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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los Centros de Coordinacion de Urgencias Emergencias son los elementos de los
servicios sanitarios a los que el usuario puede acceder con una llamada telefonica para
realizar una demanda urgente. Tienen como funcién principal la de lograr una mayor

eficacia en la gestion de los recursos sanitarios urgentes disponibles

El médico coordinador y, en general, los gestores de recursos de Urgencias y

Emergencias

La Regulacion Médica consiste en adecuar la respuesta desde un Centro Coordinador de
Urgencias ante una demanda de asistencia sanitaria urgente. Esta respuesta puede ser
considerada como el producto de una “presuncion diagndstica” o acto médico, o de un

triaje telefonico basado en signos o sintomas guias.

El gestor de recursos estd sometido a unas especiales exigencias de tipo ético, derivado
de la imposibilidad de aplazar la respuesta a la demanda, de la inmediatez en la que
debe realizarse la respuesta, del grado de incertidumbre en que ésta se desarrolla, de la
gravedad de los problemas de salud que gestiona y de la escasez de recursos, propia de
toda actividad sanitaria. Estas mismas condiciones modulan el régimen de
responsabilidad patrimonial, del propio gestor y de la Administracion Publica en el que

se inserta.

Por ello, se aborda el estudio de los aspectos éticos y juridicos de la actividad del gestor
de recursos, desde las resoluciones judiciales y administrativas, y las disposiciones
normativas mas relevantes, para concluir sobre la naturaleza juridica de la funcién de la

gestion de recursos y las recomendaciones sobre su protocolarizacion.

La Resolucién de 27 de diciembre de 2006, de la Secretaria General de Calidad y

Modernizacion, por la que se conceden las subvenciones para la financiaciéon de



Proyectos de Investigacion y Planes de Formacion Investigadora en Ciencias de la Salud
en el ambito de la Comunidad Autonoma de Andalucia, (Boletin Oficial de la Junta de

Andalucia niimero 8, de 11 de enero 2007, concede la siguiente subvencion:

Num. Expte.: 0371/2006.

Investigador Principal: Bravo Escudero, Enrique.

Titulo del Proyecto: El Médico Coordinador: Su Naturaleza Juridica, Régimen de
Responsabilidad y Aspectos Bioéticos.

Centro de investigacion: E.P. Emergencias Sanitarias (EPES)

Presupuesto del Proyecto: 15.400 €



4 Introduccion

INTRODUCCION

Los Centros de Coordinacidon de Urgencias y Emergencias son entidades organizativas,
integradas en los Servicios de Salud, que permiten el acceso no presencial del ciudadano
a los recursos sanitarios. Mediante una llamada telefonica o, ultimamente, por fax, e-
mail u otros medios de comunicacion, el ciudadano solicita asistencia para una demanda
urgente o emergente, realiza una consulta médica, solicita una segunda opinion médica,

o el cambio de médico u Hospital etc.

El Médico Coordinador, como responsable de la asignaciéon de recursos en las
demandas de asistencia de Urgencia o Emergencia estd ubicado en una posicion peculiar
en lo referente al régimen de Responsabilidad Patrimonial, o en determinados aspectos

bioéticos.

Determinadas circunstancias de su actividad, como las limitaciones de tiempo en que se
desarrolla la actividad, su intervencion cuando el curso causal de la dolencia del
paciente se encuentra ya muy avanzado, la dificultad de reconducir la actuacién si los
resultados no se prevén adecuados, y la frecuente gravedad de los resultados adversos,
hacen peculiares el régimen de responsabilidad de esta actividad y sus aspectos

bioéticos.

Esta tesis se desarrollara en cinco capitulos:

e (Capitulo . La naturaleza juridica de la funcion de Asignacion de Recursos.

e (Capitulo II. El Principio de Justicia en la asignacion de recursos sanitarios en
la atencion urgente y emergente.

e (Capitulo III. La Responsabilidad Patrimonial del Coordinador de Recursos.

e (apitulo IV. El Consentimiento Informado en la Coordinacion de las
Urgencias y Emergencias.

e (apitulo V. Las Voluntades Vitales Anticipadas en la Coordinacion de

Urgencias y Emergencias
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Se afiadird, finalmente, un apartado para las conclusiones.

Cada uno de los capitulos realiza una exposicioén sobre el estado de la cuestion, que
parte de los aspectos generales, con examen de las principales resoluciones judiciales o

administrativas en la materia, asi como, en su caso, referencias bioéticas.

Ya en fase especifica se discute la aplicacion de estos principios a la actividad concreta
de la asignaciéon de recursos en la Coordinaciéon de Urgencias y Emergencias.
Finalmente, y para cada una de estas “lineas de trabajo” se sefialan los resultados

obtenidos.

Dentro de esta introduccion, y siguiendo el trabajo de la Dra. Maria Fernanda Lopez

Crecente ', realizamos una caracterizacion de la figura del Médico Coordinador.

La coordinacion médica de la demanda urgente constituye un nuevo modo de concebir
la atencion médica que se aleja de la logica clinica tradicional e introduce un proceso
logico diferente; su objetivo se centra en identificar correcta y rdpidamente la necesidad
del ciudadano que plantea una demanda y determinar la respuesta mas adecuada del

Sistema Sanitario para resolverla, en funcion del contexto y de las disponibilidades.

Dicha regulacion puede incluir la consulta médica telefonica que puede resolver el
propio médico, bien con un consejo médico o con otro tipo de respuesta.

La inclusion de este ultimo apartado supone un aumento de la eficiencia del servicio ya
que, como hemos dicho antes, el ciudadano, el usuario o el paciente no distingue en la
mayor parte de las ocasiones si su demanda es 0 no una urgencia, por lo tanto el servicio
al que llama, a través de sus profesionales, es quien le orienta y emite la respuesta mas

adecuada.

Una de las respuestas puede ser resolutiva sin necesidad de que el paciente se movilice

de su domicilio o se le orienta sobre los circuitos que tiene que seguir.
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En Espafia se tiene al establecimiento de centros de coordinacidon y de prestacion de
servicios que asumen una cartera en las que las emergencias representan (en la mayoria

de las comunidades) una actividad entre el 5 y el 15% del total

1. Principios basicos sobre los que se fundamenta la coordinacion
médica

Los principios basicos sobre los que se fundamenta la coordinacién médica son:

1.1 Analisis epidemioldgico de la Demanda de Atencion Urgente.
Permite conocer previamente el sustrato cualitativo y cuantitativo sobre el cual actuar
para planificar con rigor cientifico los servicios asistenciales, tanto los clinicos como los

de apoyo. El método epidemioldgico provee las herramientas adecuadas a tal fin.

1.2. Identificacion de los factores estructurales, organizativos, geograficos y
sociales que condicionan la respuesta a las demandas urgentes.

Resulta obvio que la capacidad de respuesta del sistema sanitario estard condicionada,
independientemente del problema concreto que se consulte, por los condicionantes
geograficos (en una zona rural y montafiosa las soluciones posibles no seran idénticas a
las de un denso nucleo urbano), las infraestructuras que faciliten o limiten la rapidez de
acceso, los determinantes sociales (un anciano que vive solo precisa una solucion
diferente a un problema clinicamente no grave que un adulto con familia). Dicho en
otras palabras, es preciso tener en cuenta que similares problemas de salud precisan

distintas respuestas si el contexto es diferente.

1.3. Supone el inicio formal de la relacion con el paciente.
Determina esto muchos de los aspectos posteriores de la misma, y por ello el resultado

final en términos de calidad y de satisfaccion.

1.4. Define la respuesta, y por lo tanto la solucion, que el Sistema Sanitario propone
para resolver la urgencia. Proporciona la solucién adecuada, exige conocer y perfilar

rapida y correctamente el problema y realizar un minucioso seguimiento del mismo.
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1.5. Asigna el recurso para la solucion del caso, lo que implica relacion con la
efectividad de la intervencion.

La funcién principal de la Coordinacion sanitaria es la atencion integral a la urgencia
recibiendo y procesando las demandas de los usuarios, asignando a cada una de ellas la
respuesta mas adecuada en funcion de la naturaleza del problema que se expresa y de
los recursos disponibles en cada momento.

El sistema de “Regulacion Médica” debe de diferenciarse del sistema de “Despacho”.
En éste, la atencion de las llamadas, y la asignacion de recursos de realizan por orden de
entrada sin que se realice una andlisis en cuanto a la priorizacion de cada demanda con
respecto a las otras en curso. En el sistema de Regulacion Médica, el mas comun en los
Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias, mediante diversos
procedimientos de clasificacion, las respuestas se modulan en términos de priorizacion
de la atencion a las demandas mas urgentes.

Por lo tanto la Regulacion Médica es un factor de efectividad y economia y podria
definirse como un proceso de gestion clinica de recursos sanitarios en el que se

incluyen:

e Las entradas con la recogida de datos y clasificacion de la demanda.

e [a asignacion de las respuestas: son los distintos tipos de actuaciones con los
que se da satisfaccion a una demanda. El proceso de asignacion de respuestas
puede ser automatico o a través de un médico coordinador. Paralelamente a la
asignacion de las respuestas se asigna el tipo de recurso que realizaré el servicio.

Esta decision también puede realizarse de forma automatizada o no.

1.6. Las respuestas de un centro coordinador dependen de la funcion que le han
asignado los planificadores sanitarios dentro del sistema.

Por ello no tiene sentido la discusion sanitaria (aunque si la legislativa) sobre las
respuestas que debe dar un centro de coordinacion ya que dependen de dicho papel. Las
respuestas habituales en nuestro pais suelen ser: emergencia, visita domiciliaria,
transporte urgente diferido, transporte sanitario, consulta médica e informacion

sanitaria.
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De esta forma se debera adecuar la respuesta que el sistema proporciona a las
demandas de atencion de los ciudadanos: En el nivel asistencial apropiado, teniendo
en cuenta el contexto en el cual se produce, los recursos disponibles, y, resolviendo las
dudas sobre cualquier cuestion sanitaria que pueda ser resuelta telefonicamente.

Asi se satisfara dicha demanda sanitaria de un modo rapido, homogéneo, efectivo,

coordinado, equitativo y eficiente.

2. Historia de la coordinacion telefonica

El nuevo entorno sanitario del siglo XXI nos obliga a revisar los modelos de atencion
sanitaria.

Nacen servicios que quieren ser el punto de referencia al servicio de los usuarios, que
garanticen la respuesta precisa a las necesidades de consulta y asistencia sanitaria
urgente en cualquier punto de la geografia de una comunidad.

Coordinan la respuesta frente a la demanda de atencion sanitaria urgente
extrahospitalaria, configurandose como prescriptores en la utilizacién de los recursos

sanitarios propios y ajenos.

Los sistemas organizados para la asistencia a las Urgencias y Emergencias surgieron en
los paises mas desarrollados hace una veintena de afios y en Espafa, hace una mas de
una década.

Los Servicios Médicos de Emergencias (EMS) surgen en los EEUU en los afios 70,
orientados hacia una asistencia extrahospitalaria realizada por personal paramédico que
depende de empresas privadas, administraciones locales o regionales o de los servicios
de Policia o Bomberos. El personal es teledirigido en sus actuaciones mediante
protocolos preestablecidos o en comunicacioén directa radiotelefonica por el personal
médico de centros hospitalarios a los que obligatoriamente se trasladard al paciente.

Los Servicios de Ayuda Médica Urgente (SAMU) franceses representan otra forma
diferente de entender la atencion urgente:

e Numero de teléfono directo.

e (Central de Coordinacion.
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¢ Ambulancias Medicalizadas por médicos de Servicios de Urgencia

Hospitalarios.

En los ultimos afios se detecta una tendencia generalizada hacia modelos intermedios,
con una escasa presencia médica en la fase de analisis directo de la llamada y una
implicacion cada vez mayor del personal médico tanto en la elaboracién de los
protocolos telefonicos y en la formacion del personal, como en la asistencia directa, sea

cual sea el medio, terrestre, aéreo o maritimo, en que ésta se produzca.

En la mayoria de los paises europeos se tiende en los tltimos afios hacia la implantacion
de Servicios basados en dichos modelos intermedios, produciéndose un "Dispatch"
parasanitario de las llamadas, seguido de una respuesta asistencial que suele consistir
en un primer escalon de ambulancias bésicas. De ser considerado necesario, tras la
aplicacién de criterios preestablecidos, se producird la intervencion de un segundo
escalon de Ambulancias de Soporte Vital Avanzado, que incluyen personal médico

especializado en sus dotaciones.

En la ultima década ha surgido en Espaia lo que podriamos considerar como un "Tercer
modelo", que tiene como caracteristica comun y practicamente definitoria la presencia
sistematica de médicos provenientes del nivel de Atencion Primaria tanto en los
Centros que realizan la Coordinacién como en los dispositivos de respuesta asistencial a

las Emergencias Médicas en equipos moviles.

La efectividad, eficiencia y nivel de satisfaccion de los usuarios, conseguidos en este
modelo espafiol han comenzado a ser evaluados en fechas muy recientes, por lo que
todavia es pronto para emitir juicios. En términos de eficiencia se observa una aparente
disminuciéon de los costes y en las encuestas se evidencia un elevado grado de

satisfaccion de los usuarios.
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3. Centrales de coordinacion. El médico coordinador y la consulta
médica telefonica.

La atencion médica urgente extrahospitalaria en el estado espafiol ha experimentado
progresivos cambios a lo largo de las ltimas décadas con la finalidad de, por un lado,
adaptarse a las modificaciones de héabitos de los ciudadanos quienes, en gran medida,
eligen la atencion hospitalaria urgente como forma de entrada al Sistema Nacional de
Salud y, por otra parte, optimizar la asistencia especializada y rapida a patologias
graves y con gran repercusion sanitaria y social, como son la cardiopatia isquémica y la
siniestralidad en via publica. Independientemente de la modalidad de Centro
Coordinador al que nos refiramos, bien Unicamente sanitario o bien integral junto con
otras organizaciones asistenciales del campo de las emergencias (policia, bomberos,
proteccion civil, etc), en la totalidad de las centrales se contempla la figura del Médico

Coordinador de Urgencias y Emergencias.

En efecto, frente a otros tipos de sistemas integrales de atencion a la emergencia, el
modelo desarrollado en nuestro pais viene definido por la aportacion cualificada y

especializada de un médico.

Hay que tener en cuenta que en un sistema de Urgencias, ademés de actuar
espectacularmente en los casos de emergencia vital, también se actia de forma mucho
menos llamativa y a veces desapercibida frente a situaciones de angustia, dolor o
patologia banal, ayudando al usuario a descargar esta ansiedad y a clarificar su situacion
real, indicandole la forma de resolver su situacion, por medio de la Consulta Médica

telefonica.

4. Definicion de Médico Coordinador.

El variado origen de los actuales sistemas de emergencias de nuestro pais dificulto, de
alguna manera, el desarrollo de una definicion que aglutinara y contemplara a todo el
colectivo de médicos que llevaban a cabo sus funciones en la coordinacion de urgencias
y emergencias. No obstante, puede definirse como el Responsable del funcionamiento

del Centro Coordinador Médico encargado de dar la respuesta mas adecuada a la
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demanda sanitaria, mediante su analisis y resolucion, optimizando la gestion de los

recursos disponibles.

La lectura atenta de la citada definicién proporciona informacion sobre algunas de las

capacitaciones y perfiles que debe exigirse al médico coordinador. Las funciones a

realizar completaran el disefo del citado perfil.

5. Funciones del Médico Coordinador.

La elaboracion de un catdlogo de funciones de cualquier categoria profesional adquiere,

siempre, un caracter provisional. En un contexto de cambio constante como el que rodea

a los centros de coordinacion, donde las carteras de servicios se encuentran en constante

expansion y la obsolescencia de los medios tecnoldgicos empleados es la norma, las

funciones que pueda desarrollar un reglamento interno o bien una norma legal corren el

riesgo de quedarse caducas en un plazo corto de tiempo.

Es por ello que, aun teniendo como base la reglamentacién y normativa vigente en los

diferentes centros, el catdlogo desarrollado quiere recoger las grandes lineas maestras,

sin referencias a funciones especificas que sin embargo quedan incluidas en categorias

funcionales mas genéricas:

1.

Es el responsable del centro de coordinacion y, como tal, del cumplimiento de
las funciones asignadas al mismo. Esta funcién lo convierte en gestor del
sistema, teniendo como mision la optimizacion de la gestion de los recursos.
Como maxima autoridad del centro, el coordinador médico es, funcionalmente,
el superior jerarquico y funcional, tanto del personal operador de dicho centro
como del personal encargado de la asistencia y del transporte, los cuales
deberan seguir sus instrucciones.

Ante una demanda sanitaria debe garantizar su evaluacion y la asignacion de una
respuesta idonea en funcion de las caracteristicas de su sistema de emergencias.
Consultor: esta funcidon consiste en realizar las asignaciones no automaticas de
respuesta mediante conversacion con el usuario, al que proporciona, ademas de

la respuesta adecuada, consejo médico telefonico. En este papel de consultor se
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incluyen la derivacion de pacientes, la consultoria médica, la informacioén
sanitaria, etc.

5. Coordinacion sanitaria de los servicios: seguimiento de cada servicio.

6. Registro y control de la actividad del centro coordinador médico. Anélisis de los
datos obtenidos y extraccion de conclusiones.

7. Interrelacion con otros organismos implicados en la asistencia al ciudadano.

8. Colaboracion en la creacion de planes de emergencia, desarrollo de dispositivos
de riesgos previsibles y disefio de protocolos sanitarios, asi como en todo tipo de
actuaciones que repercutan en el mejor funcionamiento del centro coordinador.

9. Participacion en la formacion, en aquellos aspectos relacionados con la actividad
del centro coordinador médico.

10. Apoyo asistencial a profesionales sanitarios mediante técnicas en desarrollo en

la actualidad (telemedicina, teleasistencia, etc...).

Quizas una de las primeras conclusiones que se pueden extraer de la lectura de las
funciones asignadas podria ser que su variedad y el desarrollo que de cada una de ellas
se puede realizar en el &mbito de la coordinacion médica otorga al médico coordinador
un campo de accién amplio, practicamente sin limites, en aspectos como el abordaje
clinico en su labor asistencial y asesora, la direccion de personas como responsable del
servicio, la gestion sanitaria en relacion a una optimizacion del empleo de recursos

sanitarios, la planificacion, la docencia y la investigacion.

Dos son las funciones que perfilan la figura del médico coordinador y que le
proporcionan un caracter diferenciado y una especificidad laboral propia. En efecto,
el caracter gestor de su actividad y su potencialidad asistencial directa configuran
una entidad ajena a otros perfiles asistenciales y que viene avalada por dos décadas de

actividad profesional y una percepcion positiva de la poblacion asistida.

6. Perfil del Médico Coordinador.

Es pertinente plantearse el perfil necesario para el médico coordinador, ya que se trata
de un trabajo diferenciado. En su perfil deben valorarse aspectos clinicos, de gestion,

cientifico y de técnicas relacionadas con la coordinacion.
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Dentro del aspecto clinico hay una parte de la formacion que siempre debe
contemplarse, consistente en entrenarle a priorizar mas la valoracion de la urgencia que
el diagnostico, y para las particularidades de la consulta telefonica, para la que existen

sus técnicas y sus normas.

6.1. Formacion.

En el contexto actual en el que la profesion médica tiende a la superespecializacion
resulta dificil, por no decir imposible, sefalar una formacién reglada (especialidad
médica, titulacion universitaria) que capacite al médico para desarrollar su actividad
profesional en un centro coordinador. En este sentido, se han recogido una serie de areas
cuyo conocimiento resulta indispensable en la labor diaria del médico coordinador.

La mencionada potencialidad propia asistencial (consulta médica) y la necesidad de
criterio sanitario para asignar recursos asistenciales, precisan de una capacitacion en las
materias clinicas propias del ambito de la urgencia/emergencia, asi como en las técnicas
diagnostico - terapéuticas y en la capacidad asistencial de los diferentes recursos y

niveles asistenciales.

Posiblemente la capacitacion en gestion debe ser comin a todos los médicos del
Sistema Nacional de Salud, debido al desarrollo de nuevas formulas de gestion que se
estan aplicando en las empresas sanitarias y a la cada vez mayor participacion de los
profesionales en la gestion clinica (debe gestionar quien conoce la dinamica diaria del

trabajo).

La actividad de los centros de coordinacion no sélo no es ajena a dicha dinamica sino
que, ademds, se encuentra inmersa en una situacion intermedia entre dos niveles
asistenciales (primaria y especializada) y entre dos proveedores de servicios (sanidad
publica y privada) por lo que, ante la repercusiéon econdmica de sus decisiones, éstas

deben estar avaladas por una correcta y amplia formacion en gestion.

El ambito asistencial de la urgencia y emergencia extrahospitalaria suele adolecer, por
otra parte, de una escasez de recursos cronica. Es en este contexto donde la capacidad

de gestionar recursos, incluyendo al médico coordinador como uno de ellos que pueda
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solucionar temporalmente situaciones no asumibles por el sistema debido a saturacion,

adquiere especial importancia.

El caracter planificador (dispositivos de riesgos, planes asistenciales, etc.) del médico
coordinador precisa de una formacién solida en aspectos como la epidemiologia,
medicina preventiva y estadistica, entre otras areas. Por otra parte, el volumen de
informacion que se genera en los centros de coordinacion y que, por sus medios
tecnologicos, se encuentran habitualmente en soporte informatico permite al médico
coordinador la investigacion sobre temas propios al centro o bien relativos a campos

como la salud publica o cualquier otra especialidad médica.

Si en el caso de la practica médica clasica la elaboracion de la historia clinica es una de
las asignaturas tedrico - practicas de mayor importancia, dedicandole abundantes horas
de practicas por parte del alumno y frecuentes hastios en el paciente ingresado que
contesta por tercera vez a la pregunta de sus antecedentes personales, en el ambito del
centro coordinador la llamada telefonica es la principal y, muchas veces, Unica fuente de

informacion que va a guiar al médico en su toma de decisiones.

En este sentido resulta indispensable conocer la estructura de la conversacion telefonica
asi como las técnicas que permiten, en un contexto de importante ansiedad y
desconocimiento del comunicante con el medio al que solicita ayuda la gestion y

negociacion de conflictos asi como la mejora de las habilidades interpersonales.

En un ambiente laboral en el que el fonendoscopio se sustituye por el teclado, el raton y
el ordenador, es necesaria una formacion basica en informatica que permita afrontar el
sistema propio del centro, no de forma mecanica y rutinaria sino con la flexibilidad que
proporciona el conocer los sistemas operativos, asi como los principales formatos
informaticos (procesador de textos, hojas de célculo, bases de datos y presentaciones) y

las técnicas multimedia en constante expansion.

La practica diaria del centro de coordinacion se ve salpicada de situaciones conflictivas

en las que se deben tener los conceptos médico-legales claros y actualizados. La
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peticion de movilizacidon de recursos ajenos a la red sanitaria (policia, forense, juzgado
de guardia, etc.) en situaciones accidentales, violentas y fallecimientos, asi como el
abordaje correcto del paciente psiquiatrico agudo, entre otras situaciones, deben ser

asumidas con un exquisito conocimiento de la normativa vigente.

2. Experiencia profesional

La experiencia profesional del médico coordinador resulta de gran importancia en su
faceta de gestor de recursos. No cabe duda, sin embargo, que también permitira un
mayor grado de resolucion sin movilizacion de recursos, pero el conocimiento que
proporciona el haber desarrollado la actividad profesional en los diferentes medios y
niveles asistenciales, avala una Optica cualificada en lo relativo al potencial resolutivo,

organizacion y funcionamiento de cada uno de ellos.

En este sentido, la situacion que ocupa el centro coordinador dentro del Sistema
Nacional de Salud y su actividad que enfoca al paciente hacia el nivel asistencial en el
que debe ser atendido segin su patologia, implica una necesidad de conocimiento
interno de ambos niveles, especializada y primaria. Lo mismo cabria afirmar respecto a
los recursos propios del sistema de emergencias como son las ambulancias de soporte

vital avanzado y basico.

