PROFESIONES“ DE MUJERES’ EN EL ORDENAMIENTO JURIDICO ESPANOL: LA FIGURA

DE LA COMADRONA Y SU AMBITO DE COMPETENCIA FRENTE AL MEDICO

La de comadrona, una profesién desempefiada tradicionalmente por mujeres, es
la Unica especialidad sanitaria que tiene definidas legamente sus competencias. El
Estatuto del personal sanitario no facultativo de las ingtituciones sanitarias de la
Seguridad Social, de 1973, sitla a las comadronas en una relacion de inferioridad
jerarquica, técnica y cientifica respecto a médico (tradicionamente vardn) poco
compatible con la definicidn actual de esta profesion segun la legislacion de referencia
nacional e internacional, la calidad de los servicios de salud maternoinfantil en términos
de morbilidad, |as necesidades de salud de las mujeres y la propia realidad asistencial.
En & nuevo marco juridico e histérico, la comadrona aparece como una profesional
auténoma, con competencias y funciones propiasy distintas de las del médico y con una
formacion universitaria gue incluye lainvestigacion cientifica.

Pero antes de ahondar en €l tema principal de este articulo -la descripcion legal
de las competencias profesionales de las comadronas como muestra de |a pervivencia de
normas sexistas en e ordenamiento juridico espafiol-, me gustaria resaltar que esta
cuestion no solo tiene un componente de discriminacion sexua hacia los profesionales
gue gercen la matroneria, tradicionalmente mujeres, sino también efectos directisimos
para la salud de todas las usuarias de servicios de ginecologia y obstetricia. Los
estudios realizados hasta ahora para comparar 1os resultados de los partos asistidos por
comadrona y los de los partos asistidos por ginecologo han puesto de manifiesto que,
siendo las cifras de mortalidad maternoinfantiles similares en ambos grupos, € nimero
de cesareas, episiotomias, forceps e ingreso de bebés en unidades neonatales era
sustancialmente inferior en los partos atendidos por matrona.  Seguin la Organizacion
Mundia de la Salud, la comadrona es “la profesional méas apropiada y econémica para
ser asignada a cuidado de un embarazo y parto normal, incluyendo entre sus funciones
el establecimiento de los distintos riesgos y € reconocimiento de complicaciones’. A
pesar de €llo, la sociedad espafiola en general sigue pensando que la atencién prestada
por los ginecdlogos es superior a la de las comadronas sea cual sea € tipo de parto.
Nuestra legislacion es un g emplo de esta forma de pensar, injustificada a la luz de los
estudios cientificos y de la formacion, universitaria y altamente especializada, que
reciben estas profesionales hoy en dia.

Quiero compartir una breve reflexion sobre antes de entrar en materia: hablar de

la profesion de comadrona es hablar del parto, es decir, de la forma en que todos los



seres humanos venimos a mundo, del verdadero “origen” de la humanidad. Sin
embargo, siendo €l parto una experiencia vital tan trascendental, las palabras “ partera’,
“parto” o “parir” tienen algo de chirriante, de “inadecuado” cuando se pronuncian en
foros juridicos o filoséficos. Al menos, eso me parecié por la cara que me puso una
colega de la revista del Colegio de Abogados de Madrid cuando le propuse publicar un
articulo sobre |los aspectos legales de la atencién a parto en Espafia. Tradicional mente,
todo lo que guarda relacion con € parto ha sido relegado al mundo de “lo femenino”, de
lo doméstico, delo “intimo y personal”. Como mucho, su campo de discusion abarcalo
anatomico, lo fisiolégico, lo sanitario. ¢Cémo es posible que esto sea asi cuando
estamos hablando de una experiencia tan profundamente humana? ¢Tendra algo que ver

en ello que las que parimos somos las mujeres?

MARCO JURIDICO

Los articulos 66 y 67 del Estatuto del 73 definian asi las funciones que
corresponden ala matrona:
Articulo 66

1.- Ejercer las funciones de ayuda al Médico, cumplimentando las
instrucciones gque reciba del mismo, del Director de la Institucion y de la Subdireccion
Meédica o Jefatura Provincial de Servicios Sanitarios, en relacion con el servicio.

3.- Asigtir a los partos y puerperios normales, de conformidad con las
instrucciones que hayarecibido de los especialistas,

Articulo 67

1.- Ejercer las funciones de auxiliar del Médico cumplimentando las
instrucciones que reciba del mismo en relacion con € servicio.

