exigida podria conseguirse a través de las férmulas
propuestas siguientes:

- Primera, y puesto que los eventuales e interinos no son sino
modalidades de la contratacion temporal, la delimitacion mas precisa a nuestro
juicio seria aquélla que distinguiese sin mas entre trabajadores con contrato
laboral indefinido (fijos) y los trabajadores con contrato laboral temporal. De
esta forma, bajo la segunda expresion quedarian comprendidas todas las
modalidades de contratacién temporal.

- Segunda, y puesto que el contrato a tiempo parcial no es sino un tipo
de contrato de trabajo con jornada reducida, la distincidon técnica seria entre
contrato de trabajo a jornada completa y contrato de trabajo a tiempo parcial.

- Tercera, la expresion “con o sin titulo” parece referirse a la clasificacion
del personal en el sector sanitario en funcién del titulo exigido (vid., infra,
Capitulo sobre Clasificacion Profesional). Mas acertado a nuestro juicio hubiese
sido distinguir en relacion a la funcion desempefada, entre personal sanitario y
de gestion y servicios y, en cada uno de ellos, en funcién del nivel de titulacién
exigido.
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5.3. Delimitacién de los sujetos excluidos

Como se dijo en la Introduccién, es frecuente en la negociacién colectiva
del sector privado sanitario, sobre todo en tres subsectores (el de
establecimientos hospitalarios, consultas, asistencia y laboratorios de analisis
clinicos; clinicas de estomatologia y odontologia; y centros de atencidén a
personas con discapacidad 78), declarar expresamente excluido al personal al
servicio de la Administracion Publica sanitaria o de las instituciones publicas
sanitarias. Esta exclusion, como también se informd, se recoge en numerosos
convenios colectivos (como continuacion de las antiguas ordenanzas de trabajo
del sector) y, segun se argumentd en su momento, no es precisa técnicamente
porque no todo el personal al servicio de las instituciones sanitarias publicas
queda al margen del ambito de aplicacion de las normas laborales estatales
(supuesto del personal sanitario en formacién que, como se dijo, es sujeto de
una relacion laboral especial con independencia de la naturaleza juridica del
empresario “sanitario”, Servicio Publico de Salud o empresas privadas).

Por eso, si las partes negociadoras en el sector sanitario quieren
mantener la referencia expresa a la exclusion deberian mejorarla técnicamente:

En primer lugar, identificando con precisién el empresario publico
sanitario, que hoy no es otro que los Servicios Publicos de Salud, tanto los
dependientes de la Administracion Central como los de las correspondientes
Comunidades Autonomas.

. En segundo lugar, con referencia expresa a las diferentes modalidades
de gestidn de los centros dependientes de los Servicios Publicos de Salud para
que no queda duda respecto de las fundaciones publicas sanitarias, empresas
publicas sanitarias y fundaciones en mano publica.

. En tercer lugar, indicando que la exclusién no deriva de la relacion de
servicio del personal con la Administracion Publica, sino solo o exclusivamente
de la naturaleza publica del sujeto a quienes se prestan servicios.

Puesto que los convenios colectivos aqui analizados son,
exclusivamente, los del sector sanitario privado no concertado con los Servicios
Publicos de Salud, la delimitacion negativa de su ambito personal de
aplicacion, esto es, la descripcion de los sujetos excluidos del mismo ha de
analizarse en relacion a la que deriva, directa o indirectamente, de la norma
laboral estatal.

’® _Puesto que en la Introduccion se dio noticia, sustancialmente, de la practica negociadora en
el subsector de establecimientos hospitalarios, consultas, asistencia y laboratorios de analisis
clinicos, debe advertirse aqui que en el subsector de establecimientos y centros de atencién y
asistencia a personas con discapacidad, la exclusiéon se recoge expresamente en el Xl CC
nacional y en el de la Comunidad Valenciana. Conforme al estatal (art.4°), quedan excluidos
de su ambito de aplicacioén, entre otros, “el personal funcionario o laboral al servicio de la
Administracién del Estado, de las Administraciones Autonémicas y Municipales”
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Desde esta perspectiva, si relacionamos exclusiones convencionales vy
exclusiones legales, esto es las que derivan directa o indirectamente de la
regulacion laboral estatal, no hay en la practica negociadora en el sector
sanitario una correspondencia exacta entre ambas, tal y como se deduce de las
clausulas convencionales mas frecuentes, entre ellas:

a) Exclusién expresa sélo de los sujetos que tengan reconocida la
condicion de funcionarios (CC de establecimientos hospitalarios de la provincia
de Castellon). Como advertimos en su momento, esta referencia sola es
imprecisa porque también el personal estatutario y el personal laboral de los
servicios publicos de salud quedan al margen del ambito de aplicacion de los
convenios colectivos del sector sanitario privado.

b) Exclusion del personal del articulo 1°.3.c) del Estatuto de los
Trabajadores (CC de centros hospitalarios de las provincias de Alicante y
Vizcaya). Como se sabe el precepto refiere, frente al personal de alta
direccién, sujeto de una relacién laboral especial, a los administradores o
miembros de los 6rganos de administracion de las empresas que revistan la
forma juridica de Sociedad con relacién juridica mercantil. La exclusion asi
formulada es, a nuestro juicio, mucho mas precisa que la de “altos cargos”,
utilizada en todos los convenios colectivos del subsector de transporte
sanitario, cuando, ademas, esa expresion se vincula erroneamente al personal
previsto en el articulo 2° ET, esto es, al personal de alta direccion.

c) Exclusién del personal que pertenezca a Ordenes y Congregaciones
Religiosas, siempre que no exista relacion laboral. Es ésta una exclusion
utilizada en el subsector de establecimientos hospitalarios (CC de la
Comunidad Auténoma de Cantabria y de la provincia de Castellén) y de centros
de atencién a personas con discapacidad (CC estatal, de la Comunidad
Valenciana y de la provincia de Barcelona), ya utilizada por las antiguas
Ordenanzas de Trabajo respectivas, la de 1976 para establecimientos
hospitalarios y la de 1977 para los centros de asistencia y atencion a
deficientes mentales y minusvalidos fisicos, que excluian de su ambito de
aplicaciéon a los miembros de las Ordenes o comunidades religiosas que
prestan servicios en los centros sanitarios de forma benevolente y, en la
actualidad, frente a etapas precedentes, son supuestos a extinguir.

d) Exclusién de las personas que presten colaboracion voluntaria en los
centros. Esta exclusion expresa sélo se recoge en los convenios colectivos del
subsector de centros de atencion y asistencia de personas con discapacidad y
corresponde, con caracter general, a la que el Estatuto de los Trabajadores
refiere como trabajos de amistad, benevolencia y buena vecindad y, con
caracter especifico, a la que hoy regula la Ley 6/1996, de 15 de enero, del
Voluntariado. Adaptacion obligada a esta Ley que expresamente recogen el CC
estatal (art.4°) y el CC de la Comunidad Valenciana (art.3°)

En definitiva, a la vista de las numerosas clausulas convencionales
sobre exclusion expresa de determinados sujetos que prestan servicios en
estos centros, deviene actualmente necesaria su adaptacion a las normas
laborales generales y, en concreto, a las reglas de delimitacion del ambito de
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aplicacién, sean aquéllas legales o reglamentarias, y a las peculiaridades del
sector sanitario; adaptacion obligada, tanto en el fondo como en la forma, esto
es, evitando cualquier cita o mencion de las antiguas ordenanzas de trabajo del
sector.

Por ultimo, alguna de las exclusiones convencionales del ambito
personal de aplicacién de los convenios colectivos previstas para el sector
sanitario han de relacionarse con las calificadas por el legislador estatal laboral
como relaciones laborales de caracter especial (art.2° Estatuto de los
Trabajadores), alguna de ellas, es cierto, excluidas del ambito de aplicacion de
la negociacién colectiva pero otras, no obstante, respecto de las que ninguna
peculiaridad establecen las normas laborales.

Desde esta perspectiva debe advertirse de la imprecision en que
incurren alguno de los convenios colectivos analizados. En efecto, tanto en el
subsector de establecimientos hospitalarios como en el de centros de atencién
y asistencia a personas con discapacidad,, hay algun convenio colectivo que
expresamente declara excluidas de su respectivo ambito de aplicacion a “las
relaciones de caracter especial’; expresion genérica que, no en todos los
supuestos, se corresponde con la regulacion legal o reglamentaria de las
mismas.

En concreto, analizamos a continuacion varios supuestos especificos de
incidencia real en el sector sanitario: alta direccion, personal sanitario en
formacion y discapacitados.

Por lo que respecta al personal de alta direccion (art.2°.1.a ET), es decir,
el personal que ejerce funciones de direccion y gerencia en las empresas, con
plena autonomia e independencia, debe advertirse que, conforme al RD
1382/1985, de 1 de agosto, por el que se regula la relacion labora de caracter
especial del personal de alta direccion, éste no puede participar ni como elector
ni como elegible en los 6rganos de representacién de los trabajadores en las
empresas Yy, en consecuencia, quedan al margen de las unidades de
negociacion colectiva. Exclusion expresa de estos trabajadores que no se
recoge en todos los convenios colectivos del sector sanitario, con importantes
diferencias entre los de los distintos subsectores: nada expresan al respecto los
convenios colectivos de los subsectores de clinicas y consultas de
estomotalogia y odontologia y de centros de atencion y asistencia a personas
con discapacidad; es la excepcion en el subsector de centros vy
establecimientos hospitalarios, consultas, asistencia y laboratorios de analisis
clinicos, donde aparece en algunos de los convenios colectivos analizados’®;
y, por el contrario, es la regla en el subsector de transporte sanitario, donde
todos los convenios colectivos excluyen a este personal, al que denominan, de
forma imprecisa, “altos cargos a los que se refiere el articulo 2° del Estatuto de
los Trabajadores”.

" _Es el supuesto del CC de establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de la
provincia de Vizcaya, que en su art.3° dispone que quedan excluido el personal a que hace
referencia el articulo 2°.a) del Estatuto de los Trabajadores; CC de establecimientos sanitarios
de hospitalizacion, consulta y asistencia de Islas Baleares (art.1°), que dispone que “no sera de
aplicacion ...al personal que ostente cargos de Alta Direccion”
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Oftro, actual, derivado de las normas estatales sobre prestacion de
servicios en el sector sanitario. Como se informé en la Introduccién, la Ley de
Ordenacion de las profesiones sanitarias (Ley 44/2003, de 21 de noviembre)
afiade una relacion laboral especial a la lista del Estatuto de los Trabajadores,
articulo 2°, a saber la del personal sanitario en formaciéon mediante el sistema
de residencia. Sin perjuicio de la norma que dicte el Gobierno para regular esta
relacion laboral, de las previsiones legales actuales no deriva la necesaria
exclusién de estos trabajadores especiales de la negociacion colectiva laboral
conjunta con el resto de los profesionales sanitarios que prestan servicios en
las empresas sanitarias y, en consecuencia, los convenios colectivos que se
estén negociando actualmente habran de incluir a estos trabajadores en su
ambito de aplicacion personal; inclusion en el ambito de aplicacion de los
convenios colectivos sanitarios compatible con las peculiaridades de esta
relacion laboral y, en consecuencia, con previsiones convencionales
adecuadas a las mismas y diferentes de las reglas comunes para todos los
trabajadores, como puede ser la que deriva de la aplicaciéon progresiva de la
jornada y descanso que para estos trabajadores establece el Estatuto Marco
del Personal Estatutario de los Servicios Publicos de Salud.

Desde esta perspectiva, debe advertirse que al menos un convenio
colectivo del subsector de establecimientos hospitalarios, el de la Comunidad
Auténoma de Murcia expresa que “se excluye a los trabajadores sujetos de una
relacion laboral especial”; y, al menos otro, del subsector de centros de
atencion y asistencia de personas con discapacidad de la Comunidad
Autonoma de Cataluia, afirma (art.4°) que el mismo “es de aplicacion a todos
los trabajadores...que estén vinculados a las empresas incluidas en el articulo
primero por el correspondiente contrato de trabajo de caracter comun”,
excluyendo expresamente, entre otras, a las “relaciones laborales de caracter
especial”’. Clausulas convencionales que, a nuestro juicio, no se corresponden
con las exigencias legales de la regulacion juridica de todas las relaciones
laborales especiales que lista el ET y, en concreto, plantea dudas
interpretativas a partir de la entrada en vigor de la Ley de ordenacion de las
profesiones sanitarias respecto del personal sanitario en formacion mediante el
sistema de residencia.