En ultimo lugar, no por representar el apartado menos importante, la experiencia
profesional mas cualificadora viene dada por el desarrollo de actividad profesional en

centros de coordinacién ya instaurados

3. Perfil humano.

Posiblemente, las caracteristicas descritas a continuacion son comunes a una gran parte
de los puestos de trabajo que se contemplan en el ambito sanitario. Sin embargo, los
cinco primeros deben, por su importancia en el contexto laboral de los centros, ser

altamente valorados en los procesos de seleccion de médicos coordinadores:
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3.1. Adaptacion al estrés.

Las situaciones atendidas, muchas veces angustiantes por su repercusion y
gravedad, la confluencia en el tiempo de varias demandas asistenciales cuya
respuesta hay que priorizar y, por ultimo, la elevada ansiedad perceptible en el
comunicante, hacen que quien debe tomar decisiones rapidas e idoneas se vea

envuelto en una atmosfera francamente estresante que debe ser capaz de vencer.

3.2. Facilidad para la toma de decisiones y de resolucion
En las situaciones de emergencias no caben actitudes dubitativas por la

repercusion que la tardanza en la toma de una decision puede acarrear.

3.3. Capacidad de organizacion
El médico coordinador debe, en muchas ocasiones, adquirir el liderazgo de la
coordinacién de variados recursos para una Unica asistencia. Dicha coordinacion

precisa de una capacidad de organizacion eficaz y eficiente.

3.4. Capacidad de asumir responsabilidades

Como responsable de dar respuesta a la demanda sanitaria que acceda al
sistema, el médico coordinador no puede ocultarse y permanecer en actitud
pasiva ante posibles disfunciones internas al &mbito sanitario o conflictos en la
relacion con otras instituciones. Debe asumir la jefatura, no sélo en el sentido
jerarquico del término, para garantizar una respuesta con criterios clinicos y de

gestion idoneos.

3.5. Capacidad de negociacion

Tanto en el trato con el comunicante como con los recursos gestionados, el
médico coordinador debe mostrar capacidad para pactar y negociar,
principalmente en situaciones conflictivas, posibles planteamientos de respuesta

o diferencias de criterios.
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3.6. Otras.

Asimismo son cualidades a valorar en el personal médico coordinador:

Capacidad de improvisacion.

Sentido comun.

e  Fluidez verbal.

e (apacidad de trabajo en equipo.
e  Motivacion.

e Facilidad de comunicacion.

La complejidad de la respuesta a asignar, cuya expresion mas objetiva se encuentra en
la imposibilidad de mantener protocolos de respuesta comunes entre centros de
coordinacion diferentes, asi como la elevada responsabilidad que rodea a las decisiones
a adoptar en la resolucion de la demanda asistencial, nos sefialan que la labor
desempefiada en la actualidad por médicos requiere una alta cualificacioén clinica asi
como una capacidad de ejercer la responsabilidad jeradrquica y funcional basada, no en

el cargo, sino en amplios conocimientos cientificos y de direccion de personas.

Desarrollando esta idea central, la figura del médico coordinador en los centros de

coordinacioén los capacita para el ejercicio y desarrollo de los siguientes aspectos:

En cuanto a la naturaleza de las decisiones adoptadas con respecto a la demanda
asistencial, se discute en el presente trabajo si se han de considerar como ‘“actos
médicos”, o se trata, tan sblo, de triajes telefonicos, no dotados de contenido

diagnostico. Asi, el trabajo que nos sirve de guia en este apartado sefiala:

“Las decisiones adoptadas con respecto a la demanda asistencial pueden considerarse
como actos médicos.

En efecto, cuando la respuesta estd tomada por el propio médico coordinador, en la
mayoria de los casos ha tenido que realizar unas preguntas (historia clinica), ha
realizado una valoracion de la urgencia (sospecha diagnostica) que le orienta hacia el

recurso que deberia hacerse cargo de su atencion y, finalmente, instaura una medida
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(tratamiento) que puede ser directa o bien indirecta, proporcionando medios que
garanticen una terapia adecuada y, por tanto, nos encontramos ante un acto médico. *

Cuando la respuesta es asignada directamente por el operador, en los casos que se
consideran como protocolizables, nos hallamos ante similar esquema con el visado

. r o7 . 1
directo del médico coordinador.”

Sin embargo, este aspecto es discutido, més adelante en las conclusiones del capitulo

primero de esta memoria doctoral.

Un importante nimero de llamadas se resuelven directamente por el médico
coordinador, sin necesidad de envio de recurso alguno. Esta capacidad convierte al
médico coordinador en un recurso eficiente que contribuye con sus decisiones a una
importante racionalizacién del uso de recursos asistenciales y/o de transporte y, por

tanto, a una destacada contencion del gasto sanitario.

En las ultimas Guias del “European Resuscitation Council (ERC)”, (Bossaert, 1998), se
contempla como recomendaciones Optimas para la organizaciéon e implementacion de

cuidados de emergencia:

e La asignacion de recursos controlada por médicos.

e La resucitacion cardiopulmonar asistida telefonicamente.

La presencia de un médico en el centro puede aportar conocimientos sanitarios y
técnicos para la practica de telemedicina, asistencia telefonica (guiar partos en
evolucion, describir un Heimlich, maniobras de RCP basica, etc.), asesoria médica a

otros facultativos (analisis de EKG, radiografias, etc).

La cultura de la ciudadania se encuentra orientada hacia la valoracion médica, por ello
es frecuente que el comunicante solicite, directamente, hablar con un médico.
La presencia de un médico coordinador en el centro garantiza una adecuada asignacion

de recursos y un seguimiento de la emergencia mientras el recurso se encuentra en
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camino, situacion que modelos como el SAMU francés no pueden realizar y que

garantiza una continuidad asistencial hasta que llega el recurso medicalizado.

En definitiva, son variadas las razones de indole clinico-asistencial, organizativa, legal y
socio-cultural, que apoyan la existencia de la figura del médico coordinador en los

sistemas de atencion a las urgencias de nuestro pais.

7. El Mapa Competencial del Médico Coordinador en el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

En el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia, la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia publico, en mayo de 2009, el “Manual de competencias del/de la
Médico/a de los equipos y/o centros de coordinacién de emergencias sanitarias.”” ,
dentro del Programa de Acreditacion de competencias profesionales del Sistema

Sanitario de Andalucia.

Las competencias sefialadas para estos profesionales son las siguientes:

1. Actitud de aprendizaje y mejora continua
Implica buscar continuamente como obtener aprendizaje, incluso de los errores, para
mejorar la actividad diaria.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v' Realiza acciones formativas y mantiene una reflexion activa sobre su trabajo,

para mejorar la atencion sanitaria.

2. Orientacion al ciudadano: respeto por sus derechos.
Se refiere a anteponer las necesidades del cliente y sus expectativas a cualquier otra
consideracion o interés.

En el/la profesional competente estan presentes las siguientes buenas practicas:
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v" Proporciona la informacién necesaria para promover la toma de decisiones
compartida.

v" Protege la confidencialidad de la informacion proporcionada por las personas,
preservando su intimidad.

v" Contribuye a mejorar la accesibilidad de los usuarios para ser atendidos.

v" Cuida la relacién con los usuarios procurando satisfacer sus necesidades y
expectativas.

v’ Facilita el ejercicio de los derechos de los ciudadanos.

3. Orientacion a resultados.
Es la manifestacion de una clara orientacion al logro de los objetivos, no conformandose
con hacer bien las cosas.

En el/la profesional competente estd presente la siguiente buena practica:

v' Orienta su trabajo a alcanzar unos resultados que mejoren la salud de la

poblacion.

4. Trabajo en equipo.
Es la capacidad de colaborar y trabajar adecuadamente con los demas miembros del
equipo en la consecucion de objetivos comunes, generandose un entorno de apoyo
mutuo.
En el/la profesional competente estan presentes las siguientes buenas practicas:

v" Colabora con otros profesionales de su equipo.

v Colabora con los profesionales de otros equipos asistenciales.

v' Participa en la mejora continua de su grupo profesional y del Sistema Sanitario

Publico.

5. Oferta de servicios y conocimiento organizativo.
Implica un conocimiento suficiente sobre la oferta de servicios y prestaciones
establecidas en el Sistema Sanitario Publico Andaluz.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:
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v" Orienta al ciudadano sobre la oferta de servicios en el Sistema Sanitario Publico

de Andalucia.

6. Medicina basada en la evidencia
Supone la capacidad para plantearse y responder preguntas clinicas sobre pacientes
particulares segun la evidencia cientifica disponible.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v' Aplica las bases de la Atencién Sanitaria Basada en la Evidencia, la
epidemiologia clinica y/o los estdndares de calidad internacionales a la practica

diaria.

7. Metodologia de calidad.
Significa la capacidad para identificar oportunidades de mejora y realizar acciones
dirigidas a mejorar la practica asistencial.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v' Realiza actividades de mejora continua en relacion con la evaluacion de sus

resultados.

8. Educacion para la salud, consejo sanitario y medidas de prevencion.

Supone el desarrollo de contenidos, orientaciones y estrategias que facilitar a los
individuos (pacientes y entorno familiar) aprender a adaptarse y a vivir con mayor
calidad de vida.

En el profesional competente estan presentes las siguientes buenas practicas:

v" Lleva a cabo actividades educativas, de deteccion de riesgos y de prevencion
para promover y mantener la salud.
v' Lleva a cabo actividades encaminadas a evitar posibles acontecimientos

adversos y aumentar la seguridad en su desempefio profesional

9. Adecuada utilizacion de los recursos disponibles.
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Implica conocer los recursos que existen en el entorno y que pueden estar a su alcance e
identificar claramente la cantidad y calidad necesarios para cada actividad, utilizandolos
de forma eficiente.

En el profesional competente estdn presentes las siguientes buenas practicas:

v" Cuenta con la capacidad resolutiva adecuado a su nivel asistencial.
v Hace un uso eficiente del tiempo.

v Hace uso adecuado de los recursos disponibles.

10. Capacidad para la toma de decisiones clinicas diagnosticas y/o terapéuticas.
Supone la capacidad para aplicar los principios de razonamiento clinico a los problemas
frecuentes en la practica diaria.

En el/la profesional competente estan presentes las siguientes buenas practicas:

v’ Identifica la gravedad y el prondstico de los pacientes que atiende.

v’ Tiene habilidades para prestar a los usuarios una atencion de calidad en aquellos
aspectos relacionados con su disciplina.

v' Realiza una evaluacion clinica correcta, solicita e interpreta las pruebas
diagnosticas requeridas estableciendo un diagnostico y un protocolo.

v' Maneja las técnicas propias del ambito de su grupo profesional.

1. Comunicacion y/o entrevista clinica.
Es la habilidad de comunicacion con los ciudadanos para la obtencion de la informacion
necesaria en la practica clinica.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:
v" Emplea las habilidades de comunicacion adecuadas.
2. Capacidad docente.

Supone la puesta en practica de habilidades pedagogicas para la planificacion e

imparticion de acciones formativas.
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v" Estd comprometido en la funcion docente de su trabajo en el SSPA

3. Aplicacion de técnicas de investigacion.
Se refiere al desarrollo de metodologias y técnicas bésicas para participar
adecuadamente en un proyecto de investigacion o liderarlo.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v Esta comprometido con la funcion investigadora de su trabajo en el SSPA.

4. Vision continuada e integral de los procesos.
Supone asegurar la continuidad asistencial con eliminacion de interfases y espacios en
blancos que no aporten valor afiadido al proceso de atencion.

En el/la profesional competente estan presentes las siguientes buenas practicas:

v" Cumple con los criterios definidos en los procesos asistenciales o de soporte
implantados en su centro.
v' Participa en el disefio, implantacion, desarrollo o mejora de los procesos

asistenciales o de soporte y/o planes integrales en su &mbito asistencial.

5. Continuidad Asistencial.

Implica llevar a cabo la asistencia al paciente teniendo en cuenta el papel del resto de
los eslabones de la cadena asistencial, estableciendo relaciones de colaboraciones con
ellos para asi dar un servicio excelente al paciente derivado de la continuidad en el
proceso.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v Potencia la continuidad de la atencidon que presta a sus pacientes apoyandose
en los registros de la historia de salud y cumplimentando correctamente los

informes de derivacion, de consulta y de alta.
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6. Capacidad para desarrollar medidas de Ambito familiar.
Se refiere a la capacidad de incorporar las caracteristicas y dindmica del grupo familiar
en la atencion sanitaria prestada a los individuos.

En el/la profesional competente estd presente la siguiente buena practica:

v" Usa las herramientas existentes para conocer y aplicar un enfoque familiar

cuando el problema de sus pacientes lo requiera.
7. Soporte Vital.
Supone el conocimiento y manejo adecuado de las maniobras de Soporte Vital.

En el/la profesional competente esta presente la siguiente buena practica:

v" Aplica los conocimientos necesarios para asistir una emergencia vital.
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8. Los Centros de coordinacion de urgencias y emergencias de la

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.

En el afio 2008, segn los datos de la Memoria de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias, los centros de coordinacion de urgencias y emergencias de EPES han
recibido un total de 2.959.213 llamadas, a través de la linea 061 y el teléfono de
urgencias sanitarias (902 505 061), asi como por el 112 y las distintas lineas de
transporte sanitario; lo que supone un incremento de 31.867 llamadas, con respecto al

ano 2007.

En cuanto al volumen de llamadas recibidas por cada una de las lineas de acceso al
centro coordinador de urgencias y emergencias, la linea de urgencias es la segunda linea
que mayor numero de llamadas recibe (915.768) seguida de 061 con 828.789, siendo la
primera la de transporte sanitario (1.004.062) y por tltimo destaca la linea 112 con algo

mas de 210.594 llamadas realizadas al centro de coordinacion de EPES.

Distribucion de las llamadas por linea de acceso al centro coordinador:

Lineas de Acceso 2007 2008
Emergencias 061 841.609 828.789
Transporte sanitario 1.002.950 1.004.062
Urgencias 902 505 061 875.522 915.768
Linea 112 207.265 210.594
Total llamadas 2.927.346 2.959.213

Distribucién de las llamadas a los centros coordinadores de cada provincia:

Llamadas por Provincia Total de llamadas Recibidas '
Almeria 271.221
Cédiz 407.696
Cordoba 334.127
Granada 336.608
Huelva 141.542
Jaén 237.752
Malaga 545.286
Sevilla 684.981
Andalucia 2.959.213

I Total de llamadas recibidas por las lineas de 061, urgencias, 112 y transporte
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Solicitudes de asistencia

En el 2008, los centros de coordinacion atendieron un total de 1.021.497 solicitudes de
asistencia lo que supone un incremento de 81.281 solicitudes, aproximadamente un 8,6
% mas con respecto al afio previo. Las solicitudes de asistencia se canalizan

mayoritariamente a través del 061 y el teléfono de urgencias sanitarias.

Solicitudes de asistencia Todas Lineas
Almeria 49.652
Cadiz 124.492
Cordoba 100.837
Granada 129.365
Huelva 45.388
Jaén 72.230
Malaga 233.534
Sevilla 265.999

Andalucia 1.021.497

Gestion de las Solicitudes de Asistencia

Gestion de las Solicitudes de Asistencia Andalucia %
Resqeltas por.Centro Coordinador (Consejo Sanitario) y 19.3 %
con intervencion de recursos 061" 197.020 ’
Derivacion por medios propios a otros dispositivos. 100.476 9,8 %
Traslado en Ambulancia a Dispositivo de SSPA 165.572 16,2 %
Con intervencion de otros dispositivos sanitarios 451.637 44.2 %
Anuladas o Interrumpidas 60.271 5,9 %
Otros 46.521 4,6 %
Total general 1.021.497

i Solicitudes resueltas con intervencion de recursos 061 que incluyen Equipos de Emergencias 061,
Equipos de Coordinacion Avanzada y Soporte Vital Basico, un total de 63.530 (6,2 %). Y por el Centro
Coordinador (Consejo Sanitario) 133.490, un 13,1%.
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Actividad de los Recursos Moviles 061
Durante el 2008 se han producido un total de 70.753 activaciones de los recursos
asistenciales™ propios de EPES, lo que ha supuesto un incremento de 2.268

activaciones, un 3,31 % mas, aproximadamente, con respecto a 2007

2007 2008
Almeria 4.874 5.016
Cadiz 10.225 9.586
Cordoba 4.721 4.630
Granada 6.116 5.892
Huelva 2.758 2911
Jaén 3.906 4.079
Malaga 20.246 19.451
Sevilla 15.639 19.188
Andalucia 68.485 70.753

Los pacientes asistidos por los recursos 061 han sido 62.702, una cifra ligeramente
superior a la del afo anterior (61.087). La mayor parte de ellos, 49.953 pacientes, han
sido asistidos por los equipos de emergencias terrestres 061, mientras que 1.063 eran
atendidos por los equipos de emergencias aéreos. A ellos se suman los 9.432 pacientes
asistidos por los ECA (Equipo de Coordinacion Avanzada, ubicados en Malaga y
Sevilla) y los 2.254 atendidos por los equipos de SVB (Soporte Vital Basico, ubicados

en Sevilla).

N2 Pacientes Asistidos Equipos Emergencias 061, Aéreos, ECA, y SVB 1.995 a 2.008
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it Se han incluido 10.295 activaciones de los ECA (Equipos de Coordinacion Avanzada) y 2.734 del
SVB (Soporte Vital Basico).
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En el afio 2008, el tiempo medio de respuesta™ en equipos de emergencias 061 de

caracter urbano fue de 10 minutos 14 segundos.

TMR 2007 2008

Almeria 9127 910"
Cadiz 956" 9" 17"
Cordoba 939" 10" 58"
Granada 103" 107197
Huelva 730" 7 58"
Jaén 923" 928"
Mailaga 11720" 11°23"
Sevilla 117157 107427
Andalucia 107177 107147

Este afio, el porcentaje de pacientes atendidos en zona urbana en un tiempo igual o
inferior a 15 minutos es de 91,69% vy el porcentaje de pacientes atendidos en zona
periférica o suburbana en un tiempo igual o inferior a 20 minutos asciende a 80,36%.

Existe por tanto una mejora en cuanto a los porcentajes del 2007, que fueron de 89,18%
para pacientes atendidos en zona urbana en tiempo igual o inferior a 15 minutos y de
77,57% para aquellos pacientes atendidos en zona periférica o suburbana en un tiempo

igual o inferior a 20 minutos.

Motivos de llamadas asistenciales

Los motivos més frecuentes de solicitudes de asistencia que se han recibido en los
centros coordinadores durante el 2008 se pueden clasificar en 17 tipos diferentes. El
16,1 % de las solicitudes de asistencia (164.800) se encuadran en la categoria de dolor
no traumatico (por ejemplo, dolor toracico, abdominal, de la espalda/columna o
extremidades /articulaciones). El 14,8% (150.859) se corresponde con peticiones de
asistencia por alteraciones neuroldgicas y/o del nivel de consciencia (mareos o
desvanecimientos, sospecha de accidente cerebro vascular; inconsciencia, etc.). E1 7°3
% (74.486 solicitudes) requerian asistencia debido a traumatismos (caida o tropiezo,
aplastamiento, amputacion...). También cabe destacar que el 3,4 % (34.647 peticiones

de asistencia) se deben a accidentes de trafico.

" Excluidos los servicios de los que no se dispone de registro horario informatico, que estan fuera de zona
de cobertura terrestre y que son activaciones en segunda intencidn, principalmente.
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O ACCIDENTE DE TRANSPORTE N¢ 34.647 3,4%
B ALTERACION DE LAS CONSTANTES VITALES N° 99.514 9,7%

0O DEMANDAS DE ENFERMERIA N° 26.877 2,6%

mDISNEA N° 73.317 7,2%

@ DOLOR NO TRAUMATICO Ne 164.800 16,1%

B GASTROINTESTINAL N° 49.832 4,9%

O GINECOLOGICAS/OBSTETRICAS/URINARIAS N 10.551 1,0%
m HEMORRAGIAS N 19.212 1,9%

@ INTOXICACIONES/ALERGIAS N¢ 24.944 2,4%

0O OTRAS NO CLASIFICADAS N° 241.730 23,7%

O PSIQUIATRICAS N¢ 49.495 4,9%

B TRAUMATISMOS N¢ 74.486 7,2%

m URGENCIAS AMBIENTALES/AGENTES EXTERNOS N° 1.092 0,1%

O ALTERACIONES NEUROLOGICAS Y/O DEL NIVEL DE CONCIENCIA N2 150.859 14,8%
23,7%

Motivos de solicitudes de Asistencias 2.008
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Programa Corazon

En el proceso de atencion al Sindrome Coronario Agudo (SCA), el Programa Corazén

es un elemento clave para la atencion a pacientes de alto riesgo coronario. A finales del

2008, 11.901 personas ya habian sido dadas de alta en el Programa Corazén. En la

mayoria de los casos son pacientes con patologias como infarto de miocardio y angina

inestable. En 2008 se han incorporado 1.142 nuevos pacientes al programa.

Evolucion Altas Acumuladas Tarjetas Corazén 1.999 a 2.008
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LA NATURALEZA JURIDICA DE LA FUNCION DE

ASIGNACION DE RECURSOS.

1. Objetivo.

Tratamos en este capitulo de delimitar la naturaleza juridica de las funciones realizadas
por el Médico Coordinador y, en particular, de aquella consistente en la asignacion del

recurso sanitario ante la demanda de asistencia telefonica que realiza el llamante.

2. Metodologia.
Procederemos a analizar distintos documentos que delimitan las funciones del Médico

Coordinador y, finalmente, realizaremos una calificacion de dichas funciones.

3. Estado de la cuestion.

3.1. La relacion médico-paciente en la Coordinacion de Urgencias y Emergencias.

a) Siguiendo la “Guia de Actuacion del Médico Regulador del Centro Coordinador de
Urgencias de Sacyl” Gerencia de Emergencias Sanitarias. Sacyl. Junta de Castilla y

Leon’, realizamos una primera aproximacion a la figura del Médico Coordinador:

“Una vez transferida la llamada por el operador, el Médico Regulador centrara la
llamada sanitaria del paciente o completara el interrogatorio, tras el cual evaluard y

valorara la demanda, recayendo sobre él la responsabilidad de tomar las decisiones
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de asignar y coordinar la respuesta asistencial mds apropiada a la demanda recibida,
teniendo en cuenta la situacion clinica del paciente, los recursos sanitarios disponibles,
los protocolos y las guias de actuacion, su criterio y experiencia profesional, las
directrices emanadas de la Direccion, y las normas e instrucciones de Sacyl.

El Médico Regulador dara las instrucciones precisas para garantizar la eficacia y
operatividad del dispositivo sanitario ante cualquier situacion y adecuard los tiempos
de comunicacion a la situacion del servicio, de modo que pueda despachar el mayor

’

numero de casos en situaciones de aumento de la demanda.’

“El Médico Regulador lleva a cabo en el Centro Coordinador de Urgencias, una labor
asistencial, estableciéndose la correspondiente relacion médico-paciente a un lado y
otro del teléfono, debiendo el médico realizar una anamnesis de urgencia, un
diagnostico de presuncion, y tomar las decisiones que correspondan en cuanto a la
movilizacion de los medios humanos y materiales precisos. Igualmente, proporcionara
el trato correcto, las instrucciones necesarias y los consejos médicos oportunos al
alertante o al propio paciente mientras llegan los recursos movilizados.

El médico Regulador es el responsable de que al paciente se le preste la asistencia
sanitaria mds adecuada en cada momento, desplegando los medios materiales y
personales para atender rapida y adecuadamente la situacion.