2.- Asistir a los partos normales en los casos en que por € Médico se haya
comprobado la normal evolucion clinica de aquellos, viniendo obligada a avisar a
Meédico sin pérdida de tiempo y bajo su responsabilidad, en cuanto observe cuaquier
anormalidad en su evolucion.

5.- Aplicar cuantos tratamientos sean ordenados por € Médico en lavigilancia
del embarazo y con motivo del parto y puerperio, incluyendo la administracién
parenteral de medicamentos.

9.- Poner en conocimiento de sus superiores cualquier anomalia o deficiencia
gue observe en € desarrollo de la asistencia o en la dotacion del servicio encomendado.

Un simple examen terminol 6gico basta para darse cuenta de cuan profunda es la

brecha abierta entre estos dos tipos de profesionales. ella (la comadrona) vy é (e



médico) se relacionan de forma puramente jerdrquica. Como buena ley franquista, €
antiguo estatuto utiliza un lenguaje autoritario (“instrucciones’, “superiores’,
“Ordenes’) y trata a la comadrona como a una mera auxiliar del médico. En realidad,
todo e mundo manda a la comadrona: e médico, el Director de la Institucion, la
Subdireccién Médica, la Jefatura Provincial... La comadrona no parece ser otra cosa que
una mandada, salvando un resquicio de reconocimiento de cierta competencia para
atender partos cuando, previamente, “por € meédico se haya comprobado la normal
evolucion clinicade aquellos’.

Compérese esta redaccion con la de la Directiva 2005/36/CE del Parlamento
europeo y del Consgo de 7 de septiembre de 2005 relativa a reconocimiento de
cualificaciones profesionales. Esta norma dice que los Estados miembros garantizaran
gue las matronas estén facultadas por |0 menos para acceder a las actividades siguientes
y para g ercerlas.

a) prestar informacion y asesoramiento adecuados sobre planificacion familiar;

b) diagnosticar € embarazo y supervisar e embarazo normal; realizar |os examenes
necesarios parala supervision del desarrollo de los embarazos normales;

Cc) prescribir o asesorar sobre los exdmenes necesarios para € diagnostico precoz de
los embarazos de alto riesgo;

d) facilitar programas de preparacion parental y preparacion completa al parto, incluida
lainformacién relacionada con la higiene y la nutricion;

€) prestar cuidados y asistencia ala madre durante el parto y supervisar la condicién del
feto en €l Utero mediante |los métodos clinicos y técnicos apropiados;

f) atender e parto normal cuando se trate de una presentacion de vértice, incluyendo,
S es necesario, laepisiotomiay, en caso de urgencia, atender € parto en presentacion de
nalgas,

g) reconocer en la madre o en € nifio los signos indicadores de anomalias que
precisen laintervencion de un medico y, en su caso, asistir a este; adoptar las medidas
necesarias en ausencia del medico, en particular la extraccion manual de la placenta,
seguida en su caso del reconocimiento manual del Utero;

h) reconocer y prestar cuidados al recién nacido; adoptar todas las iniciativas precisas
en caso de necesidad y practicar, si llegael caso, lareanimacion inmediata;

1) asistir y supervisar los progresos de la madre después del parto y prestarle €
asesoramiento necesario en relacién con los cuidados al nifio para que pueda garantizar
el progreso optimo del recién nacido;



j) redlizar e tratamiento prescrito por e medico; (por supuesto, cuando €l parto deja de
ser normal, la comadrona puede asistir al médico, que asume la direccion de los
cuidados).

k) redactar los informes que sean necesarios.

Esta redaccion sugiere una profesional especializada, cualificada, con funciones
propias y capaz de llevarlas a cabo sin necesidad de estar supeditada a una inspeccion o
supervision previa por parte de otro profesional.

Si bien la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del Persona
Estatutario de los Servicios de Salud (en adelante, e Nuevo Estatuto) derogo los
articulos 66 y 67 del Estatuto de 1973, la Disposicion transitoria sexta, titulada
“Aplicacion paulatina de estaley”, matiza la derogacion:

“b) Se mantendran vigentes, en tanto se procede a su regulacién en cada servicio
de salud, las disposiciones relativas a categorias profesionales del personal estatutario y
a las funciones de las mismas contenidas en las normas previstas en la disposicion
derogatoria unicaf).