Por ultimo, solo en el subsector de centros de atencion, diagnostico...de
minusvalidos se aprecia una clara divergencia entre los convenios colectivos
del mismo respecto de los trabajadores discapacitados. Asi, mientras el XIl CC
de centros y servicios de atencidon a personas con discapacidad declara (art.4°)
expresamente incluidos a los trabajadores con discapacidad que mantengan
relacion laboral especial en los términos establecidos por el RD 1368/1985, de
17 de julio, en centros especiales de empleo®’, el CC de la provincia de
Barcelona los excluye (art.4°). Exclusion no admisible ni en la forma ni en el
fondo; en la forma, porque el convenio colectivo remite expresamente a la
Ordenanza de Trabajo de 1977, ya derogada; y en el fondo, porque este
convenio colectivo plantea problemas de articulacion y concurrencia con el
Convenio Colectivo de ambito territorial superior, el de la Comunidad Auténoma

8 _También IV CC laboral autonémico de centros y servicios de atencién a personas

discapacitadas de la Comunidad Valenciana (art.3°)
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de Cataluna, analizados ambos en el apartado, supra, “Ambito Temporal”. Pero
el actual Convenio Colectivo de Cataluia de residencias y centros de dia para
la atencion a personas con discapacidad psiquica severa y profunda nada
expresa al respecto; lo que implica que habra que aplicar el CC estatal.

6. COMISION PARITARIA

Tal y como sefiala el profesor MONTOYA MELGAR dentro de la parte
normativa del convenio se incluyen las clausulas relativas a la creacion de
Comisiones Paritarias de aplicacién e interpretacion del convenio®'. En efecto,
el art. 85.3 e) ET establece como contenido minimo vy, por tanto, obligatorio de
todos los convenios colectivos la “designaciéon de una comisidn paritaria de la
representacion de las partes negociadoras para entender de cuantas
cuestiones le sean atribuidas, y determinaciéon de los procedimientos para
solventar las discrepancias en el seno de dicha Comision”. La prevision legal
transcrita pone de relieve la importancia que en esta materia juega la
negociacion colectiva, tal y como se vera a continuacion.

6.1. Denominacion

Los convenios colectivos analizados del sector sanitario cumplen en su
totalidad la obligacién legal de designar como contenido minimo del convenio
las comisiones paritarias, denominandolas indistintamente comisién paritaria,
comision mixta®, comisién mixta paritaria®, comision de convenio®, comisién
paritaria de interpretacion y vigilancia® o, comision paritaria de vigilancia®®.

De los convenios estudiados algunos contienen una escasa regulacion
de la comision paritaria, aludiendo basicamente a la funcion tipica de
interpretacion y aplicacion del convenio y, a los miembros que la componen®’.

®" Derecho del Trabajo, 282 ed., Tecnos, Madrid 2007, p. 176.

82 Art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004).
8 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); art. 36 CC de la sanidad privada de Ourense para los afios
2006-2007 (BOP 4/4/2006).

8 Art. 7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007).
% Art. 28 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de
Baleares (BOCAIB 5/3/2005).

8 Cap. X CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia
sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM
20/6/2006).

8 Entre otros véanse, art. 27 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta,
asistencia y analisis clinicos del Principado de Asturias (BOPA 22/4/2004); art. 14 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacién médico-quirdrgica de Castellén (BOP 21/9/2002);
art. 5 CC para clinicas y centros de hospitalizacién privada de Las Palmas (BOP 9/3/2007); art.
31 CC para hospitalizacién e internamiento de Pontevedra (BOP 4/4/2006); art. 42 CC para
hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de analisis clinicos de Sevilla
(BOP 5/1/2008); DA 22 CC de trabajo del sector de las residencias y centros de dia para la
atencion a personas con discapacidad psiquica severa y profunda de Catalufia para los afios
2004-2006 (DOGC 30/3/2006); art. 32 CC de centros de asistencia, formacion, rehabilitacion,
proteccioén y atencion a deficientes mentales y disminuidos fisicos y sensoriales de Barcelona
(DOGC 20/1/1998); art. 27 CC para clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la
provincia de Malaga (BOP 26/9/2001); DF CC de clinicas y consultas de odontologia y
estomatologia de la provincia de Valladolid (BOP 10/8/2007); DA 22 CC de trabajo del sector de
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Por el contrario, existen otros convenios que regulan con exhaustividad el
régimen juridico de las comisiones paritarias, en lo que se refiere al concepto,
composiciéon, competencias o funciones, reglas de funcionamiento,
financiacion, domicilio, tal y como se vera a continuacion.

6.2. Concepto

El art. 91 ET atribuye a la comision paritaria la funcion “...de
conocimiento y resolucion de los conflictos derivados de la aplicacion e
interpretacion con caracter general de los convenios colectivos”. En coherencia
con el citado precepto, los convenios analizados configuran a la comisién
paritaria como el 6rgano de interpretacion y vigilancia del convenio por
antonomasia, la cual tiene atribuidas con caracter general las funciones de
mediacion, arbitraje y conciliacion, interpretacion, seguimiento y aplicacion de
lo pactado. Tras un analisis detallado de la negociacion colectiva del sector
sanitario puede afirmarse que los convenios estudiados utilizan diversas
expresiones para conceptuar la comision paritaria, sirviéndose para ello de las
funciones basicas que tienen encomendadas.

Asi, puede afirmarse que, las funciones de la comisidn paritaria se cifien
en unos casos a la interpretacién y al arbitraje®; en otros, a la interpretacion,
conciliacion y arbitraje®®; en otros, a la interpretacion de las clausulas
convencionales y a la vigilancia del cumplimiento de lo pactado®; en otros, a la
aplicacion del convenio®'; en otros, a la interpretacion, arbitraje, conciliacion 3y
vigilanciagz; en otros, a la interpretacion, mediacion, conciliacion y vigilancia9 ;
en otros, al seguimiento, interpretacién y/o aplicacién de lo dispuesto en el
convenio colectivo®; en otros, a la interpretacién y arbitraje de los problemas

las residencias y centros de dia para la atencion a personas con discapacidad psiquica severa
y profunda de Catalufa para los afios 2004-2006 (DOGC 30/3/2006); cap. VIII CC de clinicas y
consultas de odontologia y estomatologia de la provincia de Valladolid (BOP 10/8/2007).

% cc para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de Baleares
(BOCAIB 5/3/2005); CC para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 17/3/2006).

8 CC del sector de clinicas privadas de Cérdoba (BOP 19/5/2005); CC para clinicas privadas
de Jaén (BOP 19/4/2005); CC de centros de asistencia, formacion, rehabilitacion, proteccion y
atencion a deficientes mentales y disminuidos fisicos y sensoriales de Barcelona (DOGC
20/1/1998); CC para el sector de transporte sanitario de la Comunidad Foral de Navarra (BON
23/8/2006).

® cc para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de la provincia de
Alicante (BOP 12/8/1992); CC Colectivo para establecimientos de hospitalizacién, asistencia,
consulta y laboratorios de analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP
9/1/2004); CC para hospitalizacién y asistencia privada de Burgos (BOP 22/9/2004).

ce para establecimientos sanitarios de hospitalizacién médico-quirurgica de Castellon (BOP
21/9/2002).

%2 CC del sector de clinicas privadas de Cordoba (BOP 19/5/2005); CC para el sector de
servicios sanitarios y sociosanitarios privados de Palencia (BOP 10/4/2006); CC para sanidad
privada de Valencia (BOP 30/12/2006); CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP
11/9/2003); CC IV Convenio Colectivo Laboral Autonémico de centros y servicios de atencion a
personas discapacitadas de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006); CC de clinicas
Erivadas de odontélogos y estomatdélogos de la provincia de Valencia (BOP 23/1/2006).

*cc para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007).

% cc para hospitalizacién y clinicas médico-quirurgicas y de diagnéstico de Guipuzcoa (BOP
17/1/2000).
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sometidos por ambas partes®; en otros, el seguimiento, control e interpretacion
del convenio®; en otros, la mediacion o conciliacién previa en conflictos
colectivos sobre interpretacion y aplicacion del convenio y vigilar su
cumplimient097; en otros, la vigilancia e interpretacion del conveniogg; en otros,
la mediacién, arbitraje y conciliacion, interpretacion, seguimiento y aplicacién
de lo pactado®; en otros, la interpretacion, ejecucion y cumplimiento del
convenio'®; en otros, la interpretacion, arbitraje, conciliacion 3/ vigencia del
convenio''; en otros, la Interpretacion, arbitraje y vigilancia'®; en otros, la
interpretacion del convenio'®. De lo expuesto hasta aqui, debe sostenerse que
gran parte de los convenios del sector sanitario tras afirmar la competencia
interpretativa de la comision paritaria, le encomienda el conocimiento y
resolucion de los conflictos colectivos derivados de la aplicaciéon e
interpretacion del convenio, articulando procedimientos como la mediacion, la
conciliacion, y el arbitraje.

6.3. Composicidn

En los convenios analizados la composicion de la comision paritaria es
diversa. Asi, tal y como se vera a continuacion, ademas de estar compuesta
por un numero igual de vocales representantes de cada una de las partes
negociadoras del convenio, también hay convenios que prevén en su
composicién una Presidencia, una Secretaria, representantes y asesores.

6.3.1. Vocales

En cuanto al numero de vocales, algun convenio se limita a exigir la
composicién paritaria de la comisidn, sin prever el numero de vocales que
formaran parte de la misma'®. Otros convenios insisten igualmente en la

®cc para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de
analisis clinicos de La Coruna (BOP 3/2/2007).

% CC de la sanidad privada de Ourense para los afios 2006-2007 (BOP 4/4/20086).

7 cc para establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis privados de Leén (BOP 22/6/2006).

% CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006).

% CC para establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon y asistencia de Zaragoza (BOP
28/8/2000).

1% Gonvenios Colectivos para clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la
provincia de Malaga (BOP 26/9/2001) y de Valladolid (BOP 10/8/2007).

1 cc para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y
Accidentados en Ambulancias de las Comunidades Auténomas de Andalucia; Aragon, Asturias,
Cantabria, Extremadura, Islas Baleares, Catalufia, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn vy,
Valencia.

192 Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancias de
las Comunidades Autonomas de Canarias y Madrid.

% CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Galicia (DOG 7/7/20086).

1% Art. 7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007);
art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Galicia (DOG 7/7/2006); art. 8 para
establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de la Comunidad Auténoma de
Cantabria (BOC 17/3/2006); art. 8 CC Laboral Autondmico de centros y servicios de atencién a
personas discapacitadas de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006).
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paridad, y unicamente establecen que en todo caso no formaran parte de la
misma mas de cuatro'® o, mas de ocho vocales en total'°®.

El nimero de vocales de la comision paritaria de los convenios
colectivos del sector analizado es muy variable, oscilando entre 4 y 12. Hay
convenios que disponen que la comision paritaria estara formada por 12
vocales, 6 representantes de los trabajadores y 6 representantes de los
empresarios'”’. Otros convenios exigen la presencia de 10 vocales, 5
representantes de los sindicatos y 5 de los empresarios'®. Otros convenios se
refieren1§19 8 vocales, 4 que representen a la parte empresarial y 4 a la parte
sindical ™.

% Art. 10 para establecimientos de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de
analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004).

1% Art. 9 CC para hospitalizacion y asistencia privada de Burgos (BOP 22/9/2004).

97 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); art. 10 CC para el sector de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Asturias (BOPA 1/3/2006), art. 10 CC del sector Transporte de
Enfermos y Accidentados en Ambulancias Andalucia(BOA 23/5/2006); art. 10 CC del sector
Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la Comunidad Auténoma de Aragon
(BOA 9/5/2007); art. 10 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario) para los afnos 2002-2005 de la
Comunidad Auténoma de Catalufa (DOGC 19/2/2003); art. 10 CC para las empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad
Auténoma de Castilla y Ledn (BOCyL 6/8/2004); art. 28 CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, consulta y asistencia de Baleares (BOCAIB 5/3/2005); art. 11 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consulta y laboratorios de analisis
clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005); art. 41 CC del sector de la sanidad privada de
Valladolid (BOP 11/9/2003); art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas
con discapacidad (BOE 27/6/2006)

Art. 53 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia sanitaria,
consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM 20/6/2006

1% Art. 49 CC para hospitalizacion y clinicas médico-quirtrgicas y de diagnéstico de Guiptizcoa
(BOP 17/1/2000).

Art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha (DOCLM 27/3/2007); art. 10 CC
para el sector de transporte sanitario de la Comunidad Foral de Navarra (BON 23/8/2006)

199 Art. 49 CC para el sector de servicios sanitarios y sociosanitarios privados de Palencia (BOP
10/4/2006); art. 36 CC de la sanidad privada de Ourense para los afios 2006-2007 (BOP
4/4/2006); DA 22 CC de trabajo del sector de las residencias y centros de dia para la atencion a
personas con discapacidad psiquica severa y profunda de Catalufia para los afios 2004-2006
(DOGC 30/3/2006); art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Extremadura (DOE 16/1/2007);
art. 9 CC del sector de clinicas privadas de Cdrdoba (BOP 19/5/2005); art. 10 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de Zaragoza (BOP 28/8/2000; art. 27
CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta, asistencia y analisis clinicos del
Principado de Asturias (BOPA 22/4/2004); art. 10 CC para el sector de empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad de
Madrid (BOCM 15/8/2005); art. 10 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte
de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario) de la Comunidad Auténoma
de Valencia para los afios 2007-2011 (Resolucion de 26/12/2007); art. 9 CC de
establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia privada de Aragon (BOA 1/2/2007);
art. 9 CC para clinicas privadas de Jaén (BOP 19/4/2005); art. 42 CC para hospitalizacion,
internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de analisis clinicos de Sevilla (BOP
5/1/2008).
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Otros convenios disponen que la comision estara formada por 6 vocales,
3 representantes de los trabajadores/as y tres de la parte empresarial'™°. Otros
disponen que la comision estara formada por 4 vocales, 2 representantes de
los empresarios y 2 de los trabajadores™"".