Una vez activado el recurso, el Médico Regulador controlara la realizacion del
seguimiento del recurso, siendo por lo general el operador el encargado de realizar las
llamadas a las Centrales de Ambulancias y a las Ambulancias de Soporte Vital Basico,
de recibir las llamadas de la UME’s y anotar los datos en los registros informaticos,
asi como de atender las llamadas de los profesionales de Atencion Primaria, para el

’

seguimiento y cierre de los casos.’

b) Y como indica el documento Coordinacion Médica de la Demanda Ufrgente en
Centrales de Coordinacion Sanitaria, de la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de
Galicia-061*

“Si bien la coordinacion de recursos sanitarios puede, en una proporcion variable, ser
realizada mediante guias de interrogatorio telefonico no realizadas por médicos, ante

motivos de consulta en los que la respuesta a asignar sea facilmente protocolizable, el
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objetivo de LA ENTREVISTA TELEFONICA se refiere en mayor medida a la relacion
médico-enfermo o médico-alertante, que da contenido a la primera fase de la
coordinacion médica.

El objetivo de esta interrelacion médico — alertante consiste en la valoracion del caso
por parte del médico coordinador, y para su consecucion se debe tener en cuenta que el
discurso del alertante expresa, habitualmente, dos tipos de mensajes:

a) Refiere, en primer lugar, una serie de motivos por los que solicita la asistencia
sanitaria. En general, en forma de sintomas o signos. Dicho mensaje se relata
de forma expresa y, en general, representa para el alertante la justificacion de
la llamada.

b) Manifiesta una solicitud de un determinado recurso asistencial. Solicitud
realizada de una forma no siempre expresa y cuyo grado de exigencia viene
dado por el tono y, por supuesto, por el propio contenido del mensaje.

Es por ello, que las habilidades comunicativas en el contexto laboral del médico
coordinador tienen dos bases fundamentales: la capacidad de obtener informacion
necesaria para la toma de decisiones y la habilidad de negociar respuestas no
coincidentes con lo solicitado que garanticen la satisfaccion del usuario y la correcta
atencion al mismo.

Dicha comunicacion sigue, si bien de forma un tanto especial, el esquema de la
historia clinica que se realiza en la habitacion de un hospital o en una consulta de
atencion primaria. En este sentido, igual que resultaria extraiia la estancia de un
paciente ingresado en un centro  sanitario sin historia clinica, dificilmente es
entendible un acto médico como la toma de decisiones sobre los recursos asistenciales
a asignar o bien la asistencia directa del médico coordinador, sin una previa “historia

’

clinica” obtenida mediante la asistencia directa a la llamada telefonica.’

c) En la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, la Guia de Proceso Asistencial,

“FASE 2: Gestion de la Demanda’ sefiala:

“El Médico Coordinador es el responsable de la Sala de Operaciones del Centro

Coordinador, teniendo como objetivo, la optimizacion de los recursos sanitarios, ante
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las demandas recibidas en el Centro Coordinador, estableciendo criterios de mdxima

eficiencia, asi como el cumplimiento de los objetivos del Servicio Provincial.

Ademas de las funciones descritas en su mapa de competencias, las funciones

especificas en el Centro de coordinacion seran:

Responsable de todas las actividades que se desarrollan en el Centro Coordinador que

vienen descritas en este documento.

Supervisor de la recepcion de llamadas, toma de datos y clasificacion de la demanda,

asi como el seguimiento de las l[lamadas telefonicas que lo precisen.

Supervisar la asignacion de respuestas y/o recursos en funcion del tipo de llamada.

[.]”

“El médico que participa en la escucha serd responsable de verificar o completar el TD

vy una vez valorada la llamada indicara con claridad al operador la decision tomada y

el tipo de recurso que debe resolver la demanda.’

’

Vemos, pues, que en las funciones de asignacion de recursos, de las que se ocupa el

presente de trabajo, existen distintas conceptuaciones:

a)

b)

El primero de los documentos concibe esta funcién del Médico Coordinador
como casi diagnoéstica: en este sentido, se sefiala la constitucion de una genuina
relacion médico paciente, una anamnesis de urgencia, o una presuncion
diagnostica.

El segundo de los documentos concibe al Médico Coordinador como
responsable del funcionamiento del Centro Coordinador Médico encargado de
dar la respuesta mas adecuada a la demanda sanitaria, mediante su analisis y
resolucion, optimizando la gestion de los recursos disponibles. A continuacion,
no obstante, y referida a la entrevista telefonica, hace alusion a caracteres de la
Semiologia clinica: la comunicacion sigue el esquema de la historia clinica.

El tercero de los documentos hace referencia, a una funciéon de “supervisor de la
recepcion de llamadas, toma de datos y clasificacion de la demanda, asi como el
seguimiento de las llamadas telefonicas que lo precisen. Es el responsable tltimo

de la valoracion de la llamada.
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Como se ve, se aprecia una variabilidad en la conceptuacion de esta funcion, que oscila
desde su consideraciéon como una genuina relacion médico-paciente, hasta otra que la
limita, estrictamente, a una simple valoracion de la llamada y asignacién del recurso

sanitario que se estima mas apropiado.

Podemos, pues, considerar los dos extremos conceptuales: la asignacion de recursos
como una genuina relacion médico-paciente o como un triaje telefonico.

Para ello expondremos, de forma breve, ambos paradigmas:
3.2. La Semiologia clinica.

En Medicina, la Semiologia clinica es el cuerpo de conocimientos que se ocupa de la
identificacion de las diversas manifestaciones patologicas (sintomas y signos) o datos,
de como buscarlos (semiotecnia), como reunirlos en sindromes y como interpretarlos
(clinica semioldgica). El método de trabajo o procedimientos desarrollados para la
obtencion de los datos, (fundamentalmente el interrogatorio y el examen fisico del

. ’ ro 6
paciente) se conoce como método clinico’.

La semiologia constituye el pilar fundamental de la medicina clinica. Es un arte y una
ciencia. Presenta un método de ordenamiento de los conocimientos (método clinico) y

un objetivo que es el diagnostico de los problemas de salud.

Cuando se inicia una consulta médica se establece una relacion de comunicacion entre
el médico y el paciente, conocida como relacion médico-paciente. Cada encuentro con
cada paciente es un momento de singularidad. En esta instancia, el médico es un
observador-escucha del lenguaje verbal y paraverbal del paciente. Ambos buscan una
meta y se produce una negociacion a traveés de este vinculo en pos de lograr decisiones
que llevaran a la busqueda de solucionar los problemas que aquejan al que consulta. La
actitud médica pretende ser de conocimiento, sentimiento y operacion, para poder
construir un diagnostico integral. “Mirar" en forma envolvente e interesada, y con un
distanciamiento mental respecto de la “cosa” mirada con neutralidad y sin prejuicios y
con la atencion perceptiva y distintiva, que daran al observador la perfeccion deseada en

su accionar.
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La consulta médica puede ser abordada desde multiples perspectivas. Lo relacional, en
cuanto al encuentro de dos individuos, sujeto médico y sujeto paciente; lo intercultural,
por las pertenencias socioculturales del médico y el paciente; lo comunicacional, que
implica la interaccion entre emisor y receptor a través de mensajes; lo emocional es un

aspecto que “interjuega” con lo psicoldgico y lo social y lo ético.

Acciones o procedimientos: Es la operatoria de este proceso de obtencion de
conocimientos a través de métodos y técnicas seleccionadas (habilidades). A través de
su aplicacion se recogen datos subjetivos y objetivos. El instrumento utilizado para el
relevamiento y registro de los datos es la historia clinica. La cual es una metodologia
cuantitativa (cuantos mas datos, mas informacion) que se suma completando el método
clinico. Incluye un conjunto de procedimientos tales como el interrogatorio, el examen

fisico y la evaluacion de los estudios complementarios.

El interrogatorio o anamnesis comprende el dialogar con el paciente teniendo en cuenta
su lenguaje, discurso y cultura; éstos son productos de su educacion general y de logros
anteriores, experiencias, hipotesis y teorias previas, etc. En este acto se aplican
diferentes técnicas de comunicacion: entrevistas estructuradas, con acuerdo de las partes
en las caracteristicas del encuentro; semiestructuradas, donde hay algunas pautas

establecidas y otras libres; y la entrevista libre sin definiciones previas.

El examen fisico incluye la inspeccion, la palpacion en blisqueda de formas, tamafios,
bordes, limites y movimientos, la auscultacion en busqueda de sonidos y ruidos y la
percusion, induciéndolos para luego interpretarlos, en el orden adecuado al signo
buscado. Los estudios complementarios comprenden los datos de examenes de
laboratorio, diagnostico por imagenes y técnicas especiales, los cuales son evaluados e

integrados a la informacion precedente.

En resumen, el método clinico es un orden de trabajo elaborado por el profesional
médico dentro de la instancia de la consulta medica, a través del desarrollo de una
relacion médico-paciente, con una herramienta de registro, la historia clinica, con el
objetivo de llegar a un diagnostico integral del proceso de salud-enfermedad de un

individuo.
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3.3. El triaje.
Seguimos, ahora, el trabajo publicado por el “Manchester Triage Group”. Grupo

Espaiiol de Triaje Manchester. BMJ. Publishing Group’:

Metodologia del Triaje.

En términos generales, un método de triaje intenta proporcionar al profesional sanitario
el diagnostico, la disposicion o la prioridad clinica. El Grupo de Triaje de Manchester
decidié que la metodologia debia disefiarse para asignar una prioridad clinica,
decision basada en tres principios fundamentales. Primero, el objetivo del proceso de
triaje en un servicio de urgencias es ayudar tanto al tratamiento clinico del paciente
individual como a la organizacion del servicio, y esto se consigue mejor con la
asignacion de una prioridad clinica adecuada. Segundo, la duracion de proceso de
triaje es tal, que cualquier intento de diagnosticar con total precision a un paciente
estd condenado al fracaso. Finalmente, es evidente que el diagndstico no estd
exactamente unido a la prioridad clinica, ya que ésta refleja tanto una serie de
aspectos de la situacion particular en la que llega el paciente como el diagndstico en
si. Por ejemplo, un paciente con un diagndstico concluyente de esguince de tobillo

puede presentarse con dolor agudo o moderado, y la prioridad clinica debe reflejarlo.

La toma de decisiones es parte integrante y primordial de la practica médica y de
enfermeria. Un juicio clinico acertado sobre el cuidado de un paciente requiere tanto
inteligencia como intuicidén, y ambos deben basarse en conocimientos y habilidades
profesionales. Muchos profesionales argumentan que la toma de decisiones criticas no
es mas que “sentido comun” y “resolucion de problemas”, y tienen razdn hasta cierto
punto. Sin embargo, va mas alla y requiere cierto nivel de capacidad. Dentro de este
proceso de toma de decisiones se espera de los clinicos “Interpreten, Discriminen y
Evaltien” la informacion que recopilan sobre sus pacientes y que valoren criticamente
sus acciones segun dichas decisiones. Sin un marco de referencia en el que basar sus
decisiones éstas seran desestructuradas, expuestas al azar y potencialmente
peligrosas. La capacidad para tomar decisiones correctas es esencial para una buena

atencion a los pacientes.
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Tradicionalmente, el triaje ha sido una funcion del personal de enfermeria, pero
durante mas de una década la inica guia disponible era el sistema SOAPE de Blythin.
Este sistema estructura la entrevista, pero no orienta sobre los resultados. Por tanto, el
resultado del triaje no estaba basado en una metodologia correcta, las decisiones de
triaje de los pacientes eran potencialmente privativas de cada enfermero y parte
inherente de su propio proceso de toma de decisiones. Dichas decisiones pueden estar
faltas de fundamento sin un marco de referencia. Este problema puede unicamente
solucionarse ofreciendo tal marco de referencia (metodologia) al proceso de triaje,
disefiando un método con el cual los profesionales puedan conseguir las capacidades

necesarias para su puesta en practica.

Estrategias de toma de decisiones.
En el proceso de toma de decisiones se utilizan una serie de estrategias que veremos a
continuacion: Razonamiento, Reconocimiento del modelo, Hipdtesis repetitiva,

Representacion mental, Intuicion.

Razonamiento.

Esencialmente hay dos tipos de razonamiento en el pensamiento critico: inductivo y
deductivo. El razonamiento inductivo es la capacidad de considerar todas las
posibilidades, siendo particularmente util para aquellos con menos experiencia. Implica
un proceso en el que se necesita tiempo para considerar toda la informacion recopilada
sobre el paciente hasta tomar una decision correcta sobre el manejo adecuado del
mismo. El deductivo es la “eliminaciéon” simultanea de posibles soluciones mientras se
recopila informacion sobre el paciente. Esta estrategia es con frecuencia desconocida o
no reconocida y forma parte de la practica del experto. Permite al profesional separar

con rapidez la informacion relevante de la no relevante hasta tomar una decision.

Reconocimiento del modelo.

Esta es la estrategia mas utilizada por los clinicos y es particularmente importante en la
toma rapida de decisiones, necesaria durante el triaje, basadas en una informacion
limitada. El reconocimiento del patron es un método de unir informaciones de forma

analitica. Los clinicos interpretan el patron de signos y sintomas del paciente
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mediante comparacién y relacion con las condiciones de casos previos. Esto les
conduce a un diagnostico o a una decision sobre la atencion del paciente. La habilidad
para utilizar esta capacidad en la toma de decisiones se desarrolla con la experiencia y
con frecuencia es intuitiva. Los profesionales, competentes o no, necesitaran el uso de
razonamientos conscientes para solucionar los problemas, mientras que sus colegas mas

experimentados podran utilizar el patron de reconocimiento.

Hipotesis repetitiva.

La hipotesis repetitiva es usada por los clinicos para comprobar el razonamiento
diagnostico. Se puede tomar una decision recopilando datos para confirmar o eliminar
una hipotesis. Dependiendo del grado de experiencia, este método puede ser inductivo o

deductivo.

Representacion mental.

La representacion mental es una manera de simplificar la situacion para obtener una
imagen general y poder centrarse en la informacion relevante. Esta estrategia se usa con
frecuencia cuando un problema es muy complejo o abrumador. El uso de analogias
ayuda al clinico a visualizar la situacion simplificando el problema y permitiendo una
perspectiva diferente. Las decisiones de triaje deben ser rapidas y este método tiene un

uso limitado en este estadio del cuidado del paciente.

Intuicion.

La intuicion esta unida a la experiencia y comunmente se considera como la capacidad
de los profesionales sanitarios para solucionar problemas con pocos datos. La intuicién
rara vez implica un andlisis consciente y con frecuencia se la llama “vibraciones” o
“corazonada”. Los profesionales con experiencia se enfrentan a situaciones asombrosas
recurriendo a experiencias anteriores. Gran parte de sus conocimientos son calificados
como técitos y forman parte implicita de la practica clinica, donde las decisiones
efectivas se toman combinando los conocimientos con las teorias sobre toma de
decisiones y el pensamiento intuitivo. Muchos profesionales experimentados no son

conscientes del proceso mental que utilizan en la valoracion y el tratamiento de los
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pacientes. Aunque aun no es posible medir la intuicion, su valor para la practica clinica

esta reconocido y bien documentado.

La toma de decisiones durante el triaje.
En la préctica, la toma de decisiones consiste simplemente en una serie de pasos para
llegar a una conclusion y consta de tres fases principales:

¢ laidentificacion de un problema,

¢ ladeterminacion de las alternativas y

¢ la seleccion de la alternativa mas apropiada.
Se ha descrito un enfoque en la toma de decisiones criticas que utiliza cinco pasos
sucesivos:

¢ Identificar el problema

e Reunir y analizar la informacion referente a la solucion.

e Evaluar todas las alternativas y seleccionar una para su aplicacion

e Aplicar la alternativa seleccionada.

e Comprobar la aplicacion y evaluar los resultados.
Este enfoque incorpora una serie de teorias y métodos. Cuando se aplican al triaje, las
decisiones se toman de la siguiente manera:

¢ [dentificar el problema.

Se realiza obteniendo informacion a través del paciente, sus acompafantes y/o el

personal de cuidados prehospitalarios. Esta fase permite identificar el diagrama de

presentacion clinica relevante.

e Reunir y analizar la informacion relacionada con la solucion.

Una vez se identifica el diagrama se facilita esta fase ya que se pueden buscar los
factores discriminadores (sintomas y signos diferenciales) en cada nivel de
prioridad. Los diagramas contribuyen a una rapida asistencia al aportar preguntas

estructuradas. El patrén de reconocimiento juega también su papel en este estadio.

e Evaluar todas las alternativas y seleccionar una para su aplicacion.
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Los clinicos recogen una gran cantidad de informacion sobre los pacientes con los
que tratan. Esta informacion se introduce en sus propias bases mentales de datos y
se almacena en compartimentos para ser recuperada facilmente; este proceso sera
mas efectivo si va unido a una valoracion o marco de referencia organizativo. Tales
marcos sirven como guias para la valoracion del paciente y estan organizados en
compartimentos con subapartados. Los diagramas de presentacion clinica
proporcionan el marco de referencia organizativo para ordenar el proceso de
pensamiento durante el triaje, relacionando el proceso de toma de decisiones con el
escenario clinico. Ayudan a la toma de decisiones proporciondndole una estructura y
también apoyan al personal con menos experiencia mientras adquiere esas

capacidades.

e Aplicar la alternativa seleccionada

Solo hay cinco posibles categorias de triaje para seleccionar, tienen nombres y
definiciones especificas. Los profesionales de triaje aplican la categoria segun la
urgencia del estado del paciente. Una vez que se ha identificado la prioridad, se

pone en marcha el proceso de atencion apropiado.

e Comprobar la aplicacion y evaluar los resultados.

El triaje es dinamico y debe responder tanto a las necesidades del paciente como a
las del servicio. El método de triaje descrito en este libro asegura que el proceso de
toma de decisiones es fijo. Por tanto, el personal de enfermeria podrad identificar
como y por qué llegaron a la decision final (categoria). Esto facilita la revision y la
consiguiente confirmacion o cambio de categoria. Igualmente importante es el

hecho de que todo el proceso pueda ser revisado y reintroducido dentro del sistema.

Una vez que se destacaron los conceptos comunes del triaje, el Grupo acordd

ragpidamente un sistema comun de nomenclatura y definiciones. A cada una de estas

nuevas categorias se le atribuyd un numero, un color y un nombre que se definié en

términos de tiempo clave para el primer contacto con el terapeuta. El consenso

actualmente alcanzado a nivel nacional en el Reino Unido y la nueva Escala Nacional

de Triaje se muestra a continuacion:
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NUMERO NOMBRE COLOR OBJETIVO DE
TIEMPO

1 Inmediato Rojo 0

2 Muy urgente Naranja 10

3 Urgente Amarillo 60

4 Normal Verde 120

5 No Urgente Azul 240

3.3. Naturaleza de la funcion de la Asignacion de Recursos asistenciales en el

Centro Coordinador.

Asi pues, son posibles dos modelos en la concepcion de la tarea del la asignacion de

recursos a la asistencia urgente y emergente:

a)

b)

Su consideracion como una genuina actividad diagndstica, que se realiza
conforme al método clinico, que como se ha sehalado: “El método clinico es un
orden de trabajo elaborado por el profesional médico dentro de la instancia de
la consulta medica, a través del desarrollo de una relacion médico-paciente,
con una herramienta de registro, la historia clinica, con el objetivo de llegar a

un diagnostico integral del proceso de salud-enfermedad de un individuo.”

Su consideracion como un triaje telefonico, sometido a método, y cuya finalidad
se limita a asignar una prioridad clinica y el recurso que debe atender al
paciente. Y ello, conforme al grupo de Triaje de Manchester, basado en tres
principios fundamentales. “Primero, el objetivo del proceso de triaje en un
servicio de urgencias es ayudar tanto al tratamiento clinico del paciente
individual como a la organizacion del servicio, y esto se consigue mejor con la
asignacion de una prioridad clinica adecuada. Segundo, la duracion de proceso
de triaje es tal, que cualquier intento de diagnosticar con total precision a un
paciente estd condenado al fracaso. Finalmente, es evidente que el diagnostico
no esta exactamente unido a la prioridad clinica, ya que ésta refleja tanto una
serie de aspectos de la situacion particular en la que llega el paciente como el

1

diagnostico en si.’
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La consideracion de una u otra concepcion no es cuestion puramente académica, dado

que de ello se derivan las siguientes consecuencias:

a) Si se conceptia como un método clinico, la asignacion de los recursos se
vinculara a presunciones diagnosticas. La determinacion de las mismas, para
cada caso, formard parte de la “lex artis” conocida por el profesional. El
protocolo de preguntas, o la estructuracion en la toma de decisiones tendra
un caracter orientativo, adjetivo o de apoyo y, en cualquier caso, sometido a

la “valoracion profesional del facultativo.

b) Si se conceptia como un método de triaje, la asignacion de recursos se
vinculara a “signos y sintomas guias”. De modo inductivo, a partir de los
mismos se obtiene una prioridad clinica, y la consiguiente asignacion del
recurso sanitario. El protocolo de preguntas, y la definicion del recurso
asignado segun dichos signos o sintomas guias puede tener un caracter de
delimitacion, explicita, de la “lex artis”, y no una simple orientacién al

profesional que interviene.

Ademas, la consideraciéon de una u otra alternativa es relevante a efectos de los
profesionales que pueden ejercer la funcidon: el método clinico estd reservado a los

médicos. El triaje, tradicionalmente, ha sido ejercido por los enfermeros.

Entendemos que del analisis de ambos paradigmas resulta que la funcién de asignacion
de recursos sanitarios en la Coordinacion de Urgencias y Emergencias se aproxima
mucho a un triaje, realizado teleféonicamente. Y ello porque las circunstancias de
tiempo en que se desarrolla, la informacion que el Coordinador recibe, la ausencia del
propio paciente impiden realizar el método clinico y la obtencién de un diagnostico. La
finalidad de la Coordinacién es la asignacion al paciente de una prioridad clinica y de
un recurso sanitario, con la mayor de la eficiencia, y de forma compatible con el
servicio y el resto de pacientes demandantes. En cualquier caso, la anamnesis, y el

diagnostico serd realizado, posteriormente, cuando los recursos sanitarios asignados
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presten su asistencia.
Esto debe ser considerado como cuestion distinta e independiente del perfil profesional,
médico, enfermero u otros, que cada Servicio hubiera acordado, en atencion al resto de

circunstancias organizativas para la realizacion de esta funcion.

El triaje telefonico en la Coordinacion de UrgenciasEmergencias tiende, en la
actualidad, a determinados procesos de normalizacion. Debe citarse, aqui, una iniciativa
en el ambito de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia: el trabajo
de Juan Gayubo Autillo, “Red Bayesiana para el apoyo a la deteccion del ACV en el
Triaje Telefonico de los Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias
Sanitarias de Andalucia™®

“La practica comun a dia de hoy es la validacion de cuestionarios telefonicos
para las distintas patologias. Consiste en la determinacion de un cuestionario
consensuado con varios especialistas para intentar determinar con el minimo numero
de preguntas si padece la patologia propia del cuestionario. Dicho cuestionario se
realiza en los distintos centros de coordinacion, cumplimentando la totalidad de las
preguntas aun cuando supone un coste en tiempo de coordinacion, y se valida
posteriormente mediante regresion logistica determinando su calibracion 'y
discriminacion.

Actualmente es el unico sistema que justifica estadisticamente su validez.
Determinando en ocasiones que ciertas preguntas realizadas carecen de relevancia. Sin
embargo tiene varias debilidades. Por una parte requiere de una primera presuncion
diagnostica que el operador ha de establecer con el primer comentario del llamante. En
caso de que acierte y dé positivo esa patologia no habria problemas, pero en el
supuesto de errar en el cuestionario, en el sentido que es un paciente grave pero con
otra patologia, no solo se perderia tiempo contestando un cuestionario completo de una
patologia que no tiene sino que una vez concluido ;jhabria que comenzar con otro
cuestionario? Realmente no se hace en la practica.