Y he agui que todas las CCAA han omitido regular expresamente las funciones
de las matronas en normas de rango legal, por lo que, probablemente sin ninguna
voluntad politica sino por mera dejadez, estan permitiendo la pervivencia en nuestro
ordenamiento juridico de dos articulos que resultan incompatibles con la evidencia
cientifica, con las necesidades de salud de las mujeres, con la realidad asistencial de las
maternidades y con el espiritu modernizador del Nuevo Estatuto Marco y la Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias de 21 de noviembre de 2003 (en adelante, la
LOPS).

¢POR QUE ESIMPORTANTE PARA LA SALUD DE LASMUJERES QUE LAS COMADRONAS
EJERZAN SUS COMPETENCIAS DE FORMA AUTONOMA?

El siguiente cuadro describe brevemente los efectos beneficiosos que e modelo
de atencion tradicional de las matronas tiene para la salud de madres y recién nacidos
durante el embarazo, parto y puerperio y las ventajas que reporta a los sistemas publicos

de salud en comparacion con el modelo médico.



GINECOLOGOS

MATRONAS

Son cirujanos especidistas en las
patologias de los 6rganos

reproductivos de lamujer.

Son especidlistas en lafisiologia del parto y
su formacion esta orientada a preservarla.

I ntegran los aspectos psicol6gicos y
sociales de la atencion.

Su formacion esta orientada ala
intervencién para solucionar

problemas.

Mas que intervenir, prestan apoyo ala

madre y real zan su protagonismo.

El parto se convierte en un evento
tecnolégico y todo giraen torno a

meédico y sus intervenciones.

El parto sigue siendo fundamentalmente un

acontecimiento familiar.

La especializacion en los casos de alto
riesgo impregna con frecuenciala
atencion que prestan a mujeres con
embarazos de bajo riesgo, alas que no
hace ningun bien y puede causar un

dano considerable.

Tienen un amplio repertorio de medidas
sencillas y no invasivas para solucionar los

problemas que puedan presentarse.

Sus intervenciones consisten en algo

gueselehacealamadre.

En general, consisten en algo que la madre
hace, no “le hacen”.

Ofrecen un tipo de atencion flexible e
individualizada.

Su trabajo se concentraen
deter minados aspectos de la salud de

lamujer.

Tienen una per spectiva global delasalud
delamujer a estar versadas en aspectos
tales como la depresion postparto, la
sexualidad, lalactancia o lamenopausia.

Salvo raras excepciones, solo atienden

en hospitales.

L as comadronas atienden tanto en
hospitales y casas de partos como a

domicilio.

Fuente: Henci Goer, “Guiade la mujer consciente para un parto mejor”




En los estudios que han comparado la asistencia de las comadronas con la de los
medicos en partos de bago riesgo los resultados neonatales fueron similares, 10 que
significa que, en este tipo de partos, intervenir méas no reporta beneficio alguno. Los
resultados de salud maternoinfantil de los partos asistidos por comadrona son tan
buenos 0 megjores que los de los asistidos por ginecélogo, pero con tasas de intervencion

y uso de medicacién muy inferiores™®3

¢POR QUE NO DEBEN LOS GINECOLOGOS SUPERVISAR A LAS COMADRONAS NI

DICTARLES ORDENES MEDICAS CUANDO ESTASATIENDEN PARTOSNORMALES?

El trabgjo de las comadronas puede verse afectado o limitado cuando se
desarrolla en un entorno muy tecnificado o son los ginecdlogos quienes dictan las
normas. No disponemos de estudios dedicados especificamente a evaluar como afecta a
las comadronas trabajar en lugares en donde se ha impuesto e modelo médico, pero
podemos citar uno que comparo la tasa de intervenciones en un grupo de 1.750 mujeres
ingresadas en el servicio de obstetricia de un centro docente supervisado por médicos de

familia con la de un grupo de 2.800 atendidas en otro centro supervisado por

" MacDorman MF y Singh GK. Midwifery care, social and medical risk factors, and birth outcomes
in the USA. J Epidemiol Community Health 1998;52:310-7. En este estudio se compararon los
resultados neonatales en 153.000 estadounidenses que parieron vaginalmente un Unico bebé nacido entre
las semanas 35 y 43 de gestacion atendidas por enfermeras especializadas en obstetricia con una muestra
aleatoria de 685.000 mujeres de caracteristicas similares asistidas por médicos. Tras tener en cuenta las
diferencias en cuanto a factores de riesgo sociales y meédicos, la probabilidad de muerte en la primera
semana posterior a parto de los nifios nacidos de mujeres atendidas por enfermeras especializadas resulto
ser tresvecesinferior alade los nacidos de mujeres atendidas por médicos, la de morir durante el primer
afo de vida fue inferior en un 20 % y la de nacer con bajo peso tres veces menor.