Conforme a lo previsto en el art. 85.3 del ET, “designacion de una
comision paritaria de la representacion de las partes negociadoras”, por regla
general, en los convenios del sector sanitario, los vocales de la comision
paritaria son elegidos entre los miembros que han formado parte de la comision
negociadora del convenio, esto es, entre aquellos que han participado en las
deliberaciones o negociaciones de los respectivos convenios''2.

"0 Art. 5 CC para clinicas y centros de hospitalizacion privada de Las Palmas (BOP 9/3/2007);
art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la Comunidad
Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007); art. 54 CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion y asistencia de la Regién de Murcia (BORM 3/7/2006); art. 11 para
establecimientos sanitarios de hospitalizacién y asistencia de la provincia de Alicante (BOP
12/8/1992); art. 9 CC de clinicas privadas de odontélogos y estomatdlogos de la provincia de
Valencia (BOP 23/1/2006); clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de
transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007); CC del
sector de Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de Canarias (BOC
30/8/2007); art. 8 CC para sanidad privada de Lugo (DOG 2/8/2005); art. 33 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacidn, asistencia, consulta y laboratorios de analisis
clinicos de La Corufia (BOP 3/2/2007); art. 39 CC para sanidad privada de Valencia (BOP
30/12/2006); art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP
9/11/2006)

" Art. 41 CC para establecimientos sanitarios de consulta, asistencia, tratamiento,
rehabilitacion y apoyo al diagndstico de Malaga (BOP 2/11/2004); art. 27 CC para clinicas y
consultas de odontologia y estomatologia de la provincia de Malaga (BOP 26/9/2001); DF CC
de clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la provincia de Valladolid (BOP
10/8/2007); en los mismos términos véase, decision de la Consejeria de Hacienda y Empleo de
La Rioja por la que se acuerda la extensién del convenio colectivo del sector de clinicas y
consultas de odontologia y estomatologia (clinicas dentales), de la provincia de Valladolid para
los afios 2004 a 2006, al mismo sector de la Comunidad Auténoma de La Rioja (BOLR
10/11/2005); art. 10 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad de las Islas Baleares (BOCAIB 15/9/2007); art.
14 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion médico-quirurgica de Castellon (BOP
21/9/2002)

"2 Art. 9 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de Zaragoza (BOP
28/8/2000); DA 22 CC de trabajo del sector de las residencias y centros de dia para la atencion
a personas con discapacidad psiquica severa y profunda de Catalufia para los afios 2004-2006
(DOGC 30/3/2006); Art. 32 CC de centros de asistencia, formacion, rehabilitacion, proteccion y
atencion a deficientes mentales y disminuidos fisicos y sensoriales de Barcelona (DOGC
20/1/1998); art. 27 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta, asistencia y
analisis clinicos del Principado de Asturias (BOPA 22/4/2004); art. 10 CC para el sector de
empresas Yy trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la
Comunidad de Madrid (BOCM 15/8/2005); art. 10 CC para el sector de empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario) de
la Comunidad Auténoma de Valencia para los afios 2007-2011 (Resolucion de 26/12/2007); art.
9 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon y asistencia privada de Aragén (BOA
1/2/2007); art. 9 CC para clinicas privadas de Jaén (BOP 19/4/2005); art. 42 CC para
hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de analisis clinicos de Sevilla
(BOP 5/1/2008); art. 14 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon médico-
quirurgica de Castellon (BOP 21/9/2002); Art. 11 CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion y asistencia de la provincia de Alicante (BOP 12/8/1992); Art. 7 CC para
establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007; DF 12 para
establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de
analisis privados de Le6n (BOP 22/6/2006).
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Es mas, algun convenio dispone que la designacion de los vocales de la
comision paritaria recaera sobre las mismas personas y en igual numero de
vocales titulares que fueron nombrados para la negociacion de este
Convenio'"®. Sin embargo, el CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion y asistencia de la Regidén de Murcia se limita a recomendar que
de los componentes de esta Comision, dos al menos, uno por cada parte,
deban de ser personas que hayan participado en la Mesa Negociadora del
presente Convenio '™,

No obstante, existen convenios del sector analizado que prevén ciertas
peculiaridades en la composicion de la comision, al establecer que los
miembros seran distintos de los que han actuado en las deliberaciones del
convenio. Asi, por ejemplo, el CC de transporte de enfermos de Canarias
prevé que los miembros de la comision estaran en representacion de las
centrales sindicales mas representativas del sector y de las organizaciones
empresariales''®. En términos semejantes el CC Laboral de personas con
discapacidad de la Comunidad Valenciana dispone que formaran parte de la
comision paritaria los miembros de cada una de las organizaciones
empresariales y sindicales con representatividad legal suficiente, anadiendo,
independientemente de su ratificacion o no del presente convenio''®.

En algun convenio colectivo la composicion de la comision paritaria se
fija en funcion de la representatividad sindical. Asi por ejemplo, el CC del
subsector de establecimientos sanitarios de la Comunidad Auténoma de
Cantabria exige que la comision paritaria esté constituida por miembros de
cada una de las centrales sindicales firmantes, en funcibn de su
representatividad sindical, y un numero igual de representantes de la parte
empresarial'"’.

En cuanto a los vocales de la comision paritaria, sélo resta afirmar que
en algun convenio estan previstos tanto la presencia de vocales titulares como
de vocales suplentes’®. Por tltimo, el CC del subsector de transporte sanitario
de la Comunidad Foral de Navarra recoge en anexo al texto del convenio la
relacién de vocales que integran la comision''®.

Ademas de los vocales, algun convenio prevé la intervencién en la
comision paritaria de un representante de la central sindical y de la Asociacidn
Empresarial que han negociado el convenio'?.

"3 art. 31 CC para hospitalizacion e internamiento de Pontevedra (BOP 4/4/20086).

"4 Art. 54 (BORM 3/7/2006).

"% CC del sector de Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de Canarias (BOC
30/8/2007).

6 Art. 8 CC Laboral Autonémico de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006).

T OArt. 8 para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de la Comunidad
Auténoma de Cantabria (BOC 17/3/2006).

"8 Art. 39 CC para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006); Art. 67 CC para clinicas y
sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006).

"9 Art. 10 (BON 23/8/2006).

20 pF 1a para establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis privados de Ledn (BOP 22/6/2006).
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6.3.2. Presidente y Secretario

En la composicidén de la comision paritaria, ademas de los vocales, algun
convenio del sector sanitario prevé el nombramiento conjunto de presidente o
presidenta y del secretario o secretaria de la comisién paritaria’®', siendo en
alguin caso potestad del Presidente dotarse o no de Secretario'?.

El nombramiento del presidente vy del secretario se hara, por regla
general, de comUn acuerdo entre las partes'?®, previéndose ademas en algun
convenio que seran uno de cada una de las partes'?*. De manera mas precisa,
algun convenio dispone que sean los vocales de la comision los que elijan al
presidente'?°.

En algun convenio se establece directamente, sin necesidad de eleccién,
que la comisién paritaria esté presidida por el Presidente del Convenio'?® o en
su defecto por el Delegado de Trabajo o el Director del CMAC'? o, por el
Presidente de la Comisién Deliberadora’®. El Presidente de la comision tendra

voz pero no voto'%.

En cuanto al Secretario, algun convenio del sector sanitario prevé su
nombramiento, con el cometido de que levante acta de las reuniones de la
comisién, con voz pero sin voto™. En el convenio de establecimientos
sanitarios de la Comunidad Autonoma de Cantabria el secretario aparece

designado expresamente en el propio convenio™®.

En la mayor parte de los convenios del subsector de transporte de
enfermos se establece que sera secretario un vocal de la comisién, que sera

121 Art. 9 CC Laboral Autonomico de centros y servicios de atencion a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006), el cual prevé ademas que el citado
nombramiento se hara en la primera reunién; art. 12 CC General de centros y servicios de
atencién a personas con discapacidad (BOE 27/6/2006
22 Art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005).
2% Art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP 11/9/2003); Art. 39 CC para
sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006); Art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados
de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006); Art. 14 CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion médico-quirdrgica de Castelléon (BOP 21/9/2002).
124 Art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP 11/9/2003).
125 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencién a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006).
126 Art. 11 para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de la provincia de
Alicante (BOP 12/8/1992); art. 42 CC para hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia
¥2laboratorios de analisis clinicos de Sevilla (BOP 5/1/2008).

Art. 42 CC para hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de
analisis clinicos de Sevilla (BOP 5/1/2008).
128 Art. 31 CC para hospitalizacion e internamiento de Pontevedra (BOP 4/4/2006).
129 Art. 41 CC para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006); art. 67 CC para clinicas y
sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006).
30 Art. 34 CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion
de Vizcaya (BOP 7/5/2004).
3 Art. 8 (BOC 17/3/2006).

86



nombrado para cada reunién o sesion**2. De manera mas concreta, el convenio
de establecimientos sanitarios de la Comunidad de Madrid establece la regla
especifica de que el cargo recaera una vez entre los representantes de las
centrales sindicales, y la siguiente entre los representantes de la asociacion de
empresas sanitarias de Madrid**.

Por ultimo, en lo que se refiere a las clausulas convencionales relativas
al presidentes y secretario de la comision paritaria, el art. 12 CC General de
centros y servicios de atencion a personas con discapacidad dispone que “en la
primera reunion se procedera a la eleccidon de Presidencia y Secretaria”'®*,

6.3.3. Asesores Yy terceros

Con respecto a la composicidon de la comisién paritaria, algunos
convenios del sector sanitario prevén también la posibilidad de que los vocales
de la comisién designen libremente a sus asesores ', designandolos en algun
caso asesores técnicos'>®. En cuanto al nimero de asesores, algtin convenio

32 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); art. 10 CC para el sector de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Asturias (BOPA 1/3/2006); art. 10 CC del sector Transporte de
Enfermos y Accidentados en Ambulancias Andalucia(BOA 23/5/2006); art. 10 CC; del sector
Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la Comunidad Auténoma de Aragén
(BOA 9/5/2007); art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia
de la Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007); art. 10 CC Colectivo para las
empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la
Comunidad Auténoma de Extremadura (DOE 16/1/2007); art. 10 CC para el sector de
empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte
sanitario) para los afios 2002-2005 de la Comunidad Auténoma de Catalufia (DOGC
19/2/2003); Art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha (DOCLM
27/3/2007); art. 10 art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn (BOCyL 6/8/2004);
art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Autonoma de Galicia (DOG 7/7/2006); art. 10 CC para el sector
de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la
Comunidad de Madrid (BOCM 15/8/2005); art. 10 CC para el sector de transporte sanitario de
la Comunidad Foral de Navarra (BON 23/8/2006); art. 10 CC para el sector de empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario) de
la Comunidad Auténoma de Valencia para los afios 2007-2011 (Resolucion de 26/12/2007);
Art. 53 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia sanitaria,
consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM 20/6/2006); Art.
7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007).

3% Art. 53 (BOCM 20/6/20086).

'** BOE 27/6/2006.

%% Entre otros, véanse, art. 12 CC General de centros y servicios de atencién a personas con
discapacidad (BOE 27/6/2006); art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacién y
asistencia de la provincia de Alicante (BOP 12/8/1992); art. 42 CC para hospitalizacion,
internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de analisis clinicos de Sevilla (BOP
5/1/2008).

138 Art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006).
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limita el nombramiento a un maximo de 2 por cada parte'’, por el contrario,

otros permiten el nombramiento de los asesores que se estimen oportunos ',

El resto de las previsiones convencionales sobre los asesores se
refieren a que la intervencion de los asesores puede ser para prestar sus
servicios de forma ocasional o de manera permanente %, y a que los asesores
tendran voz pero no voto'*.

De manera aislada, el laudo arbitral obligatorio planteado en el sector de
Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de Canarias dispone
que la comisién paritaria también puede citar a terceros que aun no teniendo

voto puedan ser necesarios para la adopcién de acuerdos ™.

6.4. Funciones

Conforme a lo dispuesto en el art. 85.3 e) ET la comision paritaria debe
entender “...de cuantas cuestiones le sean atribuidas...”, de ahi que sean los
convenios colectivos del sector sanitario los que disefien el ambito funcional de
las comisiones paritarias, tal y como se vera a continuacion.