Por tanto depende en gran medida del acierto en la primera presuncion
diagnostica y por otra parte informan tan solo ante la pregunta jtendra la patologia

X? i3
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Este tipo de iniciativa ahonda en la necesidad de normalizar la respuesta a los
demandantes de atencidén sanitaria, desde la estructuracion del triaje procurando,
ademas, el concurso de sistemas expertos de apoyo para la clasificacion de la demanda.
Asi, se indica en el trabajo citado:

“Una vez establecido e implantado un modelo de triaje estructurado, que nos
permita establecer las clases o categorias de la clasificacion de acuerdo a los
estandares nacionales e internacionales, un sistema de apoyo al personal de
coordinacion de urgencias y emergencias, para la clasificacion de la demanda, basado
en el aprendizaje automdtico mejoraria:

e Homogeneidad en la respuesta sanitaria a las demandas recibidas en los
centros de coordinacion de urgencias y emergencias sanitarias.

e Disminucion de los cuellos de botella producidos en la toma de decision, al
poder delegar, de forma supervisada, ciertas actividades realizadas actualmente

por médicos coordinadores a personal de teleoperacion.

Adicionalmente el sistema inteligente permitirda otras actividades que de forma no tan
directo o en linea con la sala de coordinacion, colaborarin en la mejora de la
respuesta sanitaria. Asi el sistema inteligente serd una herramienta para la:

1]

Validacion y mejora de los protocolos telefonicos.’

3.4. La habilitacion profesional para el triaje telefonico

Considerada la funcion de asignacion de recursos sanitarios como de naturaleza afin al
triaje telefonico debe realizar una discusion sobre la habilitacion profesional para su
desarrollo. El triaje, de forma tradicional, ha sido desempefiado por personal de

enfermeria, en las Urgencias de los Centros Sanitarios.

No obstante, no hemos encontrado ninguna evidencia legal que amparara este hecho.
Antes al contrario, existen sentencias que dan la razén al personal de enfermeria que se
niegan a la asuncion de la responsabilidad del triaje en las urgencias.

Asi, la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Le6én de Burgos, Sala de

lo Social, de 12 Dic. 2002 ? sefiala:
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“Consta en el incombatido ordinal tercero que: Para el citado servicio de Urgencias,
sin que conste desde qué fecha, hay un «protocolo de la enfermera-encargada de la
recepcion y distribucion de pacientes» en el que constan como funciones en el Servicio
de Urgencias del Hospital las que a continuacion se relacionan: «Sera la encargada de
recoger los P-10 y recibir a todos los pacientes que acudan al S.U.H. Valorara la
gravedad de los pacientes y establecerd prioridades para su atencion por el médico.
Tendra informado al médico, en todo momento, de todos los pacientes que estén
esperando. Distribuira los pacientes en los boxes de exploracion. Coordinara el trabajo
de las distintas personas de este servicio (Médicos, Enfermeras, Auxiliares, etc.). Se
encargara de que estén registrados en los libros los datos del paciente, asi como dia,
hora diagnostico de entrada, las pruebas complementarias, etc. Antes de terminar su
turno revisard los libros y apuntara el destino de los paciente.». Tales funciones se
realizan efectivamente por la actora; asimismo y con valor de hecho probado, en el
Tercer Fundamento de Derecho (conforme quedo ya expuesto), se declara que la actora
en su trabajo en Urgencias esta obligada a valorar la gravedad y priorizar pacientes.
La demandante, viene prestando sus servicios como personal sanitario no facultativo,
ATS/DUE en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Soria.

El Estatuto del Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de Clinica en su articulo
59 enumera las funciones a desarrollar por las Enfermeras y Ayudantes Técnicos
Sanitarios en las instituciones cerradas, que son las siguientes. Ejercer las funciones de
Auxiliar del Médico, cumplimentando las instrucciones que por escritos o verbalmente
reciban de aquel. Cumplimentar la terapéutica prescrita por los facultativos
encargados de la asistencia, asi como aplicar la medicacion correspondiente. Auxiliar
al personal médico en las intervenciones quirurgicas, practicar las curas de los
operarios y prestar los servicios de asistencia inmediata en casos de urgencia hasta la
llegada del médico. Observar y recoger los datos clinicos necesarios para la correcta
vigilancia de los pacientes. Procurar que se proporcione a los pacientes un ambiente
confortable, ordenado, limpio y seguro. Tomar las medidas para un buen cuidado de
los pacientes y contribuir en todo lo posible a la ayuda requerida por los facultativos o
por otro personal sanitario y cooperar con ellos en beneficio de la mejor asistencia del
enfermo. Cuidar de la preparacion de la habitacion y cama para recepcion del paciente

y su acomodacion correspondiente: vigilar la distribucion de los regimenes
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alimenticios, atender a la higiene de los enfermos graves y hacer las camas de los
mismos con la ayuda de las Auxiliares de Clinica. Preparar adecuadamente al paciente
para intervenciones o exploraciones, atendiendo escrupulosamente los cuidados
prescritos, asi como seguir las normas correspondientes en los cuidados
postoperatorios. Realizar una atenta observacion de cada paciente, recogiendo por
escrito todas aquellas alteraciones que el Meédico deba conocer para la mejor
asistencia del enfermo. Anotar cuidadosamente todo lo relacionado con la dieta y
alimentacion de los enfermos. Realizar sondajes, disponer de los equipos de todo tipo
para intubaciones, punciones, drenajes continuos y vendajes etc., asi como prestar lo
necesario para una asistencia urgente. Custodiar las historias clinicas y demas
antecedentes necesarios para una correcta asistencia, cuidando en todo momento de la
actualizacion y exactitud de los datos anotados en dichos documentos. Vigilar la
conservacion y el buen estado del material sanitario, instrumental, y en general de
cuantos aparatos clinicos se utilicen en la Institucion, manteniéndolos ordenados en
condiciones de perfecta utilizacion asi como efectuar la preparacion adecuada del
carro de curas e instrumental del cuarto de trabajo. Poner en conocimiento de sus
superiores cualquier anomalia o deficiencia que observe en el desarrollo de la
asistencia o en la dotacion del servicio encomendado. Mantener informados a sus
superiores inmediatos de las necesidades de las Unidades de Enfermeria o cualquier
otro problema que haga referencia a las mismas. Orientar las actividades del personal
de limpieza, en cuanto se refiere a su actuacion en el area de Enfermeria. Llevar los
libros de ordenes y registro de Enfermeria anotando en ellos correctamente todas las
indicaciones. Cumplimentar igualmente aquellas otras funciones que se sefialen en los
Reglamentos de Instituciones Sanitarias y las instrucciones propias de cada Centro.

Examinando las funciones que son propias de la categoria de ATS/DUE, que se
acaban de exponer, se infiere que entre ellas no se encuentran las que realiza la
actora en relacion a la valoracion de la gravedad de los pacientes y priorizar
pacientes, y en consecuencia la orden verbal o que de hecho se exige a la actora
excede de sus funciones, por lo que la Sentencia de instancia al dejar sin efecto la
misma, es ajustada a derecho, procediendo desestimar el recurso y confirmar la

Sentencia.”
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No obstante, deben citarse cambios normativos recientes que alteran,
significativamente, el régimen competencial de las distintas profesiones sanitarias.
En particular, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones

Sanitarias '° sefiala lo siguiente:
“Articulo 6. Licenciados sanitarios.

1. Corresponde, en general, a los Licenciados sanitarios, dentro del ambito de
actuacion para el que les faculta su correspondiente titulo, la prestacion personal
directa que sea necesaria en las diferentes fases del proceso de atencion integral de
salud y, en su caso, la direccion y evaluacion del desarrollo global de dicho proceso,
sin menoscabo de la competencia, responsabilidad y autonomia propias de los

distintos profesionales que intervienen en el mismo.

2. Sin perjuicio de las funciones que, de acuerdo con su titulacion y competencia
especifica corresponda desarrollar a cada profesional sanitario ni de las que puedan
desarrollar otros profesionales, son funciones de cada una de las profesiones sanitarias

de nivel de Licenciados las siguientes:

a. Meédicos: corresponde a los Licenciados en Medicina la indicacion y realizacion
de las actividades dirigidas a la promocion y mantenimiento de la salud, a la
prevencion de las enfermedades y al diagnostico, tratamiento, terapéutica y
rehabilitacion de los pacientes, asi como al enjuiciamiento y prondstico de los

procesos objeto de atencion.
Articulo 7. Diplomados sanitarios.

1. Corresponde, en general, a los Diplomados sanitarios, dentro del ambito de
actuacion para que les faculta su correspondiente titulo, la prestacion personal de los
cuidados o los servicios propios de su competencia profesional en las distintas fases del
proceso de atencion de salud, sin menoscabo de la competencia, responsabilidad y

autonomia propias de los distintos profesionales que intervienen en tal proceso.

2. Sin perjuicio de las funciones que, de acuerdo con su titulacion y competencia

especifica corresponda desarrollar a cada profesional sanitario, ni de las que puedan
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desarrollar otros profesionales, son funciones de cada una de las profesiones sanitarias

de nivel Diplomado las siguientes:

a. Enfermeros: corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria la
direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a
la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la

prevencion de enfermedades y discapacidades.

Articulo 9. Relaciones interprofesionales y trabajo en equipo.

1. La atencion sanitaria integral supone la cooperacion multidisciplinaria, la
integracion de los procesos y la continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la
simple superposicion entre procesos asistenciales atendidos por distintos titulados o

especialistas.

2. El equipo de profesionales es la unidad basica en la que se estructuran de forma
uni o multiprofesional e interdisciplinar los profesionales y demas personal de las
organizaciones asistenciales para realizar efectiva y eficientemente los servicios que les

son requeridos.

3. Cuando una actuacion sanitaria se realice por un equipo de profesionales, se
articulara de forma jerarquizada o colegiada, en su caso, atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia, y en su caso al de titulacion, de los profesionales que
integran el equipo, en funcion de la actividad concreta a desarrollar, de la confianza y
conocimiento reciproco de las capacidades de sus miembros, y de los principios de

accesibilidad y continuidad asistencial de las personas atendidas.

4. Dentro de un equipo de profesionales, serda posible la delegacion de actuaciones,
siempre y cuando estén previamente establecidas dentro del equipo las condiciones
conforme a las cuales dicha delegacion o distribucion de actuaciones pueda

producirse.

Condicion necesaria para la delegacion o distribucion del trabajo es la capacidad para
realizarlo por parte de quien recibe la delegacion, capacidad que deberd ser

objetivable, siempre que fuere posible, con la oportuna acreditacion.
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3. Los equipos de profesionales, una vez constituidos y aprobados en el seno de
organizaciones o instituciones sanitarias seran reconocidos y apoyados y sus
actuaciones facilitadas, por los 6rganos directivos y gestores de las mismas. Los
centros e instituciones seran responsables de la capacidad de los profesionales para
realizar una correcta actuacion en las tareas y funciones que les sean

encomendadas en el proceso de distribucion del trabajo en equipo.

Como sefiala el propio articulo 9 de la ley 44/2003 ' «

el equipo de profesionales es la
unidad bdsica en la que se estructuran de forma uni o multiprofesional e

interdisciplinar los profesionales”.

Tras la ley 44/2003 ', cambia el esquema competencial de las profesiones sanitarias,
evitando la simple superposicion entre procesos asistenciales distintos. Se arbitran,
ademads, mecanismos de actuacidon jerarquizada o colegiada, y de delegaciéon de

funciones.

La funcién de Coordinacién de recursos sanitarios podria recaer, tras esta ley, en un
Equipo de profesionales, constituidos y aprobados en el seno de la organizacion, que

serian reconocidos y apoyados en sus actuaciones, conforme al apartado 5 del articulo 9.

o . 10
Debe indicarse que, en su redaccion actual, la ley 44/2003 ™ no contempla la nueva
ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales consecuencia de la progresiva
armonizacion de los sistemas universitarios exigida por el proceso de construccion del

Espacio Europeo de Educacion Superior

Especialmente interesante es la Sentencia de la Sala Tercera, de lo Contencioso
Administrativo del Tribunal Supremo, de 16 de octubre de 2008“, dictada a
consecuencia de un recurso interpuesto por el Sindicato SATSE, contra el Real Decreto
1087/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen nuevas cualificaciones
profesionales, que se incluyen en el Catdlogo Nacional de Cualificaciones
Profesionales, asi como sus correspondientes modulos formativos que se incorporan al

Catalogo Modular de Formacién Profesional '%.
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La Sentencia declara conforme a Derecho las nuevas cualificaciones profesionales, para
Auxiliar de Transporte Sanitario, desestimando la demanda del sindicato SATSE, por
varias razones:

1) En primer porque el Decreto no pretende realizar una ordenacion de la
categoria profesional, sino tan solo la delimitacion de un cauce formativo.

2) Si esto no fuera bastante, y para cada una de las unidades de competencia,
entiende que éstas son realizadas “bajo la supervision” del personal sanitario
competente y, por ello, son realizadas validamente.

3) Finalmente, alude al articulo 9 de la ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias y al ejercicio “en equipo” y cooperativo de las profesiones

sanitarias.

El CRS5.2, para la categoria de Auxiliar de Transporte Sanitaria regula que “La
valoracion de las posibilidades de supervivencia se realiza mediante un procedimiento

de triaje simple”

Sefiala la Sentencia en su Fundamento de Derecho Segundo.

Expresa con detalle la demanda el devenir normativo de las profesiones sanitarias
tituladas y se detiene en el ambito profesional especifico de los enfermeros al que se
refiere el art. 7.2.a) de la Ley 44/2003.

Destaca de ese precepto que: "corresponde a los Diplomados Universitarios en
Enfermeria la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria
orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la
prevencion de enfermedades y discapacidades".

La acepcion "cuidados de Enfermeria" que la Ley 44/2003 emplea a titulo enunciativo,
ha de interpretarse de forma global y abierta: 1.-Desde un punto de vista profesional y
doctrinal, los estudiosos de la materia conciben que la practica de la "disciplina
enfermera” indica aquello sobre lo que se dirige su juicio clinico y sus decisiones

profesionales, centrandose esta practica en el "cuidado integral de la persona”.

La practica enfermera requiere unos estudios que permitan la aplicacion de

conocimientos, asi como el ejercicio de un juicio clinico que produce una intervencion



52 La naturaleza juridica de la funcion de asignacion de recursos

pensada y reflexionada que responda a las necesidades particulares de salud de la

persona’’.

En definitiva, la expresion "cuidados de Enfermeria" que emplea la Ley 44/2003, se
corresponde con el concepto de "cuidados basicos" acuiiado por Virginia Henderson y
avalado por la Organizacion Mundial de la Salud y por el Consejo Internacional de
Enfermeria, y que en definitiva abarca: "el conjunto de intervenciones terapéuticas,
reflexionadas y deliberadas, basadas en un juicio profesional razonado y dirigidas a
satisfacer las necesidades basicas de la persona, ya sea supliendo su autonomia en
aquellos aspectos que requiera, ya ayudandola a desarrollar su fuerza, conocimientos o

voluntad para que pueda satisfacerlas por si misma de modo adecuado.

El hablar de cuidados basicos no solo se refiere a cuidados de escasa complejidad, sino
cualquier cuidado enfermero que la persona requiera para alcanzar su independencia o
ser suplida en su autonomia, sea cual sea su grado de dificultad".

Anlade a cuanto ha expuesto que en relacion con la formacion académica de los
Diplomados en Enfermeria deben tenerse en cuenta la Directiva del Consejo de la
Union Europea 77/453 , asi como el Real Decreto 1466/1990 , que describe la carga
lectiva necesaria para obtener el titulo mencionado y finalmente cita en relacion con el
ambito de competencias profesionales de los Diplomados en Enfermeria el Real
Decreto 1231/2001 que aprobo los Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Esparia y de su Consejo General, arts. 53 y 54 .

En este supuesto la primera clasificacion de las victimas (triaje) es una decision
precedida de un diagnostico médico y, por delegacion de éste o, en su defecto, sera una
decision tomada por un diplomado en enfermeria, que por su formacion académica estd
objetivamente cualificado para hacer una primera clasificacion de victimas, que es

decisiva.

En todo caso, la clasificacion de la enfermeria sera por defecto de personal médico o
por delegacion de éste. Por esta razon, un miembro del Equipo Sanitario que no tenga

la condicion de personal sanitario titulado no puede ser titular de una competencia



53 La naturaleza juridica de la funcion de asignacion de recursos

"realizar la primera clasificacion de las victimas-, que por ley se reserva a
determinados profesionales sanitarios titulados, habida cuenta que por titulacion
académica se han considerado mas aptos para tutelar el bien juridico vida, salud o

integridad fisica.

Asi mismo, en el ambito de la emergencia sanitaria, y maxime cuando estamos ante una
catastrofe o siniestro con multiples victimas, no existe un "triaje simple"”, no es simple
conjugar la responsabilidad de decidir a quién se presta asistencia sanitaria y a quién
no, en funcion de unos criterios poco o nada cientificos, con la responsabilidad ética y

moral de quien decide prestarlos o no.

El profesional responsable de tal mision deberd de asumir sin ninguna supervision la
carga técnica, ética y moral que supone decidir, no solo la prioridad de atencion

sanitaria, sino también la prioridad de evacuacion a un nivel superior de asistencia.

Fundamento de Derecho Sexto.

El dictamen utiliza la expresion triaje que es un galicismo que no recoge el Diccionario
de la Lengua que, por el contrario, si contempla el verbo triar con similar significado
de escoger, separar o entresacar. Se trata por tanto en una situacion de atencion a
multiples victimas de clasificar las mismas segun su gravedad y posibilidades de
supervivencia y segun anade el CR 2 esa valoracion de las posibilidades de

supervivencia se realiza mediante un procedimiento de triaje simple

Pese a todo no podemos compartir esa conclusion en tanto que si bien la RP5 se refiere
a que los profesionales que obtengan esos conocimientos apoyan la evacuacion de las
victimas, realizando de forma simultanea la primera clasificacion de las mismas, segun
seguidamente expresa el CR5.1 esa clasificacion de los heridos se lleva a cabo no por
iniciativa propia sino bajo la supervision del superior sanitario responsable, o lo que
es lo mismo, bajo la vigilancia o inspeccion del superior sanitario sea el médico o el

diplomado en enfermeria

Fundamento de Derecho Octavo
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Junto a lo anterior es preciso destacar que como expone el Sr. Abogado del Estado el
art. 9 de la Ley 44/2003 de profesiones sanitarias se refiere a las relaciones
interprofesionales y trabajo en equipo y dispone que "La atencion sanitaria integral
supone la cooperacion multidisciplinaria, la integracion de los procesos y la
continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la simple superposicion entre
procesos asistenciales atendidos por distintos titulados o especialistas" y anade que "El
equipo de profesionales es la unidad basica en la que se estructuran de forma uni o
multiprofesional e interdisciplinar los profesionales y demds personal de las
organizaciones asistenciales para realizar efectiva y eficientemente los servicios que les
son requeridos. Este el supuesto que nos ocupa en cuanto a la colaboracion
interprofesional que se articula de forma jerarquizada o colegiada, en su caso,
atendiendo a los criterios de conocimientos y competencia, y en su caso al de titulacion,
de los profesionales que integran el equipo, en funcion de la actividad concreta a
desarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de sus
miembros, y de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las personas
atendidas y que hace posible la delegacion de actuaciones, siempre y cuando estén
previamente establecidas dentro del equipo las condiciones conforme a las cuales dicha
delegacion o distribucion de actuaciones puede producirse siempre que fuere posible,
con la oportuna acreditacion de equipos de profesionales, que una vez constituidos y
aprobados en el seno de organizaciones o instituciones sanitarias seran reconocidos y
apoyados y sus actuaciones facilitadas, por los organos directivos y gestores de las

mismas.

Tras esta Sentencia, las competencias y funciones de las diferentes categorias
profesionales pueden superponerse sobre un mismo proceso asistencial, con formulas
cooperativas y de delegacion, dentro del Equipo Profesional, constituido y aprobado en

el seno de la organizacion.

4. Resultados.

a) La funcion de asignacion de recursos en la Coordinacion de Urgencias y
Emergencias tiene una naturaleza mas proxima al triaje que a la determinacion

diagnéstica. La funcion de asignacion de recursos debe pretender determinar la
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prioridad clinica del paciente, a efectos de prestarle la asistencia con el recurso

sanitario mas adecuado, de forma compatible con la organizacion del Servicio.

El protocolo de preguntas, y la definicion del recurso asignado segun dichos
signos o sintomas guias tiene un caracter de delimitacion, explicita, de la “lex
artis”, y no una simple orientacion al profesional que interviene. Por ello, en su
desarrollo debe concurrir personal médico. El protocolo, es relevante a efectos
de la responsabilidad patrimonial, en el sentido de que seiala el sentido de la

“lex artis ad-hoc”

En materia de habilitacion del personal para el desempefio del triaje telefonico es
relevante lo dispuesto en el articulo 9 de la ley 44/2003 de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias ', y lo sefialado en la Sentencia de la Sala Tercera, de lo
Contencioso Administrativo del Tribunal Supremo, de 16 de octubre de 2008'".
Se autoriza la realizacion de las distintas unidades de competencia para el
Modulo de Auxiliar de Transporte Sanitario, en particular, la del “triaje simple”
porque son realizadas “bajo la supervision” del personal sanitario competente y,

por ello, son realizadas validamente.

Finalmente, alude al articulo 9 de la ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias '° y

al ejercicio “en equipo” y cooperativo de las profesiones sanitarias.

Por ello entendemos que, en un futuro, la asignacion de recursos podria articularse no

sobre los principios de las funciones de cada categoria, sino mediante la formula del

“Equipo de Coordinacién de Recursos”, en el que pueden concurrir distintas categorias

sanitarias: médicos y enfermeros, y en el cual, mediante los procedimientos

cooperativos y de delegacion permitidos por la ley se realizaria, apoyado por un

procedimiento de toma de decisiones, la asignacion de los recursos sanitarios.

5. Conclusiones: La Asignacion de Recursos en la Coordinacion de

Urgencias y Emergencias como un “triaje telefonico”, basado en

“signos o sintomas guias”’.
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La funcion de Asignacion de Recursos en la Coordinacion de Urgencias y
Emergencias debe realizarse mediante un “#rigje”, y no mediante “presunciones
diagnosticas”. La Asignacion de Recursos, mediante el triaje telefonico debe,
estrictamente y de la manera mas rapida y segura posible, determinar la prioridad
clinica del paciente, a efectos de prestarle la asistencia sanitaria con el recurso
sanitario mas adecuado, de forma compatible con la organizacion de los servicios y

en términos de equidad con otras demandas asistenciales.

El triaje telefonico debe realizarse mediante signos o sintomas guias, mediante
procedimientos normalizados y protocolos de preguntas que disminuyan Ia
variabilidad y garanticen la seguridad del paciente. Estos protocolos, en la
Asignacion de Recursos actiian como delimitacion de la “lex artis”, y no como una
simple orientacion al profesional que interviene y, por ello, deben ser elaborados por
personal facultativo. Por mostrar la “lex artis” en cada caso estos protocolos son
relevante a efectos de la determinacion de las distintas responsabilidades en la

actuacion sanitaria.

En materia de habilitacion del personal para el desempeiio del triaje telefonico es
relevante lo dispuesto en el articulo 9 de la ley 44/2003 de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias 10, y lo senalado en la Sentencia de la Sala Tercera, de lo

Contencioso Administrativo del Tribunal Supremo, de 16 de octubre de 2008 ''.

Se autoriza la realizacion de las distintas unidades de competencia para el Mddulo de

Auxiliar de Transporte Sanitario, en particular, la del “triaje simple” porque son

realizadas “bajo la supervision” del personal sanitario competente y, por ello, son

realizadas validamente.