2 Fullerton JT, Hollenbach KA, y Wingard DL. Practice styles. A comparison of obstetricians and
nurse-midwives. J Nurse Midwifery 1996;41(3):243-50. Entre 1981 y 1992, 36.400 mujeres de nivel
econémico bajo fueron atendidas por comadronas en una casa de partos instalada dentro de un gran
hospital de Los Angeles. Solo el 2 % de ellas dio aluz por ceséreay otro 2 % tuvo partos instrumental es.
S6lo el 5% sufrié una episiotomiay casi € 60 % conservo el periné intacto (sin ningln tipo de lesion o
con dafiosinsignificantes). Los resultados neonatal es fueron excelentes.

% Blanchette H. Comparison of obstetric outcome of a primary-car e access clinic staffed by certified
nurse-midwives and a private practice group of obstetriciansin the same community. Am J Obstet
Gynecol 1995;172(6):1864-71. Este estudio se llevd a cabo en un centro hospitalario en € que se
compararon los resultados perinatales del servicio publico, atendido por comadronas que asistian a
mujeres de escasos recursos, con los de las clientes privadas asistidas por los mismos ginecélogos que
supervisaban alas comadronas. Las mujeres con pocos recursos econémicos tenian mas factores que las
predisponian a sufrir complicaciones. A pesar de dlo, la tasa total de ceséreas de las 500 mujeres
atendidas por las comadronas fue del 13 %, la mitad que la de las 600 mujeres atendidas por ginecdlogo,
que fue del 26 %. Latasa de primera cesérea (cesdrea primaria) de las mujeres atendidas por comadrona
fue del 11 %, frente al 19 % de las atendidas por ginecologo. Los resultados neonatales fueron similares
en ambos grupos.



ginecdlogos.” Tras tener en cuenta las diferencias en |os factores de riesgo, el resultado
obtenido fue que las mujeres atendidas en € servicio dirigido por ginecdlogos tenian
cuatro veces mas posibilidades de sufrir una cesarea y un 50 % mas de sufrir una
episiotomia.

Hay ademés un estudio canadiense piloto sobre € trabajo de las comadronas en
el gque se compard la tasa de intervenciones en 79 mujeres de bajo riesgo atendidas por
enfermeras obstétricas con la de 373 atendidas por ginecdlogos.®> El nlimero de mujeres
alas que se practico la amniotomia fue menor en e primer grupo (33 % frente a 47 %),
y también el uso de la epidural (34 % frente a 49 %). Los autores comentaron que estos
resultados subestiman la dificultad de trabgjar bajo supervision médica para alcanzar
resultados 6ptimos.

En Espafa es frecuente que los ginecologos dicten 6rdenes a las comadronas
sobre como atender |os partos normales, supervisen su trabajo y de muchas otras formas
dirijan la atencién que éstas prestan a las mujeres a su cargo. Veamos este testimonio
de una comadrona mallorquina con mas de trei nta afos de experiencia:

Cuando empieza algin o alguna gine suele estar acostumbrado a escribir

ordenes como: “ enema de limpieza y estimulacién oxitécica” °, entonces se le

debe informar que el parto normal es competencia nuestra, y que no hace falta
gue escriba nada, que nosotras sabemos o que hacer y si necesitamos alguna
cosa se lo diremos. Algunas veces, afortunadamente pocas, se produce algun
enfrentamiento. Creo que los méas fuertes me ha tocado a mi vivirlos. No todas
las comparfieras son capaces de defender la profesion, a las mujeres y a los
bebes con tanta pasién o no tienen argumentos suficientes para defenderlo.

Pero el resultado es bueno: hace un afio que no se ha puesto ningun enema, las

mujeres paren sentadas o como deseen, pueden pasear y Uutilizar la

monitorizacion de forma intermitente o la telemetria en casos de riesgo, pueden

utilizar unas pelotas (que fui a comprar yo misma), pueden ver nacer a su bebe

4 Hueston WJ y Rudy M. Differences in labor and delivery experience in family-physician- and
obstetrician-supervised teaching services. Fam Med 1995;27(3):182-87.