Los convenios colectivos del sector sanitario ofrecen una extensa
regulacion del ambito funcional de la comision paritaria, remitiendo en casos
excepcionales expresamente “a las funciones y fines regulados por la
normativa vigente”'*2. Ademas, de las funciones de mediacién, arbitraje y
conciliacién, interpretacién, seguimiento y aplicacion de lo pactado los
convenios colectivos del sector analizado atribuyen a las comisiones paritarias
un amplio elenco de funciones.

37 Art. 34 CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion

de Vizcaya (BOP 7/5/2004).

%8 Art. 33 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis clinicos de La Coruia (BOP 3/2/2007); art. 36 CC de la sanidad privada
de Ourense para los anos 2006-2007 (BOP 4/4/2006); art. 9 CC de clinicas privadas de
odontologos y estomatélogos de la provincia de Valencia (BOP 23/1/2006).

9 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006); art. 7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP
18/5/2007).

% Clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007); art. 34 CC de eficacia limitada para
establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de Vizcaya (BOP 7/5/2004); art. 39 CC
para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006); art. 10 CC para establecimientos
sanitarios de hospitalizacion y asistencia de Zaragoza (BOP 28/8/2000); clausula 22 CC para el
sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia
de Vizcaya (BOP 2/3/2007); art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia (BOE 16/11/2007) y; art. 10 de los convenios
autondmicos del subsector de transporte de enfermos de Andalucia, Aragdén, Asturias,
Cantabria, Extremadura, Islas Baleares, Catalufia, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Galicia,
Madrid, Navarra, Valencia, Canarias; art. 68 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga
y su provincia (BOP 9/11/2006); art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP
11/9/2003); art. 9 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon y asistencia privada de
Aragén (BOA 1/2/2007; art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion,
asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005).

" Laudo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007).

2 Art. 31 CC para hospitalizacion e internamiento de Pontevedra (BOP 4/4/2006)
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Tal y como se sefal6 anteriormente, la funcion tradicional de la comision
paritaria es la resolucion de conflictos colectivos, de ahi que la resoluciéon de
este tipo de conflictos reciba un mayor tratamiento en la negociacion
colectiva’™®. Al respecto, son muchos los convenios que exigen la intervencion
preceptiva de la comision paritaria con caracter previo a la reclamacion en via
administrativa y jurisdiccional en relacion a los conflictos colectivos que puedan
plantearse’**. No obstante, algiin convenio del sector sanitario dispone que “la
intervencion de la comision sera previa peticion expresa de las partes en
conflicto y compromiso de aceptacion del arbitraje y cualquier otra competencia

que el convenio le asigne*.

La intervencién preceptiva de la comision paritaria en la resolucion de
conflictos colectivos no puede dar lugar a retrasos que perjudiquen las
acciones de las partes, de ahi que la mayor parte de los convenios contengan

%3 Entre otros, véase, art. 10 CC para establecimientos de hospitalizacion, asistencia, consulta

y laboratorios de analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004); art.
9 CC para hospitalizacién y asistencia privada de Burgos (BOP 22/9/2004); Art. 22 CC para las
empresas Yy trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (BOE
16/11/2007).

“Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); Laudo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte
de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007); Art. 10 CC del
sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancias Andalucia(BOA 23/5/2006); art.
10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la Comunidad
Autéonoma de Aragdén (BOA 9/5/2007); art. 10 CC para el sector de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Asturias (BOPA 1/3/2006); art. 10 CC del sector Transporte de
Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC
30/1/2007); art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Extremadura (DOE 16/1/2007);
art. 10 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad de las Islas Baleares (BOCAIB 15/9/2007); art.
10 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (transporte sanitario) para los afios 2002-2005 de la Comunidad Auténoma de
Cataluna (DOGC 19/2/2003); art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de
enfermos y accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha
(DOCLM 27/3/2007); art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla y Leon (BOCyL 6/8/2004);
art. 10 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Galicia (DOG 7/7/2006); art. 10 CC para el sector
de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia de la
Comunidad de Madrid (BOCM 15/8/2005); art. 10 CC para el sector de transporte sanitario de
la Comunidad Foral de Navarra (BON 23/8/2006); art. 10 CC para el sector de empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia (transporte sanitario) de
la Comunidad Auténoma de Valencia para los afios 2007-2011 (Resolucién de 26/12/2007); DF
CC de clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la provincia de Valladolid (BOP
10/8/2007); Art. 10 CC para establecimientos de hospitalizacion, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004); Art. 9
CC del sector de clinicas privadas de Cérdoba (BOP 19/5/2005); Art. 9 CC para clinicas
privadas de Jaén (BOP 19/4/2005); art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid
(BOP 11/9/2003); art. 10 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizaciéon y asistencia
privada de Aragén (BOA 1/2/2007; art. 11 CC para establecimientos sanitarios de
hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de Catalufia (DOGC
30/11/2005).

% Art. 7 CC Laboral Autonomico de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

89



disposiciones en el sentido de dar por cumplido el tramite ante la comisién
paritaria “en el caso de que hubiera transcurrido un plazo de veinte dias habiles
sin que se haya emitido resolucién o dictamen” " o, que exijan resolver a la
comisién en el plazo maximo de un mes desde la presentacion del problema, la
discrepancia o el conflicto™’ o, que establezcan que “entre la entrada de la
solicitud de intervencion y la pertinente resolucion no mediaran mas de 15 dias,
ya que superados éstos, quedara expedita la via correspondiente por el mero
transcurso de dicho plazo”'*®. En aras a la proteccion del derecho a la tutela
judicial efectiva son varios los convenios colectivos que disponen que “las
funciones o actividades de esta comision paritaria no obstruiran, en ningun
caso, el libre ejercicio de la jurisdiccion competente, de acuerdo con la
normativa vigente'*°.

El procedimiento a seguir para llegar al laudo depende de lo establecido
en cada convenio. Aunque la mayoria guardan silencia al respecto, algun
convenio regula el procedimiento a seguir para someter las cuestiones a la
comisién paritaria™. Asi, el Convenio Colectivo para establecimientos de
hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de
caracter privado mercantil de Almeria, dispone que “las cuestiones que se
promuevan ante la Comisién Paritaria habran de formularse por escrito,
debiendo tener como contenido minimo: a) exposicion sucinta y concreta del
asunto, b) razones y fundamentos que entienda le asisten al proponente; c)
propuesta o peticion concreta que se formule a la Comisién. Al escrito podran
acompanfnarse cuantos documentos se entiendan necesarios para la mejor
comprension y resolucion del asunto.

Por su parte, la comisidon podra recabar una mayor informacion o
documentacion, cuando lo estime pertinente para una mejor o mas completa
informacion del asunto, a cuyo efecto concedera un plazo no superior a diez
dias habiles al proponente. La comision paritaria, recibido el escrito o, en su
caso, completada la informacién o documentacion pertinentes, dispondra de un
plazo no superior a veinte dias habiles para resolver la cuestion planteada o, si
ello no fuera posible, emitir el oportuno dictamen” ™°".

8 Art. 10 CC para establecimientos de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios de
analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004).

7 Art. 9 CC del sector de clinicas privadas de Cérdoba (BOP 19/5/2005); Art. 9 CC para
clinicas privadas de Jaén (BOP 19/4/2005); art. 41 CC del sector de la sanidad privada de
Valladolid (BOP 11/9/2003); Art. 12 CC General de centros y servicios de atencién a personas
con discapacidad (BOE 27/6/2006).

8 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007). En términos semejantes, art. 54 CC 2002-2004 para
establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia sanitaria, consultas y laboratorios de
analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM 20/6/2006) y, art. 68 CC para clinicas y
sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006) sefialan que “todos los tramites
conciliatorios no podran rebasar, en su conjunto, el plazo de quince dias habiles”.

9 Art. 53 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia
sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM
20/6/2006); art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de la
provincia de Alicante (BOP 12/8/1992); Art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados de
Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006)

%0 Art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004)
*" Sobre este aspecto, véase también, art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter
privado de Cadiz (BOP 14/12/2004).
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Alguna otra previsién convencional, sin llegar a regular un procedimiento
estricto ante la comision paritaria, establece alguna regla especifica. Asi, el art.
9 del CC para hospitalizacion y asistencia privada de Burgos establece que “la
comision podra recabar informacion relacionada con las cuestiones de su
competencia sin perjuicio de que, de no serle entregada, podra abstenerse de
dictaminar la cuestion”'>%.

Ademas, de la resolucion de conflictos colectivos juridicos, existen
clausulas convencionales que otorgan a la comision paritaria “el arbitraje de los
problemas que sean sometidos por las partes’™ o “la conciliacion facultativa
en problemas tanto individuales como colectivos'>*.

El resto de las funciones de la comisién paritaria reconocidas en los
convenios colectivos del sector sanitario son:

1) En materia de negociacion colectiva:

- Elaborar un informe anual acerca del grado de cumplimiento del Acuerdo,
de las dificultades surgidas en su aplicacion e interpretacién, asi como de
aquellas cuestiones que las partes presentes en la Comisién estimen
convenientes para un mejor desarrollo y aplicacion del mismo, incluso
recavando la oportuna informacién a los afectados'°.

- Informar sobre la voluntad de las partes en relacion con el contenido del

convenio'®.

- Elaboracién de recomendaciones o criterios para la negociacion colectiva
con vistas a una racionalizacién de la misma y a una progresiva extension
de la actividad negocial.

- La adaptacion del laudo a La legislacion sobrevenida al mismo™’.

- El conocimiento de los pactos o acuerdos que puedan alcanzarse en
ambitos territoriales inferiores'®®.

- Establecer el “canon de negociacion”'®®

2) Emisién de informes:

192 Art. 9 (BOP 22/9/2004).

%% Art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004).
% Art. 40 CC para la sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006)

%% Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007)

%6 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006)

7 Laudo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007)

%8 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006)

DA 42 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de
Baleares (BOCAIB 5/3/2005).
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- Emitir el informe previo para proceder a la extension de los convenios
colectivos .

- Evacuar los informes que sobre este convenio solicite la autoridad laboral o
Juzgado de lo Social'®'.

3) Funciones de estudio:

- Estudio y en su caso adopcion de acuerdos que se estimen procedentes en
relacion con las propuestas que las entidades sindicales sometan a
consideracion de la entidad empresarial respecto de la reclasificacion del
personal que presta su trabajo, asi como las que puedan suscitarse como
consecuencia de actuaciones y decisiones administrativas en esta materia.
A estos efectos, se reunira la comision mixta cuando existan al menos dos
solicitudes'®.

- Estudio de férmulas convenidas sobre garantia de empleo, una vez que se
produzca una reforma legal que lo pueda poner en peligro'®.

- Realizacion durante la  vigencia del convenio de aquellos estudios
necesarios en cuanto a equiparacion de categorias, clasificacion
profesional y régimen disciplinario, para que dichas materias puedan ser
presentadas a la Mesa negociadora al objeto de ser aprobadas e incluidas

en el texto del convenio'®*.

- Estudio y, en su caso, establecimiento de un fondo de pensiones, asi como
la elaboracién de un plan de formacion y perfeccionamiento de los
trabajadores y trabajadoras del sector, y proponer a la administracion
aquellos temas que se considere oportuno y puedan tener relacion con el

mismo ',

- Andlisis de las enfermedades con mas incidencia en el sector y, en
especial, de aquéllas originadas por la actividad laboral, con el fin de
elaborar un dossier que permita instar ante la autoridad laboral la inclusion
de nuevas enfermedades profesionales .

- Estudiar los incumplimientos globales del Convenio colectivo que se
puedan producir en determinadas empresas o0 areas y encauzar vias de
solucibn antes de que se ejerciten las correspondientes acciones
judiciales'®’.

160 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007)

1% Art. 68 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006)

182 Art. 8 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007
183 Art. 8 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007
%% Art. 49 CC para hospitalizacion y clinicas médico-quirdrgicas y de diagndstico de Guiptizcoa
gBOP 17/1/2000).

8 Art. 7 CC Laboral Autonomico de centros y servicios de atencion a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

%6 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007)

7 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007)
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- Estudio para su aplicacion durante la vigencia del Convenio, como clausula
de naturaleza obligacional, de una bolsa de horas sindicales de caracter
sectorial en el ambito de las Islas Baleares'®;

4) En materia de clasificacion profesional:

- Se formara una Comision de Trabajo dentro de la Comision Paritaria para
incluir dentro de las tablas salariales algunas categorias profesionales
existentes en algunas clinicas y no recogidas en Convenio como médico,

farmacéutico, psicélogo, asistente social, fisioterapeuta®®.

- Igualmente, cuando existieran discrepancias podra definir y adscribir los
centros que desarrollan las actividades englobadas en el art. 2, y asimilar
a las categorias laborales contempladas en el convenio cualquier otra que
en los centros de trabajo pueda existir'’°.

- Resolver cualquier discrepancia que se le someta acerca del correcto
encuadramiento profesional de los trabajadores. En el caso de que la
comision emita dictamen favorable a la reclasificacion y ésta no fuera
llevada a cabo por la empresa, dara traslado a la Autoridad Laboral
competente”".