Finalmente, alude al articulo 9 de la ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias '* y

al ejercicio “en equipo” y cooperativo de las profesiones sanitarias.

Por ello entendemos que, en un futuro, la asignacion de recursos podria articularse no

sobre los principios de las funciones de cada categoria, sino mediante la férmula del
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“Equipo de Coordinacion de Recursos”, en el que pueden concurrir distintas categorias
sanitarias: médicos y enfermeros, y en el cual, mediante los procedimientos
cooperativos y de delegacion permitidos por la ley se realizaria, apoyado por un

procedimiento de toma de decisiones, la asignacion de los recursos sanitarios.
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EL PRINCIPIO DE JUSTICIA EN LA ASIGNACION DE
RECURSOS EN LA ATENCION URGENTE Y

EMERGENTE.

1. Objetivo.

El objeto de este apartado es la revision de los debates éticos acerca del principio de
justicia y, especificamente, los problemas €ticos que se producen en la asignacion de

recursos sanitarios.

2. Metodologia.

La discusion tendrd en cuenta, en primer lugar, un enfoque general sobre el principio de
justicia en la asistencia sanitaria, con las aportaciones mas relevantes de los diversos
autores. A continuacion se propone un planteamiento del principio de justicia, y se

exploran las peculiaridades de este principio en la asignacion de recursos sanitarios en

el curso de la Coordinacién.

Finalmente, y a la vista de un caso practico, se analizan las propuestas, finalizando,

como resultado, con una propuesta del “uso compasivo” de determinados recursos.
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3. Estado de la cuestion.

Seguiremos en este punto el trabajo de Javier Gafo: “los principios de justicia y
solidaridad en bioética”, publicado en “El Derecho a la asistencia sanitaria y la
distribucion de recursos”, Ed. Universidad Pontificia Comillas

“Como afirma Diego Gracia '*, mientras que los médicos aportan el principio de
beneficencia —también lo hace la familia- y los pacientes el de autonomia, sin embargo
hay que hablar de un tercero: “Las relaciones entre el médico y el enfermo no han sido
nunca las de Robinson Crusoe y Viernes. Por mas solos que estén el médico y el
paciente en el gabinete o en la consulta, el acto que realizan nunca es del todo
solitario; hay ademas con ellos un tercer sujeto, la sociedad. En cierto modo, en la
soledad de la consulta médica hay siempre una muchedumbre... El hombre nunca esta
solo, ni a las relaciones humanas se las puede considerar como completamente
privadas. Y ello porque a la estructura constitutiva del hombre pertenece su inamisible
condicion social”. Ademas del enfermo, su familia y el personal sanitario, hay que
hablar de “terceras personas”: el hospital, la Seguridad Social, el Estado. Son estas
“terceras personas” las que aportan el principio de justicia, ya que “con sola autonomia
y sola beneficencia no se puede constituir un sistema moral coherente y completo. Si se

consigue cuando a los dos citados se anade el principio de justicia”.

A la hora de definir el principio de justicia se han vuelto los ojos al pasado
grecorromano, mas en concreto a la famosa definicion de Ulpiano: “lustitia est constans
et perpetua voluntas ius suum unicuique tribuere” (“La constante y perpetua voluntad de
dar a cada uno su derecho”). Sin embargo surge inmediatamente un interrogante:

(Como delimitar ese “derecho” que debe concederse a toda persona?

Precisamente ésta es la interrogante con la que comienza su reflexion Maclntyre'* | al
constatar que, ante las cuestiones mas fundamentales sobre la justicia, recibimos
respuestas distintas dentro de nuestra sociedad: ;Pueden permitirse en justicia las
grandes desigualdades en los ingresos y en la posesion de propiedades? ;Existe la
justicia de todos los ciudadanos tengan acceso igualitario a los servicios médicos? (Es
justo un sistema de salud en que los servicios sanitarios estén de hecho racionados por

la capacidad de los ciudadanos para poder pagarlos? Como indica Maclntyre, estas
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preguntas reciben respuestas diferentes e incompatibles dentro de nuestra sociedad: “Si
prestamos atencion a las razones que se aducen para sustentar las diversas respuestas
rivales, estd claro que detrds de esta amplia variedad de juicios acerca de cuestiones
particulares encontramos concepciones de justicia que estan en conflicto entre si...
Nuestra sociedad no es una de consenso, sino de division y conflicto, al menos en

cuanto se refiere a la naturaleza de la justicia.”

Nos parece que puede ser importante reflejar el actual debate sobre la justicia, desde el
horizonte de la Bioética y de la distribucion de los recursos sanitarios, principalmente en
torno a dos fildésofos que contindan ambas tradiciones en nuestro tiempo: H.T.
Engelhardt y J. Rawls. Son dos autores que pueden ser representativos de la falta de

consenso hoy existente en relacion con los temas de la justicia.

3.1. H. Tristram Engelhardt.

Antes de presentar el pensamiento de Engelhardt en relacion con nuestro tema, nos
parece importante aludir a otro autor que participa también de una teoria liberal de la
justicia: Robert Nozick "°. En la linea de Locke, Nozick afirma que es justo el Estado
que se limita a proteger los derechos individuales contra sus posibles violaciones. Tales
derechos son los de la primera tabla, los civiles y politicos. El concepto de justicia de
Nozick equivale a la libertad contractual y estd delimitado por dos principios basicos: el
de justa adquisicion y el de justa transferencia. Todo lo que se salga de estos dos
principios, ambos relacionados con el derecho de propiedad, no puede distribuirse en
nombre de la justicia, aunque si podria hacerse desde el orden de la beneficencia o de la
caridad. Por tanto, para Nozick, son las leyes del mercado las que llevan a una justa
distribucion de la riqueza y, también, a una justa distribucion de los recursos médicos,
ya que la salud es un derecho negativo que el Estado no estd obligado a promover de
forma positiva. Si admite un deber moral de caridad que obliga a prestar servicios a los
pobres, pero no se trata de una exigencia de estricta justicia y, por tanto, no se puede

hablar de un derecho positivo a recibir servicios médicos.

El pensamiento liberal de Engelhardt se encuadra dentro de la crisis postmoderna. Por

eso afirma, en el mismo inicio de su libro, que el “el fracaso del proyecto filoséfico
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moderno de descubrir una moralidad canénica dotada de contenido, constituye la
catastrofe fundamental de la cultura contemporanea secular” '°.

La tarea que se impone Engelhardt es la de intentar “justificar un marco moral por
medio del cual individuos pertenecientes a comunidades morales diferentes puedan
considerarse vinculados por una estructura moral comin”. Reconoce que “este libro
afirma una condicion lamentable, pero la alternativa seria atin peor”. Por ello se opone a
los que llama “cosmopolitas ecumenistas”, que creen que tenemos lo suficiente en
comun para descubrir un consenso dotado de contenidos, que permita dirigir la Bioética

y la politica sanitarias, critica que Engelhardt aplica explicitamente a los tedlogos

catdlicos y a los igualitaristas.

La propuesta de Engelhardt no se dirige a los que el llama “amigos morales”, a las
personas que comparten una misma tradicion moral, sino a los “extrafios morales” que,
sin embargo, pueden quedar vinculados por una moralidad comun, a pesar de que, como
afirmaba Maclntyre, “vivimos entre los vestigios destrozados de los que un tiempo
fueron visiones y concepciones morales integras y vibrantes de la politica sanitaria
adecuada”. La posmodernidad nos aporta criterios morales diferentes y discrepantes “a
la vez que vivimos el desmoronamiento de visiones morales, tanto cristianas como

marxistas, en un tiempo dominantes”

Ante el fracaso del proyecto ilustrado de construir una ética racional y ante la
secularizacion, que ha hecho perder el papel integrador que tenia la religion, Engelhardt
dice que so6lo es posible la articulacion de una ética secular que vincule a esos “estraiios
morales” y que Unicamente afirmaria “la exigencia de respetar la libertad de los
participantes en una controversia moral (y de obtener su permiso para usarlo) como base
de la autoridad moral comun. La moralidad posmoderna, propuesta por Engelhardt y
que vincula a los “extrafios morales”, “depende de la autoridad que los individuos
otorgan a través del permiso y tiene una estructura negativa”, ya que se limita a
afirmar que el requisito de utilizar a los individuos, sélo con su consentimiento o
permiso, impone limites y que “el principio moral fundamental serd el del respeto

mutuo en la negociaciéon comun y en la creacion de un mundo moral concreto”.
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Este planteamiento de la moralidad para “extrafios” lleva a una devaluacion del
principio de beneficencia que, segin Engelhardt, “no es necesario para la estricta
coherencia del mundo moral. No es tan basico como aquel otro que yo denominaré
“principio de permiso”. El principio de beneficencia no resulta tan ineludible. Se puede
actuar de manera poco caritativa sin que por ello se entre en conflicto con la nocion
minima de moralidad. Por ello afirma que el principio de beneficencia “es exhortativo e

indeterminado, mientras que el principio de permiso es constitutivo”.

Sin embargo y al mismo tiempo, Engelhardt considera que “rechazar la beneficencia por
principio conduce a un empobrecimiento esencial de la vida moral, aunque no al reclazo
total de la misma” y que “afirmar la moralidad de la beneficencia equivale a afirmar la
empresa del bien comun, de la estructura de la solidaridad mutua, que configura la
moralidad del bienestar”, ya que “rechazar la beneficencia de forma absoluta significa
perder todo derecho a reclamar compasion ajena”, por lo que “la violacion del principio
de beneficencia priva al infractor del derecho a reivindicar aquel tipo de beneficencia

que ¢l ha negado a los demas”.

Partiendo de tales presupuestos, Engelhardt afirma: “La imposicion de un sistema
sanitario de un solo nivel y global es moralmente injustificable, ya que supone un acto
coercitivo de fervor ideologico totalitario. Constituye un acto de inmoralidad secular.
No existe ningun derecho moral secular fundamental humano a recibir asistencia
sanitaria, ni tan siquiera como ‘“minimo decoroso”. Una asistencia sanitaria general
no puede legitimarse, ya que ‘“existen tantas teorias de la beneficencia, de la justicia y
de la imparcialidad como existen grandes religiones”

Por ello, el filésofo estadounidense manifiesta que el “derecho a la asistencia sanitaria,
excepto cuando derive de acuerdos contractuales especiales, dependerd de una
interpretacion determinada de la beneficencia mas que del permiso... El individuo
siempre tiene autoridad moral secular para utilizar sus propios recursos, aunque se

enfrenten a las concepciones vigentes de justicia e imparcialidad”.

El interés por la justicia surge de las desigualdades que emana de la loteria natural y

social y de las necesidades de las personas. Sin embargo, segin Engelhardt, “nadie



63 El principio de justicia en la asignacion de recursos en la atencion urgente y emergente

puede cargar con la responsabilidad de restablecer la salud de quieres pierden en la
loteria natural” y las diferencias, tanto genéticas como educacionales y sociales, no
crean “la obligacion moral secular, clara y manifiesta, de ayudar a los necesitados”,
aunque podamos caer en el infierno. Siguiendo las viejas ideas de Locke, afirma que la
propiedad justamente adquirida no estd afectada por la necesidad ajena. Por ello,
Engelhardt se opone a un sistema de asistencia sanitaria igualitaria y reconoce que “las
personas acaudaladas son moral y secularmente libres de adquirir mads y mejor

asistencia sanitaria’’.

De esta forma y con un planteamiento similar al de Nozick, considera que la
enfermedad y la malformacion reclaman ciertamente nuestra simpatia, pero no son
culpa de la sociedad y de los ciudadanos. No se pueden convertir las necesidades en
derechos. Si se aceptase que las desventajas causadas por la loteria natural o social
crean derechos a la asistencia sanitaria, se agotarian los recursos sociales; se conseguiria

poco alivio y a costes muy elevados.

3.2. John Rawls.

“La Teoria de la Justicia” '” de Rawls ha ejercido un gran influjo de los debates éticos
contemporaneos. Ante todo debe afirmarse que Rawls entiende la justicia como equidad
“fairness”. Parte del punto de partida de la autonomia racional del hombre —no
entendida desde los planteamientos de Locke, sino desde Kant, tomando como base “la
igualdad de los seres humanos en tanto que personas morales”. Esa autonomia racional
posibilita al ser humano a construir una sociedad bien ordenada, que estard formada por
personas morales libres e iguales, que aceptan los mismos principios de la justicia y de

lo que es recto.

En su deseo de determinar los fundamentos para identificar una sociedad justa, Rawls
recurre a una estratagema intelectual por la que cada persona se siente invitada a fijar
los principios basicos de justicia y las leyes de la sociedad en que uno esta destinado a
nacer. Se trataria de una serie de contratantes ideales, que desconocen cudl va a ser su
estatus y puesto en la sociedad. Estos contratantes, situados bajo “el velo de la

ignorancia”, desconocedores de cudl sera su situacion futura, aceptarian, segiin Rawls,
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los bienes sociales bésicos de la libertad de pensamiento y conciencia, el libre
movimiento y la libre ocupacion, los poderes de cargos y posiciones de responsabilidad,
la renta y riqueza y las bases sociales del respeto de si mismos. Desde esta situacion
ideal, esos hipotéticos contratantes se encuentran en la posicion idonea para poder elegir

los principios de la justicia, que surgirian de un principio general:

1. “Todos los valores sociales —libertad y oportunidad, ingreso y riqueza, asi como
las bases sociales y el respeto a si mismo- habran de ser distribuidos
igualitariamente a menos que una distribucion desigual de alguno o de todos

estos valores redunde en una ventaja para todos.”

2. “Todos los bienes sociales primarios —libertad, igualdad de oportunidades,
renta, riqueza y bases del respeto comun- han de ser distribuidos de un modo
igual, a menos que una distribucion desigual de uno o de todos estos bienes

redunde en beneficio de los menos aventajados.”

Rawls considera que estos contratantes ideales considerarian la libertad por encima de
los restantes valores sociales primarios y que no serian igualitarios si esa distribucion
desigual no fuese ventajosa para todos. Por eso, “cada persona ha de tener un derecho
igual al mas amplio sistema de libertades basicas, compatible con un sistema similar de
libertades para todos”, y las desigualdades sociales y econdmicas deben estar accesibles
a todos en igualdad de oportunidades y “deben suponer el mayor beneficio para los

miembros menos aventajados de la sociedad”.

Ello llevaria al siguiente resumen de la postura de Rawls 7, centrada en tres principios:

1. Las libertades civiles se rigen por el principio de igual libertad de ciudadania.

2. Los cargos y posiciones deben estar abiertos a todos, conforme al principio de
justa igualdad de oportunidades.

3. Las desigualdades economicas y sociales (poderes y prerrogativas, rentas y
riquezas) deben cumplir el principio de la diferencia, segun el cual la

distribucién desigual de estos bienes solo es justa o equitativa si obedece al
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criterio maximin, es decir, si ninguna otra forma de articular las instituciones

sociales es capaz de mejorar las expectativas del grupo menos favorecido.

De los tres principios citados, el primero tiene prioridad sobre los otros dos y el segundo
sobre el tercero —es decir, Rawls '7 da preferencia a la igualdad de oportunidades sobre

cualquier otro criterio utilitarista.

Como afirma Diego Gracia '®, Rawls establece una teoria de la justicia social que
integra a su modo las libertades civiles y politicas con los derechos econdmicos,
sociales y culturales, y concede prioridad estructural a las primeras sobre los segundos.
Entre el puro “liberalismo” y el puro “igualitarismo”, propone una postura intermedia,
la de la justicia como “equidad”. Para Rawls, el objetivo de la justicia social es el de
superar las diferencias humanas que vienen de las contingencias naturales y sociales, y
que parecen arbitrarias desde el punto de vista moral. Estas diferencias no son por si
mismas ni justas ni injustas. Son hechos naturales o resultados del proceso social en los
que, desde el punto de vista del individuo que nace en una condicidn o en otra, el mérito
moral no cuenta, y no deben servir para alimentar un fatalismo que justifique la
resignacion ante una injusticia concebida como propia de lo humanos y sus
instituciones. Para Rawls, lo justo o injusto es el modo como las instituciones enfrentan
estos hechos, pues “el sistema social no es un orden inmutable més alla del control

humano sino un modelo de accidon humana”.

Si lo que se busca es la justicia distributiva, el sistema social debe ser disefiado de tal
manera que aquélla se alcance, sea cual sea el desarrollo de los acontecimientos, lo cual
exige que el proceso social y econdmico se ubique al interior de un entorno de
instituciones politicas y legales adecuadas a tal proposito. El principal problema de la
justicia distributiva es, entonces, el de disefiar ese sistema 4 No existe, por lo tanto, en
el pensamiento de Rawls, a diferencia del neoliberalismo, la posibilidad de una justicia
distributiva espontanea o que sea Unicamente resultado de transacciones individuales

justas.
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Rawls no aplic6 su teoria de la justicia al tema sanitario y Unicamente se refiere a “la
estructura bésica de la sociedad o, mas exactamente, al modo en que las instituciones
sociales mas importantes distribuyen los derechos y deberes fundamentales y

determinan la division de las ventajas provenientes de la cooperacion social”

3.3. Amartya Sen.

Para Amartya Sen '°, la idea basica de la justicia como imparcialidad es un punto
apropiado de partida y el aparato rawlsiano de la “posicion original” se ha probado
como util, pues en la hipotética posicion original, que es un estado imaginado de
igualdad primordial, los individuos son vistos como llegando a reglas y principios guias
a través de ejercicios cooperativos en los que ellos no conocen exactamente quiénes
llegaran a ser (asi que ellos no estan influenciados, en la seleccion de reglas sociales,
por sus propios intereses relacionados a sus actuales situaciones, tales como sus
ingresos respectivos y su riqueza). Pero Sen no duda, ante la cuestion de una “justicia
global”, en preguntar a Rawls: “;Quiénes son los individuos que son vistos,
hipotéticamente, como juntados en la posicion original para disputar los tratados sobre
reglas y principios guias?;Son ellos toda la gente del mundo —sin tomar en cuenta su
nacionalidad y ciudadania-, vistos como llegando a reglas que estdn yendo a gobernar
los asuntos del mundo entero?;O son en vez de esto los ciudadanos de cada nacidn,

; . . .. .. 16
cada pais separadamente, juntados en sus propias posiciones originales?”

Para Sen, y frente a Rawls, necesitamos una concepcion diferente de justicia global, una
que no sea tan irreal como el gran universalismo de una “posicion original”
comprehensiva a través del mundo, ni tan separatista y focalizada como el
particularismo nacional suplementado por las relaciones internacionales. El punto de
partida de esta aproximacion —que ¢l llama ‘“afiliacion plural”- puede ser el
reconocimiento del hecho de que todos tenemos identidades multiples y que cada una de
estas identidades puede llevar a la preocupacion y a demandas que se complementan
significativamente o compiten seriamente con otras preocupaciones y demandas que

surgen de otras identidades.
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Uno de los retos mas importantes y significativos del mundo actual es el de hacer
compatible el mecanismo del mercado y las exigencias de justicia, pero sin justicia —
también- econdémica no hay libertad real. La Unica esperanza es, pues, globalizar la
justicia y la solidaridad, en la misma medida en que se globalizan otras mediaciones
socio-econdémicas de la libertad moderna (como los mercados). La cuestion es que eso
no es posible realizarlo —segin Sen- sin valores y, a la vez, criticando algunas

propuestas en las concepciones del bienestar.

Asi pues, para Amartya Sen, el punto de partida es el de indicar que soy persona porque
puedo elaborar proyectos desde valores que a mi vida dan sentido. El problema de la

justicia esta vinculado no a los principios de libertad, sino a los valores.

No es posible la justicia si no es desde nuestras capacidades. La justicia consiste en
maximizar las capacidades de cada uno, dentro de esos valores. Solo es libre quien
puede desarrollar esas capacidades. La economia debe ponerse al servicio de los
proyectos vitales de las personas. El nivel de justicia debe medirse en términos de

desarrollo de las capacidades y proyectos vitales de los individuos.

Amartya Sen, propone una concepcion de la justicia que vincula valores, economia y

realizacion personal de los individuos.

3.4. Charles Fried.

Charles Fried critica a Rawls por su insuficiente ponderacion del tema de la loteria
natural. Rawls considera que los mejor dotados pueden gozar de mayores ingresos si
ello contribuye a mejorar la situacion de los menos favorecidos, con lo que confiere un
status moral a esas dotes. En una linea kantiana Fried parte de la existencia de deberes
anteriores a los derechos: “La justicia distributiva de Locke estd basada en un sistema
de derechos”. Fried, en cambio, intenta fundarla sobre el principio kantiano del “deber
de beneficiencia”. “Puesto que otras personas comparten nuestra dignidad moral, puesto
que tienen vidas que es de gran importancia valorar para poder vivir segiin su concepto,
puesto que por esa razon estan mds alld de todo precio... es injusto que seamos

indiferentes hacia esas personas. El éxito y la felicidad de mis semejantes no me puede
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resultar indiferente a no ser que niegue la dignidad moral de mis propios proyectos y mi
libertad para pretenderlos. La miseria humana es la sensacion sin remedio de que tus
valores sobre todo se deslizan irreversiblemente hasta quedar fuera de tu alcance. Y
proclamar indiferencia como principio propio frente a la miseria de otros es

inconsistente con la proclamacion de la dignidad moral de nuestra propia felicidad.”

Fried hace derivar el derecho a la justicia distributiva del de beneficencia, de “responder
compasivamente a la miseria de los otros”, pero afiade dos precisiones importantes: 1.
que ese deber de beneficencia general un derecho correlativo de los demas a mi auxilio,
por tanto un derecho a la justicia distributiva; 2. que eso otorga al Estado derecho y
hasta obligacion de socorrer la miseria de los otros. Sin embargo, ;/como se delimita esta

ayuda que debe prestarse?

Fried responde asi a dicha pregunta: ‘“Primero, tanta parte de los recursos de la
comunidad como para que se tenga una oportunidad de vivir decentemente y de hacerse
una vida propia: por sus propios esfuerzos, si es posible; por la ayuda de la comunidad,
si esos esfuerzos son insuficientes. Mas alld de eso no deberia pedir nada. Concretando
més su postura, Fried hace su propuesta *: “Una persona puede reclamar de sus
semejantes un paquete estandar de bienes basicos o esenciales: vivienda, educacion,
cuidado sanitario, alimento; esto es el minimo social (o decente), si con esfuerzos
razonables no puede ganar bastante para procurarse ¢l mismo ese minimo. Es la teoria
del “decent minimum”, del minimo decoroso, por el que debe procurarse una asistencia

estandar a todos los que no sean capaces de conseguirla por si mismos.

3.5. Norman Daniels.

Norman Daniels ' justifica el derecho a una asistencia sanitaria a partir del principio de
igualdad de oportunidades, propuesto por Rawls. A diferencia de Fried que lo deriva
ultimamente de la beneficencia, Daniels lo hace provenir de la justicia. Esto significa
delimitar cudles son las necesidades a las que debe subvenir una asistencia sanitaria
justa. Su propuesta asume el criterio del “funcionamiento tipico de la especie” o las
“desviaciones de la organizacion funcional natural de un miembro tipico de la especie”,

por lo que existe una exigencia de justicia de subvenir a una enfermedad aguda, pero no
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a una cirugia estética. Por ello Daniels se distancia de la famosa definicion de la OMS,
ya que salud no es lo mismo que felicidad y bienestar, sino que se relaciona con el
normal funcionamiento del organismo. Como consecuencia de todo ello, no puede
afirmarse que existe una verdadera igualdad de oportunidades, mientras todas las
personas no posean iguales posibilidades de acceso al sistema sanitario y, por tanto, al
normal funcionamiento del organismo. Nos parece importante subrayar que el mismo
Rawls considera que la propuesta de Daniels no es alternativa respecto de la suya

propia, sino complementaria.