® Kaufman K y McDonad H. A retrospective evauation of a model of midwifery care. Birth
1988;15(2):95-99.

® Laestimulacion rutinaria de los partos normales con oxitocina—una hormona sintética muy potente-
tiene como misién acelerar €l parto. En general, se administra sin informar previamente ala mujer de sus
indicaciones, riesgos y alternativas y sin pedirle su consentimiento. Su administracién rutinaria esta
desaconsejada por la OM S porque aumenta el dolor de la mujer y puede producir sufrimiento fetal, con el
consiguiente incremento del nimero de partos que acaban en cesarea o forceps.



con unos espgos (de todo a cien que también compré). Ellas 0 su parga
ayudan al bebe a ser puesto encima de la madre, se corta € cordon cuando
acaba de latir y no se realizan cuidados inmediatos, degjando un tiempecito para
la creaciéon del vinculo y € inicio de la lactancia. Te he contado todo esto
porgue es fruto de mucho trabajo. Yo empecé ha trabajar en e Hospital hace
dos afios y aunque no eran tan exagerados como en otros, todo lo dicho
anteriormente no se respetaba. Yo creo tener claro cual es mi trabajo: en €
parto normal, soy la especialista y decido conjuntamente con la mujer lo que
haremos. En los de riesgo |os médicos pautan la medicacion y pocas cosas mas,
porque € desarrollo casi siempre es normal y porque las comadronas estamos
capacitadas para detectar riesgosy saber que controles debemos seguir en cada
caso. Se me olvidaba la episiotomia: la Ultima que hicimos creo que fue en
enero o febrero. En el 2003 se realizaron un 40% de episiotomias. Eran pocas
teniendo en cuenta lo que ocurre en la mayoria de hospitales. En e 2004 fue de

un 23%, y este afio al mes de septiembre tenemos un 14%.

Si sabemos que la direccion del trabgjo de las comadronas por parte de los
ginecdlogos hace que aumente e nimero de intervenciones sin mejorar los resultados
maternoinfantiles, mantener una relacion jerarquica entre ambos colectivos en la
atencion de los partos normales significa, a la vez, ponerse en contra de la evidencia
cientifica, del derecho a gercicio de su profesion “con plena autonomia técnica y
cientifica’ que todos los profesionales sanitarios tienen reconocido legalmente, y de
principios basicos del ordenamiento juridico sanitario tales como & de hacer un uso

racional de los recursos, evitando su sobreutilizacion o utilizacion inadecuada.

LA NUEVA LEGISLACION SANITARIA

En los dltimos afios han aparecido diversas leyes sanitarias que influyen en las
relaciones de las comadronas con |os usuarios y con otros profesionales. Por un lado, la
Ley basica reguladora de |a autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica (en adelante, la Ley de Autonomia del
Paciente), consagro los principios de la bioética y la humanizacion de la atencidon que
ya recogia la Ley Genera de Sanidad y expuso los deberes de los profesionales de la
salud en materia de confeccion y confidencialidad de la historia clinica.  Por otro, la
LOPS y & Nuevo Estatuto hicieron desaparecer la clasica division entre personal



facultativo y no facultativo a reconocer a los diplomados sanitarios la autonomia y

responsabilidad propias en € gercicio de las funciones facultativas.

DELIMITACION DE COMPETENCIASY ORGANIZACION FUNCIONAL DEL TRABAJO

En generd, la legislacion sanitaria més reciente (la propia LOPS o € Nuevo
Estatuto) esta inspirada en el principio del respeto mutuo a las competencias propias de
cada profesion. Como veiamos antes, la LOPS hizo desaparecer la division entre
personal facultativo y no facultativo, reconociéndose a los diplomados sanitarios
autonomia y responsabilidad propias en e gercicio de las funciones facultativas. En su
exposicion de motivos, esta ley reconoce la necesidad de «resolver con pactos
interprofesionales previos a cualquier normativa reguladora» la cuestion de los ambitos
competenciales de las profesiones sanitarias y establecer las bases para que las praxis
cotidianas de los mismos, en organizaciones crecientemente multidisciplinares,
«evolucione de forma no conflictiva, sSino cooperativay transparente.» El articulo 4.7 c)
de esta ley, a exigir la existencia de «normas de funcionamiento interno escritas que
contengan las funciones especificas que corresponden a cada miembro del equipo
asistencia» nos brinda un instrumento inmejorable para delimitar las competencias de
matronas y ginecologos en los centros hospitalarios.