5) Otras cuestiones:
- Seguimiento de los despidos objetivos'".

- Formular propuestas a titulo informativo en los expedientes de
homologacién de colectivos que sean transferidos a las empresas sujetas
al presente convenio colectivo'”?,

- Plantear ante la Autoridad Laboral aquellas cuestiones de interés para los
trabajadores y Empresarios del transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia que puedan redundar en beneficio de ambas partes'’.

- Elaborar planes de actuaciéon para el sector en materias de empleo, salud
laboral, productividad, formacién y cualesquiera otras materias, en
especial sobre aquellas que se vean afectadas por la entrada en vigor de

168 Art. 28 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de

Baleares (BOCAIB 5/3/2005).

%9 DA CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de
Vizcaya (BOP 7/5/2004)

% Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006); Art. 7 CC Laboral Autondmico de centros y servicios de atencion a personas
discapacitadas de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006).

" Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la
Comunidad Autonoma de Cantabria (BOC 30/1/2007)

2 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007)

' Art. 9 CC para hospitalizacion y asistencia privada de Burgos (BOP 22/9/2004).

4 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007)
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nuevas normas que colisionen con las pactadas en el convenio
colectivo'’®.

- El especial seguimiento de lo previsto en los arts. 16 y 25, relativos al
complemento de antigiiedad y a la clausula de empleo, con respecto a la
acreditacién que deben realizar las empresas en cuanto al 70 por 100 de
contratacion indefinida que conlleve la eliminaciéon del complemento de
antigiiedad en estas empresas'®.

La aplicacion expresa de la clausula de descuelgue’”’.

Establecer modelos de procedimientos de reclamacioén interna en las
empresas con participacion de los representantes de los trabajadores,
para su posterior adaptacion e implantacion en las empresas del sector'’®.

Acordar el descuelgue salarial'”®

Adviértase, tal y como sefiala la Guia para la negociacion colectiva 2008,
que el principal problema que plantean las competencias atribuidas en el
convenio colectivo a las comisiones paritarias es el de establecer la frontera
entre lo que sea “administrar, aplicar o ejecutar” el convenio colectivo y lo que
sea “negociar’ nuevas materias o0 aspectos solamente regulados a nivel de
principio por el convenio'®. En los convenios sanitarios la mayor parte de las
funciones encomendadas a la comision paritaria se cifien a la administracion,
aplicacién o ejecucion del convenio, pero existe alguna funcion que excede de
dicho cometido. Por ello, es conveniente reiterar, siguiendo las
Recomendaciones para unas buenas practicas de negociacion colectiva de la
Comision Consultiva Nacional de Convenios Colectivos, que “se hace
necesario extremar las precauciones a la hora de negociar nuevas
competencias de las comisiones paritarias para no atribuirles funciones
negociadoras, cuidando de que se trate siempre de funciones interpretativas o
aplicativas del convenio colectivo”.

Por ultimo, en lo relativo al ambito funcional de la comision paritaria, en
algun convenio del sector sanitario se establecen clausulas abiertas, en el

> Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la

Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007)

6 Art. 54 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia
sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM
20/6/2006)

""" Art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP 11/9/2003)

178 |Laudo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007)

' sobre la necesidad del acuerdo unanime de la Comision Paritaria para decidir el descuelgue
salarial, véase, art. 11 ter CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y
asistencia de Baleares (BOCAIB 5/3/2005); DA 22 CC 2002-2004 para establecimientos
sanitarios de hospitalizacion, asistencia sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos
de la Comunidad de Madrid (BOCM 20/6/2006); art. 22 CC para sanidad privada de Lugo (DOG
2/8/2005); cap. VIII CC de clinicas y consultas de odontologia y estomatologia de la provincia
de Valladolid (BOP 10/8/2007).

'8 Recomendaciones para unas buenas practicas de negociacion colectiva, CCNCC, MTAS,
Madrid 2008, pag. 117.
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sentido de encomendar a la comision “cuantas otras funciones se deriven de lo
estipulado en el presente convenio'' o, “cualesquiera otras actividades que
tiendan a una mejor aplicaciéon de lo establecido en el convenio’'®® o, la de
“atender cuantas cuestiones se susciten relacionadas con este convenio'®,

6.5. Reglas de funcionamiento

Sélo tres convenios de los analizados se refieren al Reglamento de
funcionamiento de la comision paritaria. Al respecto, unos disponen que ‘“las
organizaciones representativas firmantes del presente Convenio, acordaran el
reglamento de funcionamiento de la Comisién Paritaria”'®, otro, se refieren
solamente a que si fuera necesario se aprobara un reglamento para el
funcionamiento de la misma'®®. El resto de los convenios analizados no hacen
mencion al Reglamento, pero contienen bastantes preceptos relativos al
funcionamiento de la comision paritaria, tal y como se vera a continuacion.

En relacion a la constitucion de la comisiéon paritaria sélo un convenio de
los analizados establece que “se hara dentro de los 15 dias naturales
siguientes a la firma del presente convenio'®°.

6.5.1 Reuniones

En cuanto a la periodicidad o al nimero de reuniones de la comision
paritaria los convenios colectivos del sector sanitario contienen distintas reglas,
segun se trate de reuniones ordinarias o extraordinarias.

En cuanto a las reuniones ordinarias, en unos convenios se establece

que la comisién se reunira siempre que sea requerida su intervencion'®’; en

otros, por lo menos cada dos meses188; en otros, por los menos cada tres

meses '%%: en otros, como minimo cada cuatro meses'®%: en otros al menos dos

¥1 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007). En términos semejantes, véase, art. 28 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de Baleares (BOCAIB
5/3/2005).

182 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencidn a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006)

183 Art. 7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007)
'8 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006); art. 8 para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacién de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 17/3/2006).

185 Art. 9 CC Laboral Autonomico de centros y servicios de atencion a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

'8 Art. 9 CC Laboral Autonémico de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

87 Clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007)

'8 Art. 34 CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion
de Vizcaya (BOP 7/5/2004); art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas
con discapacidad (BOE 27/6/2006)

'8 Art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006);
art. 7 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas de Granada (BOP 18/5/2007); art.
22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
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veces al afio''; en otros al menos una reunion ordinaria al afio'®?. Adviértase
que algun convenio pese a establecer una periodicidad trimestral contempla la
posibilidad excepcional de reunidén por causa grave, que afecte a los intereses
generales en el ambito del convenio.

En cuanto a las reuniones extraordinarias, unas clausulas
convencionales disponen que la comision se reunira en sesion extraordinaria,
tantas veces como sea preciso'®; otras, cuando sea solicitado por cualquiera
de las partes'®*; otras, cuando lo solicite la mayoria de una de las partes'®. En
otros convenios se supedita la celebracion de reuniones extraordinarias al

acuerdo del Presidente a peticién fundada o por iniciativa propia'®.

En cuanto al tiempo de antelacién necesario para la convocatoria de las
reuniones de la comision paritaria los convenios colectivos del sector sanitario
contienen distintas reglas, segun se trate de reuniones ordinarias o
extraordinarias.

En cuanto a las reuniones ordinarias algun convenio exige que las

reuniones sean convocadas con una con una antelacion minima de cuarenta y

ocho horas'’; otro, de setenta y dos horas'®; otros de cinco dias a la

celebracion de la misma'®; otros, de ocho dias®®; y, otros de quince dias?®".

Algun convenio de manera excepcional establece un plazo maximo, asi

ambulancia (BOE 16/11/2007); Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y
Accidentados en Ambulancia de las Comunidades Auténomas de Asturias, Cantabria, Islas
Baleares, Cataluia, Castilla-La Mancha y Madrid.

1% | audo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007)

9T Art. 10 CC para establecimientos de hospitalizacién, asistencia, consulta y laboratorios de
analisis clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004); art. 9 CC Laboral
Autondémico de centros y servicios de atencidén a personas discapacitadas de la Comunidad
Valenciana (DOGV 1/6/2006); Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y
Accidentados en Ambulancia de la Comunidad Autonoma de Aragén y Valencia.

%2 cc para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn.

% Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007) y, los CC autonémicos del subsector de transporte de enfermos
de Aragon, Asturias, Cantabria, Islas Baleares, Catalufa, Castilla La Mancha, Castilla Ledn,
Madrid y Valencia.

% CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Autbnoma de Extremadura (DOE 16/1/2007)

%% Art. 9 CC Laboral Autonomico de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

1% Art. 67 CC para clinicas y sanatorios privados de Malaga y su provincia (BOP 9/11/2006)

97 CC para el sector de transporte sanitario de la Comunidad Foral de Navarra (BON
23/8/2006).

% Art. 8 CC para sanidad privada de Lugo (DOG 2/8/2005).

199 Art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004);
art. 9 CC Laboral Autonémico de centros y servicios de atencién a personas discapacitadas de
la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

20 Clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007)

201 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006); Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en
Ambulancias de las Comunidades Auténomas de Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria,
Islas Baleares, Catalufa, Castilla La Mancha, Castilla Ledn y Madrid.
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dispone que la convocatoria debera hacerse con un maximo de diez dias
habiles de antelacion?®.

En cuanto a las reuniones extraordinarias, el CC Laboral Autonémico de
centros y servicios de atencion a personas discapacitadas de la Comunidad
Valenciana dispone que la reunion debera celebrarse dentro de un plazo
maximo de ocho dias naturales desde la fecha de su solicitud®®.

De manera excepcional el art. 7 CC para establecimientos sanitarios y
clinicas privadas de Granada dispone que la reunién se convocara al final de
cada sesion por la propia comision, siendo primera sesion convocada por

cualquiera de las partes®*.

En cuanto al modo o forma de efectuar la convocatoria de las reuniones
de la comision paritaria los convenios colectivos del sector sanitario contienen
distintas reglas, siendo la forma escrita la formula mas habitual. Asi, algun
convenio dispone que “tanto los vocales, como asesores seran convocados por
carta certificada en primera y en segunda convocatoria?’®>. En otros convenios
se establece que la convocatoria por escrito sera remitida a sus miembros, en
la que se expresaran las materias a considerar, fecha, hora y lugar de
celebracion?®.

En cuanto al quérum exigido para celebrar reuniones de la comision
paritaria algun convenio establece que “si en primera convocatoria no
acudieran la totalidad de los vocales, se celebrara la reunion en segunda
convocatoria, siendo validos siempre que concurran como minimo, la mitad

mas uno”?%’.

En los convenios colectivos analizados la regla general es que las
reuniones podran ser promovidas por cualquiera de las partes o de las
representaciones®®, siendo excepcional el convenio que exige que la reunién
sea solicitada por mayoria de cada una de las partes®®.

292 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancias Andalucia

gBOA 23/5/2006)

% Art. 9 (DOGV 1/6/2006)
204 BOP 18/5/2007
2% Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007). En el mismo sentido se pronuncias los convenios autonémicos
del subsector de transporte de enfermos de Andalucia, Aragoén, Asturias, Cantabria, Islas
Baleares, Catalufia, Castilla La Mancha, Castilla y Leén y, Madrid.
26 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencién a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006). Nuevas referencias a la forma escrita contienen el art. 11 CC para establecimientos
sanitarios de hospitalizacion y asistencia de la provincia de Alicante (BOP 12/8/1992); art. 8 CC
Eara sanidad privada de Lugo (DOG 2/8/2005).

" Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007). En el mismo sentido se pronuncias los convenios autonémicos
del subsector de transporte de enfermos de Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Islas
Baleares, Cataluia, Castilla La Mancha, Castilla y Le6n y, Madrid.

® Entre otros, véase, art. 33 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacién,
asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos de La Corufa (BOP 3/2/2007); art. 8 CC
para sanidad privada de Lugo (DOG 2/8/2005); art. 40 CC para establecimientos sanitarios de
caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004); art. 36 CC art. 36 CC de la sanidad privada de
Ourense para los afos 2006-2007 (BOP 4/4/2006); art. 34 CC de eficacia limitada para
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6.5.2. Acuerdos

En cuanto a las reglas de funcionamiento de la comision paritaria, en lo
que se refiere a la adopcion de acuerdos algunos convenios exigen que los
acuerdos requeriran para tener validez la mitad mas uno de los reunidos?', la
mitad mas uno de los votos emitidos®'! o, la mayoria de los vocales?'2.

Otros convenios exigen, de forma mas severa, para la validez de los
acuerdos la mitad mas uno de los vocales representantes de los sindicatos, asi
como la mitad mas uno de los vocales representantes de los empresarios?™. Al
respecto, el CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia establece la regla especial de que “si una de las
partes acudiera a una de sus convocatorias faltando a las mismas alguno o
algunos de sus miembros, los asistentes de dicha parte dispondran de la
totalidad de los votos que le corresponden en funcién de su representacion y
proporcionalidad como organizacion a la hora de someter a votacién cualquiera
de las cuestiones”®'*.