3.6. Una propuesta de la justicia en el ambito sanitario

Como indica Javier Gafo, “la justicia es una nocion moral crucial para reflexionar
sobre el derecho a una asistencia sanitaria. La tradicion catdlica ha entendido la
Justicia como una virtud, como esos habitos estables y permanentes que marcan todos
los aspectos de las relaciones humanas. El objeto y fin de la justicia es dar a cada
persona lo que se le debe, proporcionarle los bienes y servicios que legitimamente
puede reclamar. Sin embargo, esta definicion desvia nuestro pensamiento desde lo que
podemos exigir de los otros a lo que nos debemos mutuamente: en otras palabras, la
Jjusticia trata de las obligaciones y responsabilidades que tenemos para construir la
buena comunidad. No se refiere a lo que nos gustaria hacer por lo otros, ni de como ser
generosos con ellos, sino de lo que les debemos desde la base de nuestra comun
humanidad. No significa que carezca de importancia la caridad en la mejora de la
sociedad, pero las respuestas basadas en la caridad son insuficientes y no cumplen las
exigencias de la justicia

Engelhardt, al proponer una ética para “extrafios morales” realiza un acertado
diagnostico del caracter pluralista de la concepcion moral de las sociedades actuales, y
determina en el “principio de permiso” el principal elemento articulador de una ética
“secular” que pueda vincular a todos. En esa concepcion libertaria de la moralidad
secular, valora la beneficencia como un requisito importante de la vida moral, aunque
no constitutiva de la misma. Afirma, también, con acierto, el fracaso del proyecto
ilustrado de fundar una ética universal desde la razon: la existencia de un disenso en los
temas de Bioética y en los de su misma fundamentacion son la prueba mas palmaria de

ese fracaso.
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Sin embargo, aunque pueda ser constatable la imposibilidad de llegar a fundar una ética
universal, la adopcion del principio de permiso como unico elemento comun o secular
supone, de hecho, una opcién por una determinada concepcion ética. Conforme al
propio Javier Gafo: “;No es la postura de Engelhardt reflejo del humus cultural de la
sociedad estadounidense, con sus indiscutibles valores y prueba de ello, es el rigor y la
calidad de sus aportaciones en el campo de la Bioética, pero que debe ser completada
con las aproximaciones provenientes de otros ambitos culturales, tanto el europeo
como el de los pueblos latinos, quiza menos sensibles a los valores de la autonomia,
pero mas a los de beneficencia o igualdad?”

Rawls, en su “Teoria de la Justicia®*

, parte también de la libertad humana y su
reconocimiento, como propiedades inherentes a una dignidad humana que acepta
implicitamente.

Nuevamente, con Javier Gafo, indicamos: “Ultimamente estamos situados en el mismo
punto historico que dio a luz a la segunda tabla de derechos humanos: ;Basta con la
afirmacion de los derechos negativos o formales de todo ser humano, la propuesta
lockeana, o esa afirmacion debe ser necesariamente completada con la de la segunda
lista de derechos, los materiales o positivos, los que pueden hacer posible la realizacion
de esos primeros derechos concedidos a todo ser humano y que tienen como trasfondo
el reconocimiento de la igualdad y dignidad humanas? Este paso ha sido afirmado por la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos: “Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y
en especial, la alimentacion, la vivienda, la asistencia sanitaria y los servicios sociales
necesarios...”

(Como se puede fundamentar este derecho de justicia distributiva a la asistencia

sanitaria y hasta donde alcanza?

a) La dignidad humana:
El concepto de dignidad humana es uno de los més discutidos en el debate ético actual.
La dignidad humana ha sido sometida a una dura discusion en los planteamientos éticos

de Peter Singer, Hugo Tristram Engelhardt.
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Como senala Francesc Torralba: “Los distintos itinerarios racionales para fundamentar
el valor intrinseco de la persona, ya sea entendida al modo sustancialista o al modo
relacional, no son totalmente concluyentes. A través de estos itinerarios, se pueden dar
razon de su excelsa dignidad, se esgrimen argumentos de viabilidad, pero no hay
argumentos apodicticos que puedan convencer al filosofo que rehuisa el reconocimiento

de la dignidad intrinseca .

Sin embargo, la dignidad humana, la concepciéon del ser humano como dotado de unos
caracteres especificos, merecedor de una atenciébn y consideracion especial, con
independencia de sus condiciones materiales, personales o sociales, es fundamento para

concluir la necesidad de su proteccion.

Conforme a Francesc Torralba: “Si se reconoce que toda persona es digna per se, de
ahi se desprende que la comunidad, las instituciones y el Estado deben velar por su

.7 L4 23 »”
proteccion y por Su promocion.

Al reconocimiento de los derechos ha de seguirle, por lo tanto, un compromiso sincero
por parte de todos con vistas a crear condiciones concretas de vida, estructuras de
apoyo, mecanismos de tutela juridica capaces de responder a las necesidades y a las

dinamicas de las personas que sufren una grave vulnerabilidad.

La dignidad humana —afirma Jiirgen Moltmann- no es posible sin la liberacion
econdmica, como tampoco ésta lo es sin la realidad de los derechos humanos. Ambos
factores se sitian en correlacion mutua: paralelo a la prioridad de lo econémico esta el
primado del humanismo. No existe dignidad humana sin una superaciéon de la
indigencia, como tampoco existe una felicidad adecuada al hombre sin los derechos de
libertar propios de un ser de marcha erguida y de cabeza alzada. Por ello, el futuro del
hombre libre de alienaciones debera venir, en el plano historico, a través de la

superacion de la pobreza economica y politica.”

En este sentido, toma decidido partido el Ordenamiento Juridico, cuando sefiala, en el

articulo 10 de la Constitucion Espafiola: “La dignidad de la persona, los derechos
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inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la
ley y a los derechos de los demas son fundamento del orden politico y de la paz social.”
En la redaccion no es dificil reconocer las pinceladas de Amartya Sen, en torno al libre

desarrollo de la personalidad, o a Rawls en lo referente a los bienes sociales primarios.

La salud, y su proteccion, se manifiesta como un presupuesto previo de la dignidad

humana, necesaria para esa “marcha erguida” que indicibamos antes.

b) El estado de necesidad y su cobertura colectiva.
La enfermedad y el sufrimiento forman parte de la condicion humana, al margen de las
caracteristicas individuales de cada persona. Son estados de necesidad que, de una

forma u otra, en un momento de la vida habra de afectar a todos los seres humanos.

Desde esta constatacion, los sistemas de Seguridad Social o de Prevision Social han
cimentado los complejos entramados actuales. Desde esta condicion humana, y la
existencia de medios para combatir la enfermedad y el sufrimiento, el Sistema Nacional
de Salud despliega una proteccidon sanitaria, idealmente, para todos, con todas las
prestaciones, con igualdad para todos, en todo el territorio, y con todos los recursos

integrados en un dispositivo Unico.

Sin embargo, debe concluirse que la formula de los cinco “todos”, el Sistema Sanitario
Publico, en definitiva, es una determinada opcion entre las posibles, y que el problema
de la proteccion de la salud ha sido abordado con diversos enfoques a lo largo del
tiempo en las diversas organizaciones nacionales.

Beauchamp y Childress argumentan en torno a la “norma de oportunidad equitativa” **.
Esta norma, a la que Beauchamp y Childress califican como “fair oportunity role”
afirma que no deben concederse beneficios a ninguna persona sobre la base de las
diferencias en las que no tenemos ninguna responsabilidad y que se distribuyen de
forma fortuita (como el género, la raza, el nivel intelectual...) e, igualmente, que no se
nieguen los beneficios sociales a las personas que no posean tales condiciones. Las

cualidades o deficiencias que dependen de la llamada loteria biologica o social, no son
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éticamente validas para discriminar a las personas. La norma de oportunidad equitativa
exige que el Estado garantice el acceso a los servicios sanitarios a aquellas personas con
limitaciones naturales o sociales en el area de la salud, puesto que son los que mas lo

van a necesitar.

El reconocimiento de un derecho humano fundamental al acceso a una asistencia
sanitaria, exigible en virtud de la justicia distributiva, no significa que éste tenga un
caracter limitado. Los recursos disponibles son limitados y, por ende, deben limitarse

también las prestaciones.

c. Los criterios en la distribucion de los Recursos Sanitarios.
En la década de los setenta Gene Outka desarrolld una contribucion significativa para
aplicar la justicia distributiva en el campo de la atencion sanitaria. Toma como punto de
partida cinco posibles canones o principios de distribucion de la atencion sanitaria, para

la existencia de una justa politica sanitaria justa, que pasamos a exponer: >

1. El primer cauce posible afirma que la distribucion de los beneficios de la
atencion sanitaria se basaria en los méritos o la virtud de las personas. Este
canon es ciertamente inadecuado para distribuir los recursos sanitarios,
aunque se pone de manifiesto en relacion con las enfermedades relacionadas

con el tabaquismo, el alcohol u otras adicciones.

2. La segunda posibilidad distribuiria los recursos sanitarios basandose en la
utilidad social de las personas. Pero, de nuevo, las necesidades sanitarias
pueden estar muy al margen de la utilidad social de ciertas personas, sobre
todo cuando es claro que las mayores necesidades sanitarias y los mayores
gastos se dan en nifios y ancianos, cuya utilidad social es menor. Al mismo
tiempo ;quién y como se puede afirmar qué persona es mas util socialmente?
(Es posible determinar donde esta lo bueno humano, lo socialmente til, para
poder hacer tales juicios? En algunas circunstancias la sociedad o un
determinado grupo puede determinar las personas de especial significado

social. Es el ejemplo ya antiguo del caso del “triage”: en una guerra en que
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un médico, desbordado por la necesidad de atender a los heridos, tiene que
elegir aquellos soldados que podran continuar luchando. Pero se trata, en
todo caso, de situaciones excepcionales, que impiden que se considere el
valor social de una persona como criterio para una justa distribucion de los

servicios sanitarios.

Un tercer sistema determinaria que la distribucion de los recursos sanitarios
se debe basar en la capacidad de los individuos para costearlos. Esta era la
concepcion del Estado liberal. Pueden existir servicios sanitarios, que van
mas alld de las necesidades bésicas y que, en el contexto de nuestras
sociedades, estén disponibles para aquéllos que puedan costearlos. Pero esto
solo se puede aceptar si se asegura un minimo, claramente adecuado, para

todos los ciudadanos.

El cuarto canon se expresa en la maxima: “A cada uno de acuerdo con sus
necesidades”. La necesidad humana de atencion sanitaria debe estar en la
base del desarrollo de una politica sanitaria justa y este criterio es, al menos,
una respuesta parcial en la busqueda de justicia en el terreno de la salud.
Pero este criterio tiene también sus limitaciones. No puede olvidarse que la
enfermedad y la muerte son inevitables y que la condicién humana es finita y
mortal. Por tanto, no es posible prestar todo servicio concebible en el area de

la atencion sanitaria. Esto conduce a Outka al Gltimo canon:

Es el conocido criterio de que “casos iguales exigen tratamientos iguales”:
es decir, que una cuidadosa reflexion y un didlogo social determinaria, en
primer lugar, qué servicios sanitarios deben ser prestados como minimo por
la sociedad a todos los ciudadanos y, entonces, proporciondndoselos a todos,
al margen de sus méritos, utilidad y capacidad econdmica. Recurrir en la
distribucion de los recursos sanitarios a criterios como el sexo, la raza, la
religion, el cociente intelectual o el estatus social significa tratar de forma
diferente a las personas en aspectos que afectan profundamente sus vidas “a

causa de diferencias de las que no son responsables”.
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Esto significa que existen servicios sanitarios que no seran proporcionados,
sea porque no responden a verdaderas necesidades o porque superan la
capacidad de una sociedad, formada por personas mortales, que debe asumir

el hecho de la muerte.

Se trata, pues, de un criterio que se basa en la existencia de un “minimo
standard” de servicios sanitarios para casos similares que excluye todo
elemento de marginacion que pueda aplicarse a determinadas personas o

grupos sociales.

Este criterio puede ser cuestionado al referirse a los mas desfavorecidos,
necesitados de algln tipo de “discriminacion positiva”. Keane considera que
esta opcion por los mas necesitados incluye el que se tomen las medidas
necesarias que aseguren que las minorias mas pobres sean conscientes de que
tienen un derecho al acceso a una atencion sanitaria justa, pero que los
servicios atencion a los mas necesitados no deben ser diferentes de los que se

proporcionan a cualquier ciudadano.

Debe sefialarse que los procedimientos de prestacion de los Servicios contemplan, en
nuestros sistemas sanitarios actuales, previsiones especificas para determinados grupos
de poblacion, en términos de atencion especifica. Esto es asi no sbélo por
consideraciones de igualdad, sino de eficacia, para garantizar el acceso efectivo al

Sistema Sanitario de personas en situacion de especial vulnerabilidad.

Diego Gracia “‘calificaria estos criterios como principios deontolégicos, como
exigencias éticas basicas que deben estar en el trasfondo de las decisiones sobre politica
sanitaria. Pero esta politica tiene que hablar también de disponibilidades terapéuticas, de
costes y de demandas sanitarias, y subrayara que los responsables de la politica sanitaria
o de la administracion de un hospital tienen también la exigencia verdaderamente ética
de conseguir el maximo beneficio con los menores costos. Deberd tener en cuanta lo

que Gracia llama “momento teleologico”, las consecuencias de una concreta politica
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sanitaria, que debe perseguir que los recursos médicos se apliquen con la méxima

eficacia y lleguen al mayor nimero posible de ciudadanos.

Para Gracia, *® “con sélo principios deontologicos no se construye una teoria coherente
de la justicia” y es necesario evaluar las consecuencias de una determinada politica
sanitaria, su racionalidad econdémica. También es verdad que cuando Unicamente se
valoran las consecuencias para calificar como justa o injusta una politica sanitaria se
incide en el utilitarismo, ante el que surge la pregunta de si no es tan injusto rechazar la
dimension utilitaria de la sanidad como darle un valor absoluto. Gracia afirma que debe
buscarse un equilibrio en que se armonicen los principios deontolégicos con los criterios
utilitarios: “negar el momento de las consecuencias de la justicia sanitaria seria tan

peligroso como otorgarle un valor absoluto”.

Pero (coémo actuar cuando entran en conflicto las exigencias éticas deontologicas con la
exigencia ética de buscar el mayor rendimiento a los recursos sanitarios? Gracia
considera que, en estas situaciones y para establecer una jerarquia entre los principios en
conflicto, debe atenderse a las consecuencias. Seran estas consecuencias —la busqueda
del maximo beneficio para el mayor nimero de personas- las que determinarian una
jerarquizacion de los principios éticos implicados que, necesariamente, entran muchas

veces en conflicto.

d. Justicia y solidaridad
Se ha escrito que atn no se ha desarrollado y articulado plenamente el trasfondo del
tercer lema de la fraternidad proclamado en la Revolucion Francesa. Hoy la palabra
solidaridad es la mejor traduccion de la fraternidad. Por esta via, y sin negar el parrafo
precedente, puede y debe abrirse otro cauce para justificar el derecho a una asistencia
sanitaria. M. Vidal considera que la solidaridad debe entenderse como una virtud y

como un verdadero principio ético.

Una dimensién fundamental de la solidaridad es la de su relacion con las necesidades de
las personal vulnerables, “fragiles”. Ricoeur subraya la conexidon existente entre

solidaridad y responsabilidad: “Donde la intervencion del hombre crea poder y, por
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consiguiente, responsabilidad, esa accion crea también nuevas formas de fragilidad”:
“Lo fragil nos convierte en responsables”: un ser humano fragil es un ser humano
“confiado a nuestros cuidados, entregado a nuestra custodia”; el ser humano fragil
cuenta con nosotros; espera nuestra ayuda y nuestros cuidados... una promesa tacita
crea el vinculo entre la llamada de lo fragil y la respuesta de la responsabilidad... El
otro, al contar conmigo, me hace responsable de mis actos *’. Es lo que también afirma
V. Camps, recurriendo a la obra de Rawls: “La solidaridad debe ser selectiva... Hay que
tender los brazos de la solidaridad a los mas desposeidos, a los que no ven reconocida
su categoria de ciudadano o de persona. Esos que —como afirma Rorty- estan situados
en el ambito despectivo y despiadado del “ellos”. Todas estas afirmaciones mantienen
su sentido, si en lugar de “los fragiles” —o del “ellos” de Rorty- nos referimos a aquel

que padece una enfermedad.
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e. El racionamiento —Rationing- de los servicios y gastos sanitarios.
Debemos preguntarnos si es éticamente aceptable el rationing, la ponderacion de los
beneficios y costes, la limitacion o restriccion de los servicios sanitarios, la decision de
no desarrollar o no proporcionar a la publicacion ciertos tratamientos con potenciales

beneficios médicos.

Keane **considera que la citada restriccion de los servicios y gastos sanitarios puede ser
¢éticamente justificable. Desde la aceptacion de la condicion mortal del ser humano, hay
que afirmar la existencia de ciertos limites en relacion con la prolongacion de la vida y
la posibilidad de impedir la muerte de una persona. En nuestra época historica es
necesario para el bien comun el desarrollo de una politica publica que nos ayude a
reconocer los limites naturales de la vida. Hay que afiadir, ademds, que la atencion
sanitaria entra necesariamente en conflicto con otros temas de interés general como la

educacion.

Keane afirma la legitimada de ese racionamiento o restriccion de los servicios

sanitarios, si se dan las siete condiciones siguientes:

1. Debe tratarse de un #ltimo recurso después de que se han hecho todos
los esfuerzos para potenciar las posibilidades sanitarias existentes,
buscando alternativas para su utilizaciéon mas eficiente. Antes de llegar a
esa limitacion debe sacarse partido de todos los recursos sanitarios ya

presentes.

2. Antes de llegar a un programa de restriccion de ciertos servicios
sanitarios, debe existir un consenso social sobre la cuestion de la
futilidad o la superfluidad médica. Ello llevaria a que no se aplicase a
ciertos pacientes servicios considerados superfluos. Obviamente no es
facil delimitar el concepto de lo que es futil y dar una respuesta en los

casos fronterizos.
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Tal programa exige su aplicacion a todos los miembros de la sociedad y
no solo a ciertos grupos, como por ejemplo los pobres. Para que dicho
programa sea efectivo debe proporcionar un nivel de atencion
suficientemente alto, con el fin de que la mayoria de la poblacion se
sienta satisfecha. Por tanto, debe atenderse a las necesidades esenciales
sanitarias. En otro caso, habria continuas quejas acerca de ese programa
y seria necesariamente inestable. En la linea antes indicada, Keane
considera que, especialmente en los inicios de tal programa, debe
ponerse un especial énfasis en las necesidades de los pobres, ya que a
ellos les ha faltado atencion en el pasado. Por ello debe hacerse hincapié
en que los mas necesitados puedan gozar de los servicios basicos

accesibles a todo ciudadano.

Un programa que proporcione un decente y razonable nivel de atencion
racionada a todos los ciudadanos no exige necesariamente que se
excluyan servicios adicionales opcionales para aquellos que los puedan
pagar, con tal de que no excluyan o amenacen el logro de otros bienes
sociales, no s6lo en el campo sanitario, sino también en otros como

educacion, vivienda, seguridad.

Aunque tal programa debe ser sensible a las necesidades de cada
individuo, su ultimo objetivo debe ser el bien comun en un sentido
completo, dentro del que deben subrayarse dos aspectos: la participacion

y la no-discriminacion.

En efecto, deberia preceder un didlogo con los sectores sociales mas
amplios posibles: profesionales de la salud, economistas, lideres politicos
y religiosos, filosofos y tedlogos, lideres del comercio y sindicales,
representantes de los medios de comunicacion y portavoces de grupos de
interés publico. Las personas con diferentes enfermedades deben
participar especialmente en esas discusiones. También es crucial que

tomen parte en ese dialogo representantes de los sectores mas pobres de
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la sociedad. A la hora de decidir quién es elegible para esos servicios
basicos, el bien comun exige que no se utilicen criterios tales como la

religion, raza, status econdémico, cualidades...

El sexo so6lo debe tenerse en cuenta en relacion con los servicios
sanitarios que se requieren precisamente en funcion de la propia
fisiologia masculina o femenina. Al margen de estos servicios, que dicen
relacion con un determinado sexo, no deberian existir diferencias en la

atencion basica, fundadas en el género de los individuos.

Keane considera que la edad no debe actuar como factor discriminador
en relacion con los servicios sanitarios, de tal forma que se llegue a
discriminaciones, especialmente con los nifios y ancianos. Pero puede
debatirse qué servicios deben prestarse a una persona en relacion con su
esperanza de vida. Asi, ciertas cirugias complejas, que exigen largos
periodos de recuperacion y ofrecen limitadas expectativas de éxito,

pueden ser apropiadas para jévenes, pero no para personas ancianas.

Si se decide no aplicar un tratamiento potencialmente beneficioso para
una persona, debe fundamentarse en las cargas asociadas al tratamiento
mismo, pero no en el juicio de que la vida de tal persona es una carga
social. Si un tratamiento es muy costoso, dificil de conseguir, con
resultados inciertos y amenaza la capacidad para proporcionar otros
servicios sanitarios basicos, la sociedad puede legitimamente optar por su
no-utilizacién, pero si los puede proporcionar con facilidad y no
constituye una carga desproporcionada para el enfermo, una politica
sanitaria justa debe incluirlo. En los casos fronterizos Keane considera
que debe primar el derecho del enfermo a recibir el tratamiento, si éste
asi lo pide. Pero también es verdad que los pacientes pueden reclamar
tratamientos superfluos o que sb6lo se pueden proporcionar con

importante perjuicio para el bien comun.
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7. Dados los rapidos cambios de la Medicina y de las condiciones socio-
econdmicas, una politica de restriccion debe someterse a frecuentes
revisiones periddicas para discernir si estd proporcionando el maximo
nivel posible de servicios eficaces. En estas revisiones periddicas debe

haber un amplio didlogo en la linea indicada en el punto 5.

3.7. La Asignacion de Recursos en el Centro Coordinador de Urgencias y

Emergencias.

Vistos los caracteres principales del debate acerca del principio de justicia es posible,
ahora, realizar un acercamiento al &mbito de la asignacion de recursos en el Centro de

Coordinacion de Urgencias y Emergencias.

Como se indica en la Exposicion de Motivos de la Ley 2/1994, de 24 de marzo, de
creacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias *°, las Emergencia Sanitaria
es definida, segin el esquema del Consejo de Europa como «aquella situacion urgente
que necesita un mayor grado de complejidad diagnostica y/o terapéutica para su
resolucion y comporta un compromiso vital o riesgos de secuela grave permanente para
el paciente».

Dos son las notas que caracterizan este hecho sanitario: la urgencia, y el compromiso
vital del paciente. Ambas notas precipitan los elementos asistenciales y hacen que las

consideraciones de justicia se revistan de caracteres nitidos.

En el ambito de la emergencia sanitaria no operan instrumentos que, en otras
actividades sanitarias, introducen una modulacion a la prestacion sanitaria: no existe
lista de espera, no es posible allegar, en el momento de la asistencia, nuevos recursos
fuera de los previstos o “latentes”. La oferta de recursos disponibles es rigida, y la
demanda, aunque previsible, puede manifestarse en cualquier momento como

inabordable.

Paralelamente, las consecuencias de la asignacion, o no de los recursos asistenciales son

agudas e inmediatas, dado que estd comprometida de forma inmediata y directa la
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integridad fisica del paciente. El recurso que no es asignado en el momento oportuno y

que no logra acceder al paciente en tiempo deviene inttil.

Ademas, se atiende a dos demandas: una real, del paciente que invoca el auxilio y otra
potencial, hipotética, que puede manifestarse en cualquier momento. El Coordinador de
Servicios debe prestar atencion no solo al recurso que asigna, sino a otros que debe
conservar para el caso de manifestarse otra emergencia. De esta manera, todo paciente
que invoca el auxilio del Centro Coordinador concurre con el resto de la comunidad

que, en cualquier momento, puede requerir otro recurso.