Si corresponde a las comadronas “reconocer en la madre o en € nifio los signos
indicadores de anomalias que precisen la intervencién de un medico”, ella es la
responsable de decidir s un parto es normal 0 no y, en su caso, transferir la direccion
asistencial a médico para, esta vez si, “asistir a este”. Pero si la comadrona entiende
gue un parto esta transcurriendo con normalidad y no reconoce esos “signos indicadores
de anomalias que precisen la intervencién de un medico”, parece claro que la direccion
del proceso asistencial recae en ella’.

Ademas, € 4.5 de la LOPS ha e evado |as normas deontol dgicas a rango de ley,
al establecer que «los profesionales tendran como guia de su actuacion e cumplimiento
riguroso de las obligaciones deontoldgicas». Las obligaciones deontoldgicas de las

comadronas estan recogidas en € Codigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola, que

" Recientemente, la Audiencia Provincial de Zaragoza rechaz6 el recurso interpuesto por una matrona
contra la sentencia de un juzgado que la condenaba a pagar una indemnizacion de més de 80.000 euros
por los dafios sufridos por un bebé tras el parto. El fallo achacaba ala matrona una falta de control de la
monitorizacién de la embarazada e impedia que la responsabilidad se extendiese a ginecélogo. La
matrona solicitaba que, de la misma manera que se ha absuelto a ginecélogo, dicha absolucion también
se aplicase a su actuacién. Esta teoria no fue asumida por €l tribunal, a entender que "la matrona se
encontraba en todo momento cercana a escenario donde se produjeron los hechos y actuando en €l
ambito propio de su competencia'.



dice que & enfermero «No debe aceptar el cumplimiento de una responsabilidad que no

sea de su competencia o en demeérito del cumplimiento de sus propias funciones» y «No

permitira que se le arrebate su propia autonomia profesional». Hay que tener en cuenta

también que una comadrona, como cualquier otro profesional sanitario, debe negarse a

obedecer las érdenes que vayan en contra de lo dispuesto en la legislacion sanitariay €

conjunto del ordenamiento juridico o los principios técnicos, cientificos, €ticos y

deontol 6gico que sean aplicables.

CONCLUSIONES

De una interpretacion evolutiva, sistematica e histérica del Derecho sanitario y de
las normas juridicas que inciden en la profesion de matrona se deriva que estamos
ante una profesional con competencias propias, plenamente capacitada para la
atencion del parto normal que puede gercer su profesion de forma autbnomay sin
injerencias de otros col ectivos profesionales.

El articulo 4.7 de la LOPS establece que €l gercicio de las profesiones sanitarias se
llevara a cabo «con plena autonomia técnica y cientifica[...] y que los criterios de
actuacion [..] estaran basados en la evidencia cientifica». Y s la evidencia
cientifica, de la que se hace eco la propia OMS, nos dice que las matronas son las
profesionales méas adecuadas para atender los partos normales, y nuestra legislacion
ordena que la actuacion sanitaria se rija por la evidencia cientifica, los partos
normales deberian ser atendidos por matronas que trabajen conforma a los
principios de su profesion y no conforme a un modelo impuesto desde fuera por
otros profesionales.

El buen funcionamiento de los servicios de atencién a la maternidad exige que €
criterio principa parala atribucion de competencias a unos u otros profesionales se
corresponda con los resultados de la evidencia cientifica, poniendo por encima de
cualquier otra consideraciéon € bien de las madres y los recién nacidos,
reconociendo la dimension familiar del nacimiento y las necesidades especiales de
los recién nacidos.

El uso racional de los recursos publicos en el ambito sanitario exige reservar a cada
profesional para aquéllas funciones en las que esta mas especializado, evitando la
sobreutilizacion de las especiaidades quirdrgicas en |os partos normales.

La legislacion vigente obligan a definir con claridad las funciones propias de cada
miembro del equipo asistenciad mediante normas de funcionamiento interno que

tengan en cuenta la nueva normativa y la profesién de comadrona a nivel europeo.



Entre ginecologos y matronas no deberia haber una relacion jerérquica sino un

reparto funcional de competencias.
El Escorial, 15 de octubre de 2009

Francisca Fernandez Guillén
Abogada

www.franciscafernandezguillen.com