En los convenios del sector sanitario, algun convenio exige para la
adopcién de acuerdos el voto cualificado y en funcién de la representatividad
oficial de las organizaciones, requiriéndose para adoptar acuerdos, el voto
favorable del 60% de cada una de las dos representaciones?'®. Con caracter
excepcional, el CC para establecimientos de hospitalizacién, asistencia,
consulta y laboratorios de analisis clinicos de caracter privado mercantil de
Almeria exige que los acuerdos se adopten por unanimidad?®'®.

Ademas, de las reglas sefialadas anteriormente, los convenios
analizados establecen las siguientes reglas para la validez en la adopcion de
acuerdos:

establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de Vizcaya (BOP 7/5/2004); art, 99 CC
del sector de clinicas privadas de Cdérdoba (BOP 19/5/2005), art. 9 CC para clinicas privadas
de Jaén (BOP 19/4/2005); art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP
11/9/2003); vy, los Convenios Colectivos del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en
Ambulancias de la Comunidad Auténoma de Andalucia, Extremadura y Comunidad Foral de
Navarra.

299 Art, 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006)

29 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancias
Andalucia(BOA 23/5/2006)

2 cc para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia de la Comunidad Auténoma de Extremadura (DOE 16/1/2007).

#12 Art. 53 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia
sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM
20/6/2006); art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP
14/12/2004)

213 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); vy, los convenios autonémicos del subsector de transportes de
enfermos de Aragon, Asturias, Cantabria, Islas Baleares, Canarias, Catalufia, Castilla La
Mancha, Castilla Ledn y Madrid; art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion,
asistencia, consulta y laboratorios de andlisis clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005).

'“ BOE 16/11/2007.

215 Art. 9 CC Laboral Autonémico de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)

#1° BOP 9/1/2004.

98



1) Se necesitara la asistencia de los dos tercios de cada parte para
quedar constituida, y los acuerdos se tomaran por mayoria de dos tercios®'’.

2) Deberan asistir a la reunién mas de la mitad de sus componentes por
cada una de las partes representadas, asi como que dichos acuerdos se
adopten por decision mayoritaria de ambas representaciones?'®.

3) Deben estar presentes todos sus componentes y los acuerdos
requeriran el voto favorable del 66 % de los miembros de cada una de las dos

representaciones integrantes de dicha Comision?' .

4) Para poder adoptar acuerdos, las votaciones de dicha Comision se
haran en proporcion ponderada segun su representatividad en la mesa
negociadora®?

En relacién con los acuerdos adoptados por la comision paritaria las
restantes previsiones convencionales del sector sanitario se refieren a que los
acuerdos tomados seran condiciones anexas al Convenio inicial®?'; a que la
comision debe resolver mediante resolucion escrita los acuerdos adoptados por
la misma®? y, por Ultimo, a que “los acuerdos se enviaran a los/as
interesados/as en un plazo de 5 dias después de celebrada la reunion. En el
caso de que no se llegara a acuerdo entre los/as miembros de la Comisidn
Mixta Paritaria en el plazo de 5 dias habiles después de haberse celebrado la
reunion, la comision enviara el acta de la misma a los/as interesados/as, donde
se recogera la posicion de cada parte y cuanta informacion al respecto
disponga la Comision, con el fin de que las partes puedan expeditar la via para
acudir a los érganos de la Jurisdiccion Laboral o aquellos otros que las partes
acuerden para la resolucion del conflicto planteado”?%.

En cuanto a la resolucion o acuerdo de la comision paritaria, los
convenios del sector sanitario contemplan alguna otra regla especifica. Asi, el
articulo 12 CC General de centros y servicios de atencién a personas con
discapacidad establece que “la resolucion de la Comisién se realizara en todos
los casos en base a lo planteado por la parte consultante, teniendo ademas en
cuenta la documentacion complementaria recibida y las propias valoraciones
que la Comision Paritaria realice “in situ”. A los efectos pertinentes, toda esta
documentacion sera archivada por la Comision Paritaria y constituira parte

27 Clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007)
28 Art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia de Zaragoza
(BOP 28/8/2000); Art. 10 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacién y asistencia
rivada de Aragon (BOA 1/2/2007).

' Art. 34 CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion
de Vizcaya (BOP 7/5/2004)
220 Art. 41 CC del sector de la sanidad privada de Valladolid (BOP 11/9/2003)
221 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en
ambulancia (BOE 16/11/2007); art. 10 de los convenios colectivos autonémicos del subsector
de transporte de enfermos de Aragon, Asturias, Cantabria, Islas Baleares, Catalufia, Castilla La
Mancha, Castilla Leén, Galicia, Madrid y Valencia.
222 Art 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004).
223 Art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado de Cadiz (BOP 14/12/2004).
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integrante de la propia resolucion de ésta. La comision paritaria notificara, a las
partes afectadas por cada consulta, la Resolucion adoptada®**. Otro convenio
dispone que “la comision emitira sus dictamenes con audiencia de las partes
interesadas”®?, etc.

En cuanto a la eficacia de los acuerdos adoptados por la comision
paritaria algun convenio establece que seran vinculantes®?® -u obligatarios®?’-,
exigiendo para ello aIgL'm convenio, la publicacion de los mismos por la
autoridad laboral en el “Boletin Oficial de la Provincia”?®. Otros convenios
otorgan al acuerdo de la Comision Paritaria de Seguimiento e Interpretacion del
convenio eficacia normativa®®®, afadiendo que “siempre que las
representaciones de la comision estén legitimadas para la negociacion de esas
materias”?*°.

En cuanto a la documentacion de las reuniones algun convenio prevé
que debe levantarse acta de las reuniones y archivar los asuntos tratados?®’,
asi como el contenido de los acuerdos alcanzados, o0 en su caso la existencia
de desacuerdo?®.

En cuanto a la publicidad de los acuerdos, algun convenio establece que
“la presidencia, o en su caso la secretaria, librara copia de dicha acta a cada
una de las representaciones, y procedera a su registro en el Departamento de
Trabajo”233. Otro dispone que los acuerdos se haran publicos por medio del BO
de la Comunidad Autonoma de Cantabria y comunicados a la Empresa y
trabajadores afectados®*. Por ultimo, alguno dispone que debe darse
publicidad al acuerdo en todos los centros de trabajo®*®

224 BOE 27/6/2006.
225 Art. 10 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia privada de Aragon
(BOA 1/2/2007; art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia,
consulta y laboratorios de analisis clinicos de Cataluna (DOGC 30/11/2005); art. 11 CC para
establecimientos sanitarios de hospitalizacién y asistencia de Zaragoza (BOP 28/8/2000).
26 art. 28 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de
Baleares (BOCAIB 5/3/2005); art. 8 para establecimientos sanitarios privados de
hospitalizaciéon de la Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 17/3/2006)
227 Art. 34 CC de eficacia limitada para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion
de Vizcaya (BOP 7/5/2004)
228 Art. 39 CC para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006)
229 Art. 12 CC General de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad (BOE
27/6/2006); CC para establecimientos de hospitalizacién, asistencia, consulta y laboratorios de
anaI|S|s clinicos de caracter privado mercantil de Almeria (BOP 9/1/2004).

% Laudo Arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007)
21 Art. 9 CC Laboral Autonémico de centros y servicios de atencion a personas discapacitadas
de la Comunidad Valenciana (DOGV 1/6/2006)
22 Art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y
Iaboratorlos de analisis clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005).
3 Art. 11 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis clinicos de Catalufia (DOGC 30/11/2005).
24 Art. 10 CC del sector Transporte de Enfermos y Accidentados en Ambulancia de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 30/1/2007).
235 Art. 10 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia privada de Aragon
(BOA 1/2/2007; art. 8 para establecimientos sanitarios privados de hospitalizacion de la
Comunidad Auténoma de Cantabria (BOC 17/3/2006).
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6.5.3. Procedimientos para solventar las discrepancias

Finalmente, dentro de las cuestiones relacionadas con el funcionamiento
interno de la comision paritaria, el art. 85.3 e€) ET establece que como
contenido minimo del convenio colectivo se deben incluir los procedimientos de
soluciéon de discrepancias en el seno de la comision paritaria. Tras un detenido
estudio de los convenios colectivos del sector sanitario puede afirmarse que
pese a las advertencias de la Comision Consultiva Nacional de Convenios
Colectivos sigue resultando frecuente el incumplimiento de la obligacién legal
de determinar los procedimientos para resolver las discrepancias surgidas en el
seno de las comisiones paritarias.

Asi, por ejemplo, algun convenio establece que en caso de no
alcanzarse acuerdo en el seno de la comisién paritaria, en relacion a la
cuestion sometida a interpretacion, con caracter previo a la adopcion de
cualquier medida de presién o conflicto colectivo, en el plazo maximo de 15
dias se designara el correspondiente mediador o conciliador. La persona u
organismo encargada de la conciliacion y/o mediaciéon sera designada por
acuerdo de las partes®®. A su vez, el art. 22 CC para las empresas y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia
establece que “cuando la Comision mixta no logre en su seno acuerdo para la
solucion de los conflictos a ella sometidos, las partes se obligan a acudir a la
via establecida en el Acuerdo Interconfederal sobre Solucidon Extrajudicial de
Conflictos Laborales (ASEC), Acuerdo y Reglamento que las partes dan por
ratificado”®’.

6.6. Otras cuestiones

En lo relativo a la financiacién de la comisién paritaria, sélo hay un
convenio colectivo que se refiere a la misma, estableciendo que “para el
sostenimiento econdémico de la Comision cada una de las partes de este
convenio, aportara el 50 % del presupuesto, que se elaborara por la comisién
paritaria”?*®.

Por ultimo, en cuanto a la sede de la comisién paritaria, en los convenios
del sector sanitario es frecuente encontrar clausulas convencionales relativas al
domicilio de la citada comisién. Asi, algun convenio situa el domicilio en las

2% Clausula 22 CC para el sector de empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia de Vizcaya (BOP 2/3/2007)

%7 BOE 16/11/2007. En el mismo sentido, refiriéndose a los 6rganos autondmicos de solucion
extrajudicial de conflictos, se pronuncias los Convenios Colectivos del subsector de transporte
de enfermos de Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Canarias, Extremadura, Catalufa,
Castilla La Mancha, Castilla y Ledn, Galicia, Madrid y Valencia. En el mismo sentido, véase,
también DA 12 CC 2002-2004 para establecimientos sanitarios de hospitalizacién, asistencia
sanitaria, consultas y laboratorios de analisis clinicos de la Comunidad de Madrid (BOCM
20/6/2006); art. 49 CC para hospitalizacién y clinicas médico-quirtrgicas y de diagnéstico de
Guipuzcoa (BOP 17/1/2000).

238 Art. 39 CC para sanidad privada de Valencia (BOP 30/12/2006)
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respectivas sedes de las organizaciones firmantes®*® o, en los locales del

Tribunal Laboral Canario en Las Palmas y Tenerife?®® o, la sede sera la del
Tribunal de Arbitraje y Mediacién de las Islas Baleares®*".

29 Art. 22 CC para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en

ambulancia (BOE 16/11/2007); art. 40 CC para establecimientos sanitarios de caracter privado
de Cadiz (BOP 14/12/2004).

240 | audo arbitral obligatorio planteado en el sector de Transporte de Enfermos y Accidentados
en Ambulancia de Canarias (BOC 30/8/2007).

21 art. 28 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y asistencia de
Baleares (BOCAIB 5/3/2005)
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CAPITULO I11: ESTRUCTURAS PROFESIONALES
1. Ingreso en la empresa

Como ha sefialado MONTOYA MELGAR, dentro de las materias sobre
las que se extiende el poder de organizacién general del trabajo en la empresa
se incluyen “las decisiones empresariales que procedan en materia de
adopcion de sistemas de ingresos”, siempre con la posible sujecion a lo que
pudiera haber previsto la negociacién colectiva®*?. La libertad empresarial de
eleccion de trabajadores puede asi verse limitada por lo dispuesto en los
convenios colectivos cuando éstos exijan para contratar la utilizacion de
determinadas técnicas de seleccidon, la presencia de representantes de los
trabajadores en los érganos designados para valorar las condiciones de los
aspirantes o cualquier otra clausula de alcance similar que obligue a los
empresarios a cumplir determinados requisitos antes de proceder a la
incorporacion de nuevos trabajadores.