La limitacion de la informacion aportada para decidir el nivel de gravedad de la
situacion del paciente, la habilidad o capacidad del llamante para transmitir la
informacion de la que dispone, de comprender, o de hacer entender las circunstancias
del hecho asistencial, introduce un factor de incertidumbre que es inherente a la

actividad.

La concurrencia de varios ciudadanos sobre los mismos recursos. Los principios
especificos de justicia.

Conforme a la clasificacion de los principios de la justicia, sefialados por Gene Outka,
expuestos mas arriba, dos son los principios que deben considerarse en la asignacion de
recursos: “A cada uno de acuerdo con sus necesidades”, y “Casos iguales existen

tratamientos iguales”.

Conforme al primero de los principios del Médico Coordinador podréa asignar recursos

de distinto nivel asistencial segun las necesidades de cada paciente.

Segun el segundo de los principios, los criterios de asignacion de recursos deben ser
homogéneos entre todos los pacientes que requieren los servicios del Centro
Coordinador. Como se indica “se trata, pues, de un criterio que se basa en la existencia
de un minimo standard de servicios sanitarios para casos similares que excluye todo
elemento de marginacion que pueda aplicarse a determinadas personas o grupos

sociales.”
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No obstante, del estudio de los supuestos de expediente de responsabilidad que se
realiza en otro apartado de este mismo trabajo, resulta la consideracion por los médicos
coordinadores de un principio especifico: “Asignar el recurso a quien mds puede

aprovecharse de ello”.

El principio se suele utilizar en los supuestos en que concurren sobre el mismo recurso
dos pacientes en situaciones de similar gravedad. Atendiendo al principio clasico de “a
cada uno de acuerdo con sus necesidades” corresponderia a ambos el mismo recurso.
Una actividad sanitaria en la que no concurrieran las notas que aqui sefalamos de
urgencia y compromiso vital utilizaria medios de racionamiento de recursos,
especificamente, la lista de espera. El Centro Coordinador, en este caso, no puede dar a
cada uno de acuerdo con sus necesidades. Atendera a uno, y desatenderd, o atendera en

menor medida a otro paciente.

En este supuesto, como decimos, se atenderd a quien mas puede beneficiarse de ello.
Esta situacion es habitual en el ambito de las emergencias, y también es conocida por
los facultativos intensivistas cuando deciden el ingreso de un paciente y no de otro. En
estos supuestos, sencillamente, se deniega el recurso apropiado a un paciente y se otorga

a otro. Es, tal vez, el modo mas crudo de “racionamiento” de los recursos.

En la toma de la decision deben considerarse criterios homogéneos, de tipo técnico-
asistencial, de viabilidad del paciente y de utilidad del recurso. No obstante, deben

explorarse, en la aplicacion de este principio las siguientes cuestiones:

JEs de aplicacion cuando concurren al recurso pacientes “reales” y “pacientes
virtuales”?

Nos referimos al supuesto de que se decida no enviar un recurso apropiado a un
paciente, de viabilidad escasa, para reservarlo para otro paciente, potencial o futuro, que

pueda requerir los Servicios.
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Este supuesto, que estudiaremos en el supuesto practico a continuacioén, supone, en
realidad, sustituir el principio “a cada uno segun sus necesidades” por el de “dar el
recurso a quien mas pueda aprovecharse de ¢€1”. Se trata en suma de que el segundo
principio no se utiliza, ya, como una instancia para resolver el “empate” entre derechos
de pacientes concurrentes, con las mismas necesidades, sino deniega el recurso, ahora

disponible, a quien, realmente, no puede aprovecharse de €l.

Y decimos que este principio, y en este caso, considera que este paciente no es tributario
de este recurso, y no que se pueda aprovechar “mas” que otro paciente, dado que, en

este momento, no existe otro paciente

Cuando el médico coordinador reserva el recurso de mayor nivel disponible, y no lo
envia al paciente terminal, pese a no disponer, en ese momento, de otro recurso de
segundo nivel con que atenderlo emplea una ética consecuencialista: considera mas
aceptable la consecuencia de que el paciente terminal fallezca a la de perder el recurso
de primer nivel con el que atender una eventual emergencia, tal y como veremos a
continuacion en el caso clinico.

En este momento no se atiende a cada uno seglin sus necesidades, sino se da el recurso a
quien mas puede aprovecharse de ¢l, aunque, en el momento concreto, este otro

paciente sea potencial e incierto.

3.8. Caso Clinico. Asistencia a Paciente Oncolégico Terminal

3.8.1. Hechos

Eldia el paciente se sintid indispuesto en su domicilio.

A la vista de su estado su hija efectud varias llamadas al Centro Coordinador de
Urgencias y Emergencias.

Asi mismo, la familia avis6 a la Policia Local, personandose en el domicilio de

D. Antonio dos agentes, que acudieron en motocicleta.
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Al llegar dichos agentes al domicilio, y ver que el paciente estaba agonizando, llamaron
en dos ocasiones al Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias, y tras constatar
que la respuesta obtenida desde el Centro Coordinador fue que no disponian en esos
momentos de ambulancias operativas, al estar prestando otros servicios, llamaron a su
Central, al Centro de Salud, y a Proteccion Civil.

Finalmente, al no disponer de una ambulancia la Central de la Policia Local
remitio un vehiculo policial para poder trasladar al paciente al Hospital.

Finalmente, cuando llegd dicho vehiculo policial, los agentes y familiares
consiguieron llevar al paciente en una manta hasta el ascensor y finalmente hasta el

vehiculo, siendo trasladado hasta el Hospital.

El paciente ingres6 cadaver en el Hospital.
Los recursos sanitarios existentes en el horario que ocurrié esta demanda
asistencial son los siguientes:
¢ Dos unidades del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias,
ocupados en el momento de la asistencia.
e Un Equipo de Emergencias Sanitarias, disponible en el momento de la
asistencia. Un hora después del hecho es activado para atender a un

Infarto Agudo de Miocardio septal.

Finalmente se asign6 para acudir al domicilio del paciente una de las unidades de los
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias, y posteriormente fue anulada dicha
activacion, al informar la Policia Local que el paciente habia sido evacuado por ellos

con anterioridad.

3.8.2. Estado del paciente
El paciente presentaba el siguiente cuadro médico:
Hipertension arterial, diabetes mellitas, dislipemia y sindrome prostatico.
Fue diagnosticado de Carcinoma de pulmoén (tipo OAT-CELL)
Dias antes de su fallecimiento fue visitado por su doctor de cabecera, que constatd que
su estado fisico estaba muy deteriorado, al tener un cancer de pulmoén en fase terminal,

medicandose con Skenan® que es un derivado opiaceo destinado a mitigar el dolor.
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3.8.3. Transcripcion de la llamada:

- OP1: ;061 en qué puedo ayudarle?

- USU: Hola buenas tardes, tengo aqui a mi padre que estd muy malo.

[...]

- OP1: Digame qué¢ le ocurre a su padre.

- USU: Que vamos estda muy decaido... ya no tiene fuerza de nada, se va a
desmayar ya.

- OP1: Qué edad tiene.

- USU: El tiene 61 afios.

- OP1: 61 afios y padece alguna enfermedad importante.

- USU2 ;Oiga?

- OP1: Si hola buenas tardes.

- USU2: Soy la hija. Por favor pueden mandar una ambulancia urgente.

- OP1: Sefiora tranquilicese, que le estamos enviando ya la ayuda, pero digame
qué le ocurre a su padre exactamente ahora mismo.

- USU2: Mi padre es que tiene un tumor...

- OP1: Si.

- USU2: ...y entonces se esta quedando sin respiracion ... se esta desmayando.
- OP1: Perdon, que se estd quedando sin respiracion...

- USU2: Si.

- OP1: Se esta desmayando ahora mismo. ;Cuanto tiempo lleva asi é1?

- USU2: Lleva “na” ni diez minutos.

- OP1: Ahora mismo ;no?

- COOR: ;De qué es el tumor?

- OP1: El tumor dénde lo tiene.

- USU2: En los pulmones, un pulmoén no le funciona.

- OP1: ;En qué fase de su enfermedad se encuentra?

- USU2: En la terminal.

- OP1: En fase terminal jno?

- COOR: ;Qué¢ quieren trasladarlo al hospital?

- OP1: Entonces Vd. querria ;trasladarlo al hospital?
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- USU2: Si es que estd muy mal. Hemos llamado a la médico que viene aqui
pero no esta.

- OP1: Pues no se preocupe Sefiora que nosotros en cuanto se quede alguna de
las dos ambulancias disponibles se la enviamos al domicilio.

- USU2: Pero entonces ¢ no me la puede enviar corriendo? Es que estd muy mal.
- OP1: Si senora lo entendemos pero es que lo que ocurre es que ahora las dos
ambulancias estdn ocupadas, pero en cuanto alguna de las dos se quede
disponible se la enviamos urgentemente al domicilio ;de acuerdo?

- USU2: Que se esta desmayando que estd muy mal.

- OP1: Ahora mismo...

- USU2: Voy a llamar al 061.

- OP1: Seiora el 061 lo coordinamos nosotros también.

- USU2: Es que se estd muriendo ahi... por favor...

- OP1: Sefiora es que lo que tenemos son las ambulancias y le digo que no
vamos a olvidar el aviso en el momento que una quede disponible se la
enviamos. Es que estan los dos médicos en otros domicilios.

- USU2: Es que estd muerto jpor favor!

3.8.4. Procedimiento Penal.
Por los hechos objeto de este procedimiento se siguieron diligencias previas que
finalizaron con un auto de sobreseimiento provisional. En el citado procedimiento
judicial evacu6 informe el Ministerio Fiscal, considerando que no existio relacion de
causalidad entre la actuacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el
inmediato fallecimiento del paciente, al sufrir éste una enfermedad incurable en fase
terminal, por lo que concluyd que aunque se hubiera prestado la asistencia, el desenlace

hubiera sido inevitable.

3.8.5. En el Procedimiento de Responsabilidad Patrimonial, el Dictamen del
Consejo Consultivo sefiala:
La responsabilidad patrimonial de la Administracion Publica supone la concurrencia de

los siguientes supuestos:
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1) La existencia de un dafio efectivo, evaluable econdmicamente e
individualizado en relacion a una persona o grupo de personas.

2) El dafo ha de ser antijuridico, en el sentido de que la persona que lo sufre no
tenga el deber juridico de soportarlo, de acuerdo con la ley.

3) La imputabilidad a la Administracion de la actividad dafiosa, es decir, la
integracion del agente en el marco de la organizacion administrativa a la que
pertenece o la titularidad publica del servicio o la actividad en cuyo ambito
se produce el dafo.

4) La relacion de causa a efecto entre la actividad administrativa y el resultado
dafioso, nexo causal que implica la necesidad de que el dafio sea
consecuencia exclusiva del funcionamiento normal o anormal de un servicio
publico o actividad administrativa, en relacion directa e inmediata:
condiciones que solo pueden operar como punto de partida, pero no de
manera obligada en todos los caso.

5) Ausencia de fuerza mayor

La reclamacion ha de ser efectuada en el plazo —plazo de prescripcion — de un afo, lo
que evidentemente no es en puridad un presupuesto de la responsabilidad patrimonial de
la Administracion, sino del ejercicio de la accion para hacerla efectiva.

Esto es, la Administracion respondera solo y exclusivamente cuando se pruebe la
existencia de ese nexo causal directo e inmediato entre la actuacion de la
Administracion y el resultado lesivo.

Corresponde, pues, a la reclamante, acreditar la existencia del nexo causal, de acuerdo
con el principio general sobre carga de la prueba contenido en el articulo 217.2 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil *°

No obstante debe concluirse la inexistencia de relacion de causalidad entre el
fallecimiento del paciente y la actuacion de EPES, ya que el fallecimiento del mismo
devino como consecuencia de la fase terminal en que se hallaba de su incurable
enfermedad, como manifest6 el propia doctor de cabecera que lo habia visitado dias

antes del fatal desenlace.
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No hay prueba objetiva alguna que justifique o acredite que el motivo del fallecimiento
obedecio a un problema cardiaco o al estado de ansiedad o estrés producido por el
lanzamiento de su vivienda previsto para el dia siguiente al que ocurrieron los hechos
sino que, por el contrario, parece evidenciarse que dicho fallecimiento fue motivado por

el devenir de su gravisima enfermedad.
En este sentido, el Consejo Consultivo de Andalucia, en su dictamen indica:

“Pues bien, con independencia de que las dos Unidades del Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias, (esto es, ambulancias dotadas de una especial infraestructura),
estuviesen ocupadas y no pudiesen atender la llamada y de que el Equipo de
Emergencias estuviese disponible, como alega la reclamante y no contesta la
Administracion Sanitaria, y con independencia de que como ha declarado este Consejo
en numerosas ocasiones, la insuficiencia de medios no debe ser soportada por los
ciudadanos, lo cierto es que no se acredita en modo alguno la relacion entre las
deficiencias alegadas y el fallecimiento del esposo de la reclamante.

Por el contrario, lo que si queda acreditado es que el mismo se encontraba en la fase
terminal de un cancer de pulmon y que tan solo estaba siendo sometido ya a cuidados

paliativos.”

3.8.6. Deliberacion ética.

Cuestiones normativas.
Decreto 88/1994 de 19 de abril, por el que se aprueban los estatutos de la Empresa
Publica de Emergencias Sanitarias °'.
“Articulo 2.° 1. La Empresa Publica de «Emergencias Sanitariasy prestara la
asistencia sanitaria a las personas con urgencias médicas, cuyo diagnostico o
tratamiento requieran una asistencia inmediata y de alta complejidad, a la vez que
comporten un riesgo grave para la vida o puedan producir secuelas graves y

’

permanentes al individuo.’
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1) El concepto de la emergencia sanitaria.
La definicion legal del objeto de la empresa, realizado en los mismos términos que el
Consejo de Europa, incide en criterios consecuencialistas: es emergencia aquella
asistencia sanitaria urgente, de tratamiento complejo, en una situacion comporte un

riesgo grave para la vida o puedan producir secuelas graves y permanentes al individuo.

De esta definicion parece desprenderse que cuando la integridad fisica o vital del
paciente ya esté comprometida de forma concluyente, en el enfermo terminal, o el

paciente anciano, la intervencion emergente carece de sentido, por falta de finalidad.

En otros términos, si con la intervencion emergente no se evita un riesgo vital o secuelas
graves y permanentes, como es en el caso de pacientes terminales, no es necesaria una
actividad emergente, sino una simple asistencia de urgencia, en la que la premura y los

medios técnicos pasan a un segundo plano.

Frente a esto también puede indicarse que supuestos similares deben ser considerados
como genuinas emergencias. En este sentido puede sefialarse lo indicado por Juan A.
Gomez Rubi: “El objetivo de la medicina intensiva no es solo curar o mantener la vida
para dar la oportunidad a la curacion, sino procurar una muerte en paz, entendiendo

por tal aquélla que se produce sin dolor ni sufrimiento.” **

2) El principio de justicia.
El paciente que solicita ayuda podria haberse aprovechado de la asistencia prestada por
el Equipo de Emergencias, en términos paliativos. Cierto es que, tal y como reconocen
las propias resoluciones judiciales y administrativas, el fallecimiento se produce por el
curso natural de su dolencia, sin que, previsiblemente, la actuaciéon médica pudiera

haber alterado esta evolucion.

El Médico Coordinador, reservd el recurso de mayor nivel disponible, puesto que
considera mas aceptable la posibilidad de que el paciente terminal fallezca antes de

tener disponible un recurso de segundo nivel que la de no poder atender una hipotética
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peticion emergente en la que, efectivamente, el paciente pudiera aprovecharse del

recurso sanitario.

Una hora después de la llamada que nos ocupa esta acreditada la asistencia del Equipo

de Emergencias a un Infarto Agudo de Miocardio septal.

En este sentido, y desde el caso concreto, la cuestion es:
[ Debe prevalecer la disponibilidad de un Equipo de Emergencias para atender a una
posible asistencia emergente sobre la asistencia a un paciente terminal que pudiera

haberse realizado?

(Cabria un curso de accion intermedio entre la inhibicion “en la expectativa” y la

activacion para una asistencia de emergencias?

3) La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico
(Puede considerarse que al reservar el recurso sanitario de primer nivel se realiza una
Limitacion del Esfuerzo Terapéutico.

Desde esta Optica, proponemos los siguientes conceptos:

a) Acto médico futil.
Desaconsejado porque es clinicamente ineficaz, no mejora el pronostico, ni la
repercusion sistémica, ni los sintomas o las enfermedades intercurrentes, o porque
produciria (previsiblemente) perjuicios personales, familiares, econdmicos o sociales,

desproporcionados al beneficio esperado.

Ejemplos de futilidad:
e Soporte vital en estado vegetativo permanente o cronico.
e RCP en situacion terminal (aguda o crénica)
® (Quimioterapia en cancer terminal, metastatico, avanzado y sin opcion
quirurgica.
® Antibidticos y/o fluidoterapia en fases avanzadas de enfermedad

terminal.
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b) Esfuerzo terapéutico.
Directamente proporcional a la probabilidad de éxito de su aplicacion, a los afios de
vida garantizados tras el tratamiento, y la calidad de éstos.
Inversamente proporcional al coste del tratamiento

Y todo ello, en funcidn de la autonomia del paciente **

¢) Las distintas formas de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico
e Withdraw. Retirar la medida o tratamiento terapéutico
e Withhold. No instaurar la medida o tratamiento terapéutico

e SDP. Acortar el proceso de morir

d) No iniciar frente a retirar un tratamiento.
La retirada de un tratamiento concreto, incluyendo los tratamientos de soporte vital, no

tienen por qué implicar el abandono del paciente.

La idea que existe en la actualidad, tanto desde el punto de vista médico como legal, es
que en estos casos, al retirar el tratamiento de soporte vital, se estd dejando morir al
paciente por unas causas preexistentes que hasta entonces habian estado controladas

mediante una serie de técnicas que permiten retrasar la muerte.

No existen diferencias entre una decision de no instaurar un tratamiento y otra de retirar

un tratamiento ya instaurado, en cuanto a la importancia o a la gravedad de las mismas.

e) Principio de doble efecto.
El mal que se causa cuando se busca hacer un bien se considera justificado o permisible,
si se cumplen cuatro condiciones:
1. Naturaleza del acto. El acto debe ser correcto, o al menos moralmente neutro
(independientemente de sus consecuencias)
2. Intencion del agente. La intencion del agente debe ser solo el efecto
beneficioso. El efecto perjudicial debe ser previsible, tolerado y permitido,

pero no debe ser premeditado.
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3. Proporcionalidad entre el acto beneficioso y el perjudicial. El efecto
beneficioso debe superar al perjudicial. El efecto perjudicial solo estd
permitido si existen razones para que compense.

4. Diferenciacion entre los medios y los efectos. El efecto perjudicial no debe
ser un medio para obtener el efecto beneficioso. Si el efecto beneficioso es
consecuencia directa del efecto perjudicial, el agente tendra la intencion de

causar el efecto perjudicial con el objetivo de obtener el beneficio.

El factor clave de la participacion en la toma de decisiones es la informacion.
Debe ser veraz, fehaciente, contrastable, suficiente, no tendenciosa, ni innecesariamente

alarmista.

Entendemos que inhibirse en la asistencia emergente de un paciente terminal es un acto
de Limitacion de Esfuerzo Terapéutico, del tipo “Withhold”, dado que se evita la

instauracion del tratamiento.

Como tal es licito. Incluso, conforme a principios de No Maleficencia no debe
instaurarse una asistencia emergente cuando, conforme a los principios sefialados, sea

procedente.

No obstante, la toma de decision al respecto debe contar, para el paciente, con todas las

garantias de informacion y capacidad de decision.

Informacidén, y oportunidad del paciente para decidir, son dos elementos que deben
garantizarse en la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico. Esto se puede garantizar bien
por via telefénica o, si esto no es posible, o si el paciente o sus representantes insisten
en una asistencia emergente, debe realizarse en sus justos términos, si no existen otros

recursos con capacidad de actuar con la premura e intensidad suficientes.

En este sentido, el articulo 2 de la ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion

r : 33 ~ (13 .7 14 . . . 14
clinica °° senala: “Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con cardcter
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general, el previo consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que
debe obtenerse después de que el paciente reciba una informacion adecuada, se hara

por escrito en los supuestos previstos en la Ley.

El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la

)

informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.’

4. La deliberacion de la Comisién de Etica e Investigacion de la Empresa Publica

de Emergencias Sanitarias muestra dos posturas fundamentales:

a) La primera de ellas, centradas en el objeto o funcidon de la empresa, sefiala que debe
aplicarse el principio de justicia “sensu estricto”. Casos iguales han de ser tratados de
igual manera. Debe considerarse cudl es el objeto o finalidad de la empresa: atender a
las emergencias sanitarias. Eticamente la empresa est4 obligada a reservar recursos para
posibles emergencias ante casos de no emergencias. La ética de la empresa debe
obligarle a mantener unos recursos minimos para posibles emergencias, dado que no es
el cometido ni finalidad para la que est4 creada la empresa. La empresa tiene una mision
concreta que realizar, que no contempla la atencion a paliativos. Es evidente, asi mismo,
que los Equipos de Emergencias no son el recurso adecuado para la atencidon a estos
pacientes. Incluso se hubiera incurrido en futilidad, caso de enviarse un Equipo de
Emergencias ya que no hubiera aportado ningun beneficio para el paciente, salvo elevar
la dosis de opiaceos y poco mas. Se sefiala, asi mismo, que grupos focales de familiares
de paliativos no reclaman la asistencia de Equipos de Emergencias, sino de dispositivos

asistenciales especificos.

b) La segunda posicion afirma la disparidad de supuestos, y que la mayoria de las
situaciones llevan apareadas circunstancias que hacen compleja la toma de decisiones.
Pacientes que presentan disneas, o tengan episodios de dolor, aunque sean terminales,
deben recibir una respuesta adecuada. El principio de justicia, se sefiala, no permanece
inmutable en todos los supuestos, por lo que es preciso ser flexible en las

consideraciones.
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El acto de reservar un recurso sanitario, en este caso, no supone una Limitacion del
Esfuerzo Terapéutico, puesto que no se realiza en atencién al paciente, con su
consentimiento, sino para atender otra solicitud de asistencia, cierta o posible.

Se sefiala que, en la actualidad, la atencion de las Emergencias Sanitarias ha
evolucionado, de acuerdo con los requerimientos del Sistema. Se ha pasado de una fase
primera, en la que se reservaban los recursos para la emergencia, a la actual en la que

existe una tension hacia la ampliacion de supuestos de atencion.

4. Resultados.

Desde un analisis conjunto de las dos posturas expuestas en la Comisién de Etica e

Investigacion debemos realizar la siguiente propuesta:

El objeto para el que se constituye una organizacion debe orientar su actuacion y pulso
ético. Es licito reservar un recurso sanitario especificamente orientado a la Emergencia
Sanitaria para esa finalidad. Utilizarlo para otras finalidades, comprometiendo su
disponibilidad, supone contravenir las expectativas de los ciudadanos, que esperan

contar con la asistencia adecuada ante situaciones dichas situaciones.

El recurso se destina a quien mas puede beneficiarse de €l y este principio de justicia,
vigente en la Coordinacion de las Urgencias y Emergencias, se revela como esencial

para un uso eficiente y correcto de los medios disponibles.

Por otra parte, una utilizacion de los recursos fuera de su ambito inicial de actuacioén
debe extenderse para todos los supuestos idénticos, conforme al principio de casos

iguales requieren tratamientos iguales.
Sin embargo, dentro de estos principios debemos indicar:
1) Sin comprometer la disponibilidad de los recursos para la finalidad que le es propia

cabe realizar un uso limitado, pero eficaz para atender estas necesidades. En este caso

seria posible un desplazamiento del Equipo de Emergencias al domicilio del paciente,
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para limitar paliativamente el dolor. Este uso, que deberia llamarse “paliativo” o incluso
“compasivo”, deberia realizarse de tal manera que no comprometiera la disponibilidad
del recurso para atender posibles emergencias, y seria subsidiario a la utilizacion del
recurso adecuado, cuando éste no estuviera disponible.