En el sector sanitario las previsiones contenidas sobre esta materia por
los convenios colectivos son muy escasas y de poca entidad. En concreto, en
el subsector de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia y en el
de clinicas de odontologia y estomatologia, los convenios colectivos analizados
no contienen prevision alguna sobre esta materia. Por lo que se refiere al
subsector de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta y
asistencia y laboratorios de analisis clinicos y al subsector de residencias y
centros de dia de asistencia, atencidn, diagndstico, rehabilitacion y promocién
de minusvalidos o discapacitados fisicos y/o psiquicos, son muchos los
convenios colectivos que no establecen ningun tipo de regulacidon y en general,
los que lo hacen, establecen un orden de preferencia para proceder a la
cobertura de vacantes basado en un criterio de prioridad del personal de
plantilla. En efecto, dado el mayor coste que conlleva la contratacion externa se
prefiere acudir a la cobertura interna. Asi, las empresas deben procurar agotar
las posibilidades de traslado voluntario o de promocion interna para la
cobertura de vacantes antes de proceder a la contratacion de personal ajeno a
las mismas. En este sentido, por ejemplo, y sin animo de ser exhaustivos, el
convenio provincial de Malaga®*® establece que “todas las vacantes que se
produzcan en la empresa se cubriran en primer lugar mediante el sistema de
ascensos”; el convenio provincial de Cadiz*** sefiala que “antes de cubrir una
plaza vacante la empresa dara opcion a los trabajadores de la empresa a
acceder a él mediante concurso de promocion interna”; el convenio provincial
de Guiplizcoa?*® establece que “en caso de existencia de plazas vacantes en la
plantilla, se realizaran pruebas restringidas para el acceso a dichas plazas
entre los trabajadores de plantilla que posean la titulacién necesaria”; y el art.
26 del convenio colectivo general de centros y servicios de atencion a personas
con discapacidad (BOE 27/6/2006) sefiala que “todo el personal de la empresa

242 A MONTOYA MELGAR: “Nuevas dimensiones juridicas de la organizacion del trabajo en la
empresa”’, RMTAS n° 23, 2000, pag. 31.

243 Art. 15 CC del sector de clinicas y sanatorios privados, BOP 9/11/2006.

244 Art. 7 CC de empresas destinadas a establecimientos sanitarios de caracter privado, BOP
14/12/2004.

25 Art. 33 CC para hospitalizacion y clinicas médico-quirdrgicas y de diagnéstico, BOP
17/1/2000.
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tendra, en igualdad de condiciones, derecho de preferencia para cubrir las
vacantes existentes en cualquiera de los grupos profesionales”. De este modo,
la gran mayoria de los convenios colectivos analizados fijan un orden de
prioridad que impide convocar pruebas de seleccién a las que puedan acceder
trabajadores ajenos a la empresa mientras exista personal apto dentro de la
misma; por ello, si establecen algun tipo de regulacion sobre esta materia, lo
hacen en relacion con la promocién interna o ascensos de los trabajadores, por
lo que nos remitimos a lo dispuesto en el apartado correspondiente.

Aunque el criterio predominante, como acabamos de sefalar, es otorgar
prioridad a la promocion interna, encontramos algunas reglas diferentes
diseminadas en los convenios colectivos tanto de ambito autonémico como
provincial:

- En el sector de establecimientos sanitarios, el convenio provincial de
Zaragoza®*® deja a criterio de cada empresa la decision acerca de si las
vacantes que se produzcan seran cubiertas por personal de la empresa que
manifieste su deseo de ocuparlas o por Eersonal de nuevo ingreso. Por otro
lado, el convenio provincial de Guiptizcoa®*’ opta por una solucion salomdnica,
y reserva la mitad de las nuevas plazas disponibles para los trabajadores de
plantilla y la otra mitad para nuevas contrataciones.

- Cuando se trata de personal ajeno a la empresa varios convenios
colectivos establecen un derecho preferente de acceso de determinados
colectivos. Asi, el convenio del Principado de Asturias®*® a la hora de cubrir
vacantes otorga preferencia a los trabajadores que se encuentren en situacion
de paro y no cobren ninguna clase de subsidio, el convenio de la Comunidad
de Murcia®*® y el convenio provincial de Barcelona®® fijan un derecho
preferente para el ingreso en la empresa, en igualdad de méritos, de quienes
hayan desempefiado o desempefen funciones en la empresa con caracter
eventual, interino o contrato por tiempo determinado y el convenio provincial de
Palencia®' otorga preferencia para la ocupacién de plazas vacantes al
reingreso de excedencias.

- Por lo que se refiere a los sistemas de seleccion que pueden utilizar las
empresas para contratar a sus trabajadores, son escasos los convenios
colectivos que establecen previsiones especificas sobre la materia. En
concreto, tres de los convenios colectivos del sector de establecimientos
sanitarios analizados contienen una regulacion, mas o menos detallada, del
proceso de seleccion a adoptar. Se trata de los convenios provinciales de
Granada®®?, Sevilla?®® y Palencia®*. El primero de ellos exige la superacién de

25Art. 68 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia, BOP 28/8/2000.
27 Art 33 CC para hospitalizacion y clinicas médico-quirirgicas y de diagnoéstico, BOP
17/1/2000.

%8 Art.[19 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, consulta, asistencia y analisis
clinicos, BOP 22/4/2004.

249 Art. 14 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia, BORM 3/7/2006.
%0 Art, 7. CC para centros de asistencia, formacion, rehabilitacion, proteccion y atencion a
deficientes mentales y minusvalidos fisicos y sensoriales, DOGC 20/1/1998.

%1 Art. 5 CC para hospitalizacion, consulta y asistencia, BOP 104/2006.

%2 Art. 12 CC para establecimientos sanitarios y clinicas privadas, BOP 18/5/2007.
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una fase de concurso oposicion publica para la contratacién de personal fijo. A
tal efecto, la unica prevision que contiene el convenio es la exigencia de que el
comité de empresa participe en el proceso de contratacion. Por su parte, el
segundo de los convenios sefialados exige la constitucion por las empresas de
comités de seleccion de personal para la cobertura de vacantes con
participacion de los sindicatos firmantes del convenio con presencia en los
comités de empresa. A tal efecto debera proponerse a la Comisién Paritaria los
baremos correspondientes a los distintos grupos de personal para su
aprobacion. Dichos baremos seran de aplicacion en todos los comités de
seleccion de personal de las empresas afectadas por el convenio. Por ultimo, el
convenio provincial de Palencia establece un sistema de concurso-oposiciéon
para la provision de vacantes y plazas de nuevas creacion. En la calificacion de
las pruebas realizadas intervendran dos representantes del personal. Superada
la fase de oposicion se reconoce al personal de la empresa, por orden de
rigurosa antigledad, la posibilidad de optar a dicha plaza, limitandose esta
opcién por una sola vez durante el plazo de un afo.

- Por ultimo, son frecuentes en el sector de residencias y centros de dia
de asistencia a minusvalidos o discapacitados fisicos y/o psiquicos la
existencia de clausulas relativas a la obligacion de reservar un numero
determinado de puestos de trabajo a las personas con discapacidad o
minusvalia. Asi, el convenio colectivo nacional®® sefiala que “las empresas con
mas de 50 trabajadores reservaran a las contrataciones que se realicen a partir
de la entrada en vigor del convenio, el 3 por 100 de puestos de trabajo a
personas con discapacidad; en el citado porcentaje queda incluido, en su caso,
el porcentaje del 2 por 100 establecido en el articulo 38 de la LISMI y
disposiciones generales”; el convenio provincial de Barcelona®® obliga a
reservar en todos los centros de trabajo uno de cada quince puestos a
minusvalidos, siempre y cuando esto no afecte al personal contratado; y el
convenio de la Comunidad Valenciana®’ exige a las empresas reservar “el 5%
de puestos de trabajo a personas con discapacidad. La empresa, previo
informe de su equipo técnico, determinara cuales son los puestos de trabajo
reservado con esta finalidad, atendiendo a las caracteristicas de los grados de
discapacidad, asi como las adaptaciones necesarias del puesto”. En cualquier
caso, previsiones similares en relacién con la contratacién de personas con
discapacidad se encuentran también en algunos convenios del subsector de
establecimientos sanitarios como por ejemplo el convenio autonomico de
Aragén®® y el convenio provincial de Zaragoza®® que obligan a las empresas a
contratar “un 2 por 100 del personal con discapacidad en relaciéon a las
plantillas fijas que tengan establecidas, procurandoles un puesto acorde con

23 Art. 36 CC para hospitalizacion, internamiento, consultas, asistencia y laboratorios de
analisis clinicos, BOP 14/8/2004.

24 Art. 5 CC para hospitalizacion, consulta y asistencia, BOP 10/4/2006.

25 Art. 26 CC general de centros y servicios de atencion a personas con discapacidad, BOE
27/6/2006.

%% Art. 8 CC de centros de asistencia, formacion, rehabilitacion, proteccion y atencion a
deficientes mentales y disminuidos fisicos y sensoriales, DOGC 20/1/1998.

%57 Art. 23 CC de centros y servicios de atencioén a personas discapacitadas, DOGV 1/6/2006.
28 Art. 27 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia privada, BOA
1/2/2007.

%9 Art. 28 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia, BOP 28/8/2000.
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sus posibilidades y de no existir éste, contratando personal de apoyo parcial,
segun la graduacion de la minusvalia”; o el convenio provincial de Malaga®®°
que exige el mismo porcentaje, de conformidad con la legislacién vigente, pero
que recoge la posibilidad de que esta obligacibn sea sustituida por “la
realizacion de contratos civiles o mercantiles entre las empresas y centros
especiales o personal autonomo discapacitado, por donaciones a fundaciones
o asociaciones de utilidad publica que atiendan a personas con discapacidad, y
por las alternativas previstas en el RD 27/2000 o en otras normas, todo ello en
los términos previstos en las leyes”.

2. Ascensos

En materia de ascensos el art. 24 ET establece dos reglas de derecho
necesario: a) los ascensos se produciran “en todo caso” en funcion de criterios
de antigiedad, formacion, méritos y facultades organizativas del empresario,
sin perjuicio de lo que pueda pactarse en convenio o acuerdo colectivo; y b) los
criterios de ascenso en la empresa observaran las mismas reglas para los
trabajadores de uno y otro sexo. Corresponde, por tanto, a la negociacién
colectiva combinar los criterios mencionados. El importante papel que asume la
negociacion colectiva en esta materia contrasta con la escasa incidencia que la
misma tiene en el sector analizado. En efecto, en el sector sanitario
encontramos tres tipos de convenios: los que no regulan la materia — bastante
numerosos si tenemos en cuenta que en el subsector de clinicas de
odontologia y estomatologia ninguno de los convenios colectivos analizados
hace referencia a esta materia y que en el subsector de establecimientos
sanitarios de hospitalizacion, asistencia sanitaria, consultas y laboratorios de
analisis clinicos de un total de 31 convenios analizados 14 no contienen
regulacion en materia de ascensos —, los que se remiten expresamente a las
disposiciones legales vigentes®®' y los que establecen normas especificas.

En relacidn con este ultimo grupo de convenios — el Unico que parece
responder a las expectativas generadas cuando leemos el art. 24.1 ET — hay
que destacar la utilizacion de tres modalidades diferentes de ascensos:

- Ascenso automatico por antigledad o por cumplimiento de una
determinada edad. Se trata de un criterio, en la actualidad, en claro retroceso,
pero que en el sector analizado es utilizado por varios convenios colectivos. De
ellos el mas significativo es el convenio provincial de Alicante®®?. Este
Convenio, en gran parte influido por lo dispuesto en los arts. 23 y siguientes de
la Ordenanza Laboral para establecimientos sanitarios de hospitalizacion,
consulta y asistencia y laboratorios de analisis clinicos de 25 de noviembre de
1976, sefala en su art. 13 que: “1. Los aspirantes administrativos pasaran a la
categoria de auxiliares el dia primero del mes siguiente a aquel en que

%0 Art. 50 CC para clinicas y sanatorios privados, BOP 2/11/2004.

' En este sentido, ver, art. 36 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion vy
asistencia de la provincia de Cérdoba, BOP 19/5/2005, art. 11 CC del sector de las residencias
y centros de dia para la atencion a personas con discapacidad psiquica severa y profunda de
Cataluina, DOGC 30/3/2006 y art. 7 CC para centros de asistencia, formacion, rehabilitacion,
proteccion y atencién a deficientes mentales y minusvalidos fisicos y sensoriales de Barcelona,
DOGC 20/1/1998.

%2 CC para establecimientos sanitarios de hospitalizacion y asistencia, BOP 12/8/1992.
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cumplan los 18 afos de edad. Los auxiliares administrativos, al cumplir los 6
afos pasaran a la de oficial de 32, y éstos al cumplir los 6 afos a la de oficiales
de 2% y éstos, al cumplir los 6 afios a la de oficiales de 12. Los oficiales
administrativos de 12 una vez hayan cumplido los 6 afios en la categoria,
pasaran a la de jefes de seccion, negociado o contabilidad. 3. Los botones y
recaderos al cumplir los 20 afios de edad, pasaran a la categoria de
ordenanza, portero o vigilante. 4. Personal de oficios varios. Los ayudantes a
los 6 afios de permanencia en la categoria, percibiran los haberes de oficiales
de 22, y éstos, a los 6 anos, el de oficial de 12. A los 6 afios de ostentar tal
categoria de oficial de 12 pasaran a percibir el 50 por 100 de la diferencia entre
el haber de oficial de 12 y el de jefe de oficio, sin perjuicio de que puedan ir
ascendiendo de categoria caso de que existan vacantes en la inmediata
superior”. En relacion con el resto de categorias que contiene el convenio
colectivo no se establece ningun tipo de prevision en materia de ascensos.

También utiliza el sistema de ascenso por antigiedad el convenio
autondémico de Catalufia®®® cuyo articulo 48.2 sefiala que “para cubrir las
vacantes que se producen en las diferentes categorias profesionales...tendra
preferencia en igualdad de condiciones el personal de la empresa debidamente
capacitado...y aplicando el criterio de antiguedad en esta capacitacion”.

- Ascensos por prueba de méritos. La gran mayoria de los convenios
colectivos de este sector que contienen normas especificas en materia de
ascensos se basan en concursos de meritos, oposicion 0 concurso-oposicion.
Estos convenios no fijan el contenido de las pruebas a realizar — asi, por
ejemplo, el convenio provincial de La Corufia®®® sefiala que los aspirantes
deberan superar satisfactoriamente las pruebas que proponga la empresa, las
cuales se ajustaran al puesto de trabajo que se vaya a desempenar; sobre la
base de esta regla general cada empresa goza de discrecionalidad para fijar
las pruebas que considere oportunas; y, en el mismo sentido, el art. 12 del
convenio colectivo de establecimientos y clinicas privadas de Granada®®®,
establece un régimen de ascensos “consistente en que las vacantes que se
produzcan, se cubren con el personal de la empresa que tenga el titulo
necesario para ello, y supere las pruebas que se establezcan por la empresa.
En caso de no cubrirse las vacantes con este personal, se convocaran las
oportunas pruebas.” —, pero si la composicion de los tribunales o comisiones
que han de juzgar las pruebas de ascenso y, en algunos casos, los criterios 0
méritos que deben ser considerados como preferentes. En cuanto a la
composicion de los tribunales o comisiones todos los convenios exigen la
presencia de los representantes de los trabajadores. En este sentido, el
convenio provincial de Malaga®® prevé la participacion del comité de empresa
y los delegados de personal en el concurso para cubrir las vacantes por
ascensos, “tanto en el proceso de valoracién de méritos y pruebas como en la
calificacion de las mismas”.

3 cc para establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y laboratorios
de analisis clinicos, DOGC 30/11/2005.

%4 Art. 13 CC de establecimientos sanitarios de hospitalizacion, asistencia, consulta y
laboratorios de analisis clinicos, DOG 11/12/2003.

205 BOP 18/5/2007.

%6 Art. 15.2 CC del sector de clinicas y sanatorios privados, BOP 9/11/2006..
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En relacion con los criterios o0 méritos que deben ser tenidos en cuenta
para que el ascenso tenga lugar, los convenios colectivos de este sector
reiteran en algunos casos lo dispuesto en el art. 24 ET — los ascensos se
produciran en funcién de criterios de antigiedad, formacion, méritos y
facultades organizativas del empresario®®’ —. En otros supuestos se establece
un orden de preferencia especifico sobre los méritos profesionales de los
aspirantes. Asi, por ejemplo, el convenio provincial de Burgos?®® establece el
siguiente orden de preferencia: “1. Titulaciones académicas reconocidas por
centros oficiales y en relacion directa con el puesto a cubrir. 2. Experiencia en
el puesto de trabajo del mismo grupo o de contenido funcional similar. 3.
Pertenencia al grupo o categoria profesional inmediatamente inferior. 4.
Antigledad”. Y en otros s6lo se menciona alguno de los criterios que pueden
ser tenidos en cuenta, como en el convenio provincial de Cadiz**° segun el
cual, “para la seleccion del personal que solicite promocion interna, se utilizara
entre otros, el criterio de experiencia profesional en la empresa”, o el convenio
colectivo estatal para las empresas y trabajadores de transporte de enfermos y
accidentados en ambulancia®®, segun el cual, en la evaluacién objetiva de las
empresas se tendran en cuenta las siguientes circunstancias: antigiedad del
trabajador en la empresa, titulacion adecuada y puntuacion de la misma,
conocimiento del puesto de trabajo al que se aspira, historial profesional y
valoracion de su actividad por quien corresponda, desempefio ocasional de
funciones del grupo o categoria y pruebas a efectuar y su puntuacion..

- Ascensos por libre designacion del empresario, reservado a puestos de
mando o confianza. Se trata de una posibilidad prevista en el art. 10.2 del
Acuerdo sobre Cobertura de Vacios, segun el cual “los puestos de trabajo que
hayan de ser ocupados por personal cuyo ejercicio profesional comporte
funciones de mando o de especial confianza, en cualquier nivel de la estructura
organizativa de la empresa, se cubriran mediante el sistema de libre
designacion”. En este sentido, a modo de ejemplo, el convenio provincial de
Cadiz?™" excluye del concurso necesario para el ascenso a los puestos
directivos y de confianza y el convenio colectivo estatal para las empresas 7y
trabajadores de transporte de enfermos y accidentados en ambulancia®’
reserva el sistema de ascenso por libre designacion para “los puestos de
trabajo que hayan de ser ocupados por personal cuyo ejercicio profesional
comporte especial confianza”.

%7 En este sentido, ver, art. 9 CC para establecimientos y centros sanitarios de hospitalizacion,
asistencia, consulta y laboratorios de analisis clinicos privados de la provincia de Le6n, BOP
22/6/2006; art. 11 CC de residencias y centros de dia para la atencion a personas con
discapacidad psiquica severa y profunda para los afios 2004-2006, DOGC 30/3/2006..

28 Art. 26.3 CC de hospitalizacion y asistencia privada, BOP 22/9/2004..

29 Art. 7 CC de empresas destinadas a establecimientos sanitarios de caracter privado, BOP
14/12/2004.

279 Art 40, BOE 16/11/2007.

2 Art. 7 CC de empresas destinadas a establecimientos sanitarios de caracter privado, BOP
14/12/2004.

%2 Art 40, BOE 16/11/2007.
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3. Clasificacién profesional

3.1. La evolucién legal en materia de clasificacion profesional: del concepto de categoria al de

grupo profesional.

Con caracter previo, es necesario recordar la evolucién legal que ha
sufrido esta materia para después comprobar en qué medida la negociacion
colectiva en el sector sanitario se ha hecho eco de la misma. El sistema de
clasificacion profesional es una cuestion cuya regulacion se ha atribuido a la
negociacion colectiva desde la entrada en vigor del ET. No obstante, y con la
finalidad de evitar posibles lagunas, la disposicidén transitoria segunda del ET
(en su redaccion del ano 1980) determiné expresamente la aplicacidén en esta
materia de las reglamentaciones de trabajo y ordenanzas laborales mientras no
se sustituyesen por convenios colectivos. La regulacion que en materia de
clasificacion profesional contenian las reglamentaciones y ordenanzas de
trabajo se caracterizaba por ser muy rigida, con una division estricta en grupos
y dentro de Ilos grupos en categorias profesionales que definian
minuciosamente las funciones a realizar. La multiplicaciéon de categorias en
todos los sectores de la produccion provocaba una rigidez excesiva en la
movilidad funcional que no se acomodaba a la agilidad necesaria para la
introduccion de las nuevas tecnologias, que reclamaban una definicion mas
amplia de las tareas a desarrollar como consecuencia de la interrelacion de
éstas. La respuesta del ET a esta situacion fue la de atribuir, en su art. 39, a las
facultades directivas del empresario la capacidad de introducir variaciones en la
prestacion debida mas alla de los limites, antes inexpugnables, de la categoria
profesional, pudiendo encomendar cualesquiera cometidos propios del “grupo
profesional” al que perteneciera el trabajador, siempre que se respetasen sus
derechos econdmicos y profesionales y su titulacién académica®’®. El “grupo
profesional” era definido por el ET como la agrupacion unitaria de las aptitudes
profesionales, titulaciones y contenido general de la prestacion. Este concepto
ya aparecia en las reglamentaciones y ordenanzas laborales, pero con un
significado distinto, pues con él se buscaba una sistematizacion de la gran
cantidad de categorias profesionales, a través de su agrupacion en unidades
mayores (el grupo profesional), en razén a criterios logicos de semejanza de
tareas, nivel de cualificacion, etc.?’*

Consciente el legislador de que las unicas clasificaciones existentes eran
las de las reglamentaciones y ordenanzas laborales precisé, en la disposicion
transitoria 22 ET, que mientras que en los convenios colectivos no se pactese
expresamente otra cosa, la definicion de grupo profesional a los efectos de la
movilidad funcional seria la de la ordenanza correspondiente. Esta disposicion
planteé un problema juridico importante, ya que el concepto de grupo de las
ordenanzas y el fijado en el ET eran conceptos distintos y en gran medida
incompatibles: la nocidn de grupo recogida en aquéllas era mucho mas amplia

3 A. MONTOYA MELGAR: “Poder del empresario y movilidad laboral’, en La flexibilidad
laboral en Espafia, coord. J. Rivero Lamas, Universidad de Zaragoza, 1993, pag. 222.

21 \ler, J. CRUZ VILLALON: Las modificaciones de la prestaciéon de trabajo, MTSS, Madrid,
1983, pag. 55; A. VINUESA ALADRO: La clasificacion profesional, MTSS, Madrid, 1978, pag.
55.
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que la suministrada por el art. 39 ET. Asi, el grupo profesional albergaba
subgrupos y muchas categorias que requerian de titulaciones y aptitudes
profesionales muy distintas no siendo, por tanto, en modo alguno,
agrupaciones unitarias de aptitudes profesionales, titulaciones y contenido
general de la prestacién a que aludia el art. 39 ET. Si bien la doctrina y la
jurisprudencia trataron de salvar el problema a través del concepto de las
categorias profesionales equivalentes, era necesario que la negociaciéon
colectiva procediese a la regulacion de grupos profesionales ajustados a la
definicion legal. Sin embargo, la complejidad de la materia a sustituir y la
posibilidad de acudir a las anteriores normas reglamentarias llevo a las
organizaciones sindicales a mantener una actitud reticente hacia la negociacién
con nuevos criterios de los sistemas de clasificacion profesional establecidos
en las mismas.

Las diferencias entre la definicién de grupo profesional contenida en la
ley y en las reglamentaciones de trabajo, la falta de regulacion de esta materia
por los convenios colectivos y los criterios avanzados en esta materia por la
Unién Europea®”®, son algunos de los motivos que llevaron a su modificacion
por la Ley 11/1994, de 19 de mayo. Esta reforma ha reestructurado la
regulacion de los preceptos legales correspondientes a la clasificacion
profesional y la determinacion de funciones (art. 22 ET), y ha atribuido a la
negociacion colectiva y, en su defecto, al acuerdo entre empresario y
representantes de los trabajadores, la eleccidn del sistema de clasificacion mas
adecuado a las circunstancias sectoriales o empresariales, una vez que las
ordenanzas y reglamentaciones de trabajo han sido derogadas definitivamente.
Asi, el art. 22.1 ET remite a la negociacion colectiva el establecimiento de un
sistema de clasificacion profesional de los trabajadores por medios de
categorias o grupos profesionales.

Tras dicha reforma, y pese a la opcion que da el ET para utilizar
alternativamente uno u otro sistema (categorias o grupos) o ambos a la vez, no
hay duda de que es el grupo profesional la figura que pretende convertirse en
el eje del sistema de clasificacion profesional. Por grupo profesional se
entendera, segun establece el art. 22.2 ET reproduciendo literalmente la
definicion que daba el art. 39 ET en su anterior redaccion, la agrupacién
unitaria de “aptitudes profesionales, titulaciones y contenido general de la
prestacion”. El grupo integra, por tanto, un conjunto de funciones de las que es
predicable la nocién de equivalencia profesional. A su vez, el grupo puede
incluir categorias, funciones o especialidades, sin que este hecho deba
llevarnos a confundir el grupo al que se refiere el art. 22 ET con los grupos que
contenian las reglamentaciones y ordenanzas de trabajo porque, como hemos
seflalado, éstos servian simplemente para encuadrar las categorias
sistematicamente, mientras que el grupo del ET tiene un contenido sustantivo
propio. Una vez definido el grupo por referencia a un contenido comun general
de la prestacion asi como a la misma titulacion y aptitudes profesionales, las

"% La Directiva del Consejo de las Comunidades Europeas de 14 de octubre de 1991 (DOCE

18 octubre) relativa a la obligaciéon del empresario de informar al trabajador acerca de las
condiciones aplicables al contrato de trabajo, establecia que en la clasificacion profesional de
los trabajadores debera prevalecer la naturaleza del trabajo, dejando a un lado otros criterios
de clasificacion abstractos.
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categorias 0 especialidades que lo integren seran una concrecion de ese
contenido comun, por lo que deberan ser entre si similares o de contenido
equivalente.

En la misma linea que el ET, el Acuerdo sobre Cobertura de Vacios y los
Acuerdos Interconfederales para la Negociacion Colectiva, muestran su
preferencia por un sistema de clasificacion basado en grupos profesionales. En
este sentido, el AINC-2007, prorrogado para el ano 2008, considera un
eleme