En este uso “compasivo”, el Equipo de Emergencias deberia abstenerse de realizar
actividades que comprometieran su disponibilidad para atender otra asistencia:
especificamente, la realizacion del traslado, o acometer actuaciones complejas que no

fueran susceptibles de interrupcion.

Los procedimientos para la articulacion de este “uso compasivo” pueden presentar
dificultades, pero entendemos que, dentro de un imperativo de justicia, deben apurarse
las posibilidades de utilizacién de los recursos sanitarios dentro de los margenes que les

son propios.

2) Existen otros factores, que son tenidos en cuenta para la asignacion de recursos que

no siempre atienden a la finalidad que le es propia.

Cabe seialar, a este respecto, la asistencia en via publica, que debe ser realizada por el
recurso adecuado, pero en supuesto de no disponibilidad de éste, debe atenderse lo mas
pronto posible, con cualquier recurso disponible. Esto es asi por consideraciones de
imagen corporativa, elemento fundamental que repercute en el resto de las prestaciones

publicas sanitarias.

Con ello queremos indicar que pueden existir otros criterios que pueden hacer

aconsejable un uso de los recursos diferentes a los inicialmente previstos

Conforme a Keane, y seglin se indic6 anteriormente, los rapidos cambios de la Medicina
y de las condiciones socioecondmicas, una politica de restriccion debe someterse a
frecuentes revisiones perioddicas para discernir si estd proporcionando el maximo nivel
posible de servicios eficaces. En estas revisiones periddicas debe haber un amplio

dialogo social, con los sectores mas amplios posibles.



97 El principio de justicia en la asignacion de recursos en la atencion urgente y emergente

5. Conclusiones. “El recurso debe asignarse a quién mas pueda

beneficiarse de é1.”

5.1.1. En la asignacion de recursos en la atencion urgente y emergente, toda demanda
concurre con otras reales, y con las futuras o eventuales. Por ello, es licito, de acuerdo
con el objeto constitutivo de la organizacion, reservar un recurso sanitario
especificamente orientado a la Emergencia Sanitaria para esa finalidad, aun cuando no
sea posible atender, con otros recursos de menor nivel, una demanda que no pueda

beneficiarse de la capacidad resolutiva del Equipo de Emergencia.

Utilizar el Equipo de Emergencias para otras finalidades, comprometiendo su
disponibilidad, supone contravenir las expectativas de los ciudadanos, que esperan

contar con la asistencia adecuada ante situaciones de emergencia.

Por otra parte, una utilizacion de los recursos fuera de su ambito inicial de actuacioén
debe extenderse para todos los supuestos idénticos, conforme al principio de “casos

iguales requieren tratamientos iguales”.

5.1.2. No obstante, en la asignacion de recursos sanitarios en la atencion urgente y
emergente emerge un principio de justicia y equidad especifico: “el recurso debe
asignarse a quién mds puede beneficiarse de él”. Este principio es una concrecion del
principio de justicia cuando la concurrencia de las demandas se produce de manera

inmediata, y sin posibilidades de aplazar ninguna de las asistencias.

5.1.3. No obstante, sin comprometer la disponibilidad de los recursos para la finalidad
que les es propia cabe realizar un uso, alternativo o limitado, pero eficaz para atender
estas necesidades. Se sefiala la posibilidad de realizar un desplazamiento de los Equipos
de Emergencias para realizar actuaciones paliativas, cuando no se dispusiera de otros
recursos. Este uso, que llamariamos “compasivo”, deberia realizarse de tal manera que

no comprometiera la disponibilidad del recurso para atender posibles emergencias.
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Y por ello porque dentro de un imperativo de justicia deben apurarse las posibilidades

de utilizacion de los recursos sanitarios, dentro de los margenes que les son propios.

5.1.4. Deben sefialarse, ademads, otros factores que son tenidos en cuenta para la
asignacion de recursos, y que no siempre atienden a la finalidad que les son propias:
asistencias en via publica, relevancia o vision social del suceso y otros. Conforme a
Keane, la politica de restriccion en la asignaciéon de recursos debe someterse a
frecuentes revisiones, para considerar si se estd proporcionado el maximo nivel posible
de servicios. En estas revisiones periddicas debe haber un amplio didlogo social, con los

sectores mas amplios posibles.
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LA RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL DEL

COORDINADOR DE RECURSOS.

1. Objetivo

El objetivo de este apartado es analizar el ambito de la Responsabilidad Patrimonial del

Coordinador de recursos.

2. Metodologia.

Se procederd a un andlisis de las resoluciones judiciales disponibles, asi como de
algunos expedientes de responsabilidad patrimonial concretos de la propia actividad

asistencial.

3. Estado de la cuestion.

La exposicion contempla dos partes: una revision de la doctrina jurisprudencia actual
referente a la materia, y un analisis de una serie de supuestos practicos extraidos de la
propia actividad de Coordinacion

Se seguird durante la exposicion, el trabajo de José Guerrero Zaplana, “Las

reclamaciones por la defectuosa asistencia sanitaria” **
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La responsabilidad extracontractual es aquella que surge del dafio causado a una
persona, interviniendo culpa o negligencia, sin que medie contrato o ilicito penal entre

el afectado y el infractor.

Conforme al articulo 1902 del Coédigo Civil: “El que por accion u omision causa daiio

a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligado a reparar el dario causado”

Para determinar en qué supuestos se va a considerar que existe responsabilidad, con la
consiguiente obligacion de reparar, existen dos modalidades de entender la

responsabilidad extracontractual:

a) Aquella en la que se hace recaer la existencia de la responsabilidad en el
criterio de la culpa; son €stos los sistemas de responsabilidad subjetiva.

b) Aquella en la que se entiende que lo fundamental es la relacion de causalidad
entre el acto y el dafio y en los que se prescinde de toda idea de
intencionalidad o culpabilidad; son los sistemas de responsabilidad objetiva
en los que lo que genera la responsabilidad no es la culpa o negligencia sino
el riesgo creado que, cuando se hace efectivo, ocasionando el dafio, debe dar
lugar a responsabilidad y a la consiguiente obligacion de indemnizar y

reparar el dafio causado.

Si bien el sistema tradicional, procedente del Derecho romano, es el de la
responsabilidad subjetiva o por culpa, no puede olvidarse que la modernizacién y el
aumento de las actividades de riesgo lleva a la proliferacion de sistemas de
responsabilidad objetivo o por el resultado en que lo fundamental no es la
determinacion de la culpa o negligencia del autor del dafio (o de la persona por la que se
debe responder) sino la existencia del dato cierto del dafio y la relacion de causalidad

entre el causante y aquel al que se imputa dicho dafio.

La tendencia moderna hacia la objetivacion de la responsabilidad, procede del hecho de
considerar que la responsabilidad debe surgir cuando se causa un dafio y que el que lo

padece no tiene obligacion de soportarlo; de ahi que la evolucion temporal de la
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responsabilidad extracontractual haya supuesto un cambio desde posiciones en las que
se mantenian criterios de responsabilidad subjetiva o por culpa hacia el sostenimiento de
formas de responsabilidad objetiva o por el resultado, y ello empujado por la propia
evolucion de la actividad humana que realiza actividades cada vez mas complejas en las

que es posible contemplar riesgos inherentes a la realizacion de dichas actividades.

En nuestro ordenamiento juridico, dentro del ambito civil, la regla general es la de la
aplicacion del sistema de responsabilidad por culpa o subjetiva y la excepcion es la
responsabilidad objetiva en determinados supuestos. En el ambito contencioso
administrativo, no obstante, el principio de aplicacion es el de la responsabilidad

objetiva.

3. 1. La responsabilidad civil médica y sus requisitos

Tratamos ahora de determinar los requisitos de la responsabilidad extracontractual
derivada de actos médicos, es decir, aquellos supuestos en los que la responsabilidad de
reclama por el perjudicado de una actuacion sanitaria o aquellos supuestos en que el
hecho dafioso se produce en el ambito de la salud.

Queda para el siguiente apartado el estudio de la responsabilidad extracontractual
cuando es una Administracién Publica la que, en la prestacion sanitaria que realiza

como servicio publico, pueda causar daio.

1. Accion u omision.
La responsabilidad, bien sea del médico como del centro sanitario u organizacioén
sanitaria, puede resultar tanto de un hacer como de una omision ilicitos, siempre que la
ilicitud no llegue a convertirse en delito pues la exigencia de responsabilidad por la via

penal siempre es preferente y excluyente de la reclamacion por cualquier otra via.

En cualquier caso, para que estemos ante un supuesto de responsabilidad de los que
ahora nos interesan, es necesario que el hecho generador del dafio que se trata de reparar
puede calificarse de “acto médico”, aunque no es facil definir qué es un acto médico,

debe considerarse que éste tiene dos notas basicas:
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a. Que esté ligado al ejercicio de la profesion médica, independientemente de
que proceda de un arrendamiento de servicios o de obra o que se pueda
hablar de responsabilidad contractual o extracontractual.

b. Que esté directamente vinculado a la actividad curativa que se desarrolla
sobre el paciente y ello pues son dafios reparables por esta via aquellos que
puedan guardar relacién con el ejercicio profesional pero que no tengan

relacidn con la actividad curativa.

Es doctrina reiterada que la obligacion del médico no es obligacion de resultado, sino de
medios, puesto que resulta imposible garantizar en todo caso la salud de las personas.
En las obligaciones de medios el deudor se compromete a poner todos los medios a su
alcance para tratar de lograr un determinado fin, sin llegar a garantizar la obtencion del

mismo; en las de resultados, el contenido de la obligacion es el resultado mismo.

Por ello, la obligacion bésica de los facultativos es de medios, de diligencia, de poner a
disposicion del paciente, y segin las prescripciones de la ciencia médica en cada
momento, todos los medios disponibles para conseguir su salud y su curacion, teniendo

en cuenta que es éste un resultado que no puede ser garantizado.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo de 19 de mayo de 2006 *° establece
que “constituye reiterada doctrina jurisprudencial la concerniente a que la actividad
del personal y de los centros sanitarios no es la de obtener resultados satisfactorios,
sino la de aplicar todos los medios que la lex artis ad hoc impone para que no exista, en
ningun caso, defectuosa prestacion de los servicios sanitarios requeridos por el

)

paciente.’

Corresponde a la ciencia médica determinar cual es el contenido y alcance de la

prestacion sanitaria que, razonablemente, prestaria un médico normal.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 5 de febrero de 1999 *® establece el concepto de
“lex artis”: “la lex artis de la profesion médica exige que la conducta del profesional

sanitario, como experto, ponga a disposicion del enfermo todos los medios materiales
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de que dispone y que prevea, de forma anticipada, las posibles complicaciones y
evolucion de la patologia que trata de curar. Aqui es donde podemos cifrar la

negligencia del técnico.”

Y en sentido similar, la sentencia del Tribunal Supremo Sala 1%, de fecha de 10 de
noviembre de 1999 *”: “Cuando la prestacion tiene contenido técnico es donde entra en
juego la lex artis ad hoc y, en este sentido, el criterio para determinar si la actuacion
del médico ha sido cuidadosa no es el ordinario, el de la persona media normalmente
diligente, sino otro técnico, el del buen profesional del ramo, o sea, el relativo a la
diligencia empleada por el buen especialista, que se deriva de su especifica
preparacion cientifica y practica, siempre desde la optica del estado actual de la

ciencia.”

Esto es, para que surja la responsabilidad es necesaria una infraccion grave pues la
comparacion debe establecerse entre la diligencia empleada por el médico que

trato al reclamante y la que habria sido exigida a un profesional cuidadoso.

2. El dano.

Los dafios que son susceptibles de indemnizar son los materiales y los morales. La
existencia del dafio debe acreditarse en la fase probatoria del juicio.

En materia de dafios morales relativos a la asistencia sanitaria, se pueden distinguir
diversas clases de dafos, y todos ellos son susceptibles de reclamacion:

e Los que se producen hasta la consolidacion de lesiones o que derivan de la
necesidad de soportar un tratamiento médico especifico (por el dolor y el
sufrimiento).

e Los que derivan del padecimiento de secuelas (privaciones de opciones y
capacidades personales consecuencias del hecho lesivo)

e Aquél que se deriva de la muerte de una persona, a favor de su sobreviviente.
Este derecho no se adquiere por titulo hereditario, sino como consecuencia

de la reclamacion del daifio.
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Para la cuantificacion de los dafios morales es muy dificil la aplicacion de baremos que,
si bien garantizarian la seguridad juridica al wuniformar el importe de las
indemnizaciones, no permiten acomodarse a la necesidad de que se indemnice por el
perjuicio verdaderamente sentido por el perjudicado. Por ello, la cuantificacion del dafio
moral es individualizada y referida al caso concreto.

El importe indemnizatorio estard en relacion con el dafio verdaderamente sentido, segin
se haya acreditado en la fase de prueba, sin que sea relevante a estos efectos la

intensidad o gravedad de la infraccion de diligencia del causante del dafio.

3. Culpa o negligencia

La culpa o negligencia sera el elemento identificador basico segun el cual puedan
diferenciarse las reclamaciones que se cursen por la via civil de aquellas otras que se
tramitan por la via contencioso-administrativa.

En este punto es también constante y reiterada a linea jurisprudencial que insiste, por un
lado, en la necesidad de que se acredite la negligencia imputable al médico que
intervenga en el proceso curativo del enfermo que tiene a su cuidado y, por otro lado, en
la imposibilidad de aplicar dentro del &mbito de la responsabilidad sanitaria los criterios
de responsabilidad objetiva que si son predicables en otros ambitos de la culpa

extracontractual.

El Tribunal Supremo, en la sentencia de 28 de diciembre de 1998 ** insiste en que en la
conducta de los profesionales de la medicina queda descartada toda clase de
responsabilidad mas o menos objetiva y que no opera en estos casos la inversion de la
carga de la prueba admitida en otros supuestos; insiste, ademas, en que corre a cargo del
demandante la carga de probar la existencia de culpa, asi como, la relacién causal entre

¢ésta y el resultado dafoso.

4. Relacion de causalidad.
En general, tanto la doctrina como la jurisprudencia se decantan por aceptar la teoria de
la causalidad adecuada como la mas acertada de modo tal que se considera como
causa del dafio el antecedente que es posible o probable, segiin las reglas de la

experiencia, que lo produjera.
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La peculiaridad de la responsabilidad extracontractual en el &mbito sanitario se refiere a
que en el curso de la enfermedad o situacion del paciente, confluyen dos elementos de
capital importancia en la produccion de resultado final: por un lado, la actuacion
profesional del médico y del personal sanitario en general y, por otro lado, la propia
situacion del paciente, es decir, su estado de salud, generalmente defectuoso, cuyo
empeoramiento o evolucion fatal viene a ser el resultado dafioso por el que se reclama.
Se trata, pues, de determinar en qué medida ese resultado dafioso por el que se reclama
puede imputarse, con la oportuna relacion de causalidad, a la actuacion del médico y no

a la natural evolucion del estado de salud del paciente.

La relacion de causalidad asi configurada puede verse afectada por alguna circunstancia
que da lugar a la ruptura del nexo y a la exclusidén de responsabilidad. Asi, el articulo
1105 del Codigo Civil senala que “Fuera de los casos expresamente mencionados en la
Ley, y de los que asi lo declare la obligacion, nadie responderad de aquellos sucesos que

)

no hubieran podido preverse o que previstos fueran inevitables.’

Este precepto contempla dos supuestos de extincion de la responsabilidad por ruptura
del nexo causal: el caso fortuito y la fuerza mayor. Debe entenderse por caso fortuito un
evento imprevisible dentro de la normal y razonable prevision que se exija adoptar en
cada supuesto concreto. Por fuerza mayor debe entenderse aquélla que actlia
imponiendo inevitablemente el resultado dafioso ocasionado, es decir, ha de tratarse de
una fuerza superior a todo control y prevision y que excluya toda intervencion de culpa

alguna. -Sentencias de 2 de abril *° y 15 de diciembre de 1996 *°-.

También producird la interrupcion del nexo de causalidad la intervencion tanto de

terceros como del propio perjudicado.

5. Plazo de ejercicio.
Debe tenerse en cuenta, a este respecto, lo que sefiala el articulo 1968 del Cddigo Civil,

que indica que prescriben por el transcurso de umn afio “la accion para exigir la
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responsabilidad por injuria o calumnia y las obligaciones derivadas de culpa o

negligencia de que se trata en el articulo 1902, desde que lo supo el agraviado™

A su vez, el articulo 1969 establece que: “El tiempo de prescripcion de toda clase de
acciones cuando no haya disposicion especial que otra cosa determine, se contard

desde el dia en que pudieron ejercitarse.”

Para que se produzca la prescripcion, como causa extintiva de la responsabilidad civil
extracontractual, el necesario que concurran los dos presupuestos:

¢ Jlainactividad en el ejercicio del derecho

e ¢l transcurso del tiempo.
El problema que se plantea con mdas frecuencia es el del comienzo del plazo. La
jurisprudencia lo interpreta mediante la aplicacion de la teoria de la “actio nata”, el
decir, el plazo anual comienza a computarse desde el momento en que el sujeto tiene

posibilidad de ejercitar la accion.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo de 25 de febrero de 1987 *! sefiala
que el computo comienza desde el momento en que se fija con toda exactitud y en
toda su extension el resultado dafioso. La idea que se reitera constantemente es que
para el computo hay que atenerse al momento en que se conozcan de modo definitivo
los efectos del quebranto padecido segun el alta médica. Las sentencias del Tribunal
Supremo de 26 de mayo de 1994, 28 de julio de 1994, 28 de octubre de 1994, y otras
sefialan que la fecha inicial del computo no es el alta de enfermedad cuando quedan
secuelas, sino cuando se sabe exactamente su alcance, es decir, a partir del

conocimiento del quebranto padecido.

3. 2. La responsabilidad patrimonial de la Administracion.

La regulacion de la responsabilidad extracontractual cambia cuando son las
Administraciones Publicas las que, en el ejercicio de sus funciones de servicio publico,

las que ocasionan el dafio o perjuicio.
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El texto normativo bdsico, en materia de Responsabilidad Patrimonial de las
Administraciones Publicas el la ley 30/1992 de 26 de noviembre de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun **, en su

articulo 139 sefiala:

“l. Los particulares tendran derecho a ser indemnizados por las Administraciones
Publicas correspondientes, de toda lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y
derechos, salvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia
del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos.

2. En todo caso, el daiio alegado habra de ser efectivo, evaluable economicamente e
individualizado con relacion a una persona o grupo de personas.

3. Las Administraciones Publicas indemnizaran a los particulares por la aplicacion de
actos legislativos de naturaleza no expropiatoria de derechos y que éstos no tengan el
deber juridico de soportar, cuando asi se establezcan en los propios actos legislativos y
en los terminos que especifiquen dichos actos.

4. La responsabilidad patrimonial del Estado por el funcionamiento de la

Administracion de Justicia se regird por la Ley Organica del Poder Judicial.”

La consecuencia de que la responsabilidad sea objetiva es que no es necesario demostrar
que los titulares o gestores de la actividad administrativa hayan actuado con dolo o
culpa, ni es necesario demostrar que el servicio publico haya actuado de manera
anomala, y ello pues hay obligacion de indemnizar aun en los casos de

funcionamiento normal del servio publico.

Este funcionamiento “normal o anormal” permite diferenciar la responsabilidad
patrimonial de la Administracion en general, a que ahora nos referimos, con la
responsabilidad patrimonial de la Administracion de Justicia, y ello pues el articulo 292
de la Ley Organica del Poder Judicial **, establece que “Los daiios causados en
cualesquiera bienes o derechos por error judicial, asi como los que sean consecuencia
del funcionamiento ANORMAL de la Administracion de Justicia dardn a todos los

perjudicados el derecho a una indemnizacion a cargo del Estado.”
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El caracter objetivo de la responsabilidad patrimonial de la Administracion hace que sea
compatible la declaracion de responsabilidad (y la consiguiente indemnizacién a la que
pueda haber derecho) con la declaracion de responsabilidad en otros ambitos del

derecho y con la fijacion de las indemnizaciones a que pueda haber lugar.

Asi, se ha fijado con claridad que es compatible una absolucion dictada en el ambito
penal y una declaracion de responsabilidad en el &mbito contencioso administrativo,

dado que ambos ordenes jurisdiccionales responden a principios distintos.

El Tribunal Supremo, con reiterada jurisprudencia ha enumerado los requisitos para que
se produzca la responsabilidad patrimonial de la Administracion. Asi la Sentencia de 13

de abril de 2005 *:

1. Realidad de un resultado dafioso, incluyéndose en el dafio el lucro cesante.

2. La antijuricidad del dafo o lesion. Esto es, la persona que lo sufre no debe tener
el deber juridico de soportarlo, cuestion necesitada de ser precisada en cada caso
concreto.

3. Imputabilidad de la actividad dafosa a la Administracion, esto es, la integracion
del agente en el marco de la organizacion administrativa a la que pertenece.

4. El nexo causal directo y exclusivo entre la actividad administrativa y el resultado
danoso. La Sentencia de 11 de noviembre de 1982 tiene declarado que el dafio
debe ser consecuencia exclusiva del funcionamiento normal o anormal de un
servicio publico o actividad administrativa, siendo esta exclusividad esencial
para apreciar la relacion o nexo causal directo o inmediato entre lesion
patrimonial y el funcionamiento, no procediendo la indemnizaciéon si ha

intervenido otra causa. (Sentencias de 20 y 17 de octubre de 1980).

1. La evaluacion econémica.
La extension de la obligacion de indemnizar responde, al principio de “reparacion

integral”.
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La reparacion afecta a todos los dafos alegados y probados por el perjudicado, esto es,
no soélo a los posibles intereses economicos o directamente valuables, como el dafio
emergente o el lucro cesante, sino que comprende también perjuicios de otra indole,
como, por ejemplo, las secuelas o el dafio moral o, con caracter general, el denominado
“pretium doloris”, concepto éste que reviste categoria propia e independiente de las
demas, y comprende tanto el dafio moral como los sufrimientos fisicos y psiquicos

padecidos por los perjudicados o personas de su entorno.

A la hora de efectuar la valoracion, la jurisprudencia ha optado por efectuar una
valoracion global que derive de una apreciacion racional aunque no matematica pues se
carece de parametros o mddulos objetivos, debiendo ponderarse todas las circunstancias
concurrentes en el caso, incluyendo en ocasiones en dicha suma total el conjunto de
perjuicios de toda indole causados, aun reconociendo, como hace la sentencia de 23 de
febrero de 1988, “las dificultades que comporta la conversion de circunstancias

complejas y subjetivas” en una suma dineraria.

La Sentencia de la Sala 3* del Tribunal Supremo de fecha de 4 de noviembre de 2005 *°,
ha compendiado la doctrina de la Sala en materia de fijacion del importe

indemnizatorio:

1. La jurisprudencia ha proclamado el principio de plena indemnidad o reparacion
integral de los dafos y perjuicios causados.

2. La determinacion del quantum indemnizatorio es un juicio de valor que esta
reservado a los Tribunales de instancia, y ha de ser respetado en casacion, en
tanto no se demuestre el error, su irracionalidad o la infraccion de las normas
que regulen la valoracion de los medios probatorios.

3. La fijacion de la cuantia de la indemnizacidn por los perjuicios morales suftridos,
dado su componente subjetivo, queda reservada al prudente arbitrio del Tribunal
de instancia, sin que sea revisable en casacion siempre que éste haya observado
los criterios de reparabilidad econdmica del dafio moral y de razonabilidad en su

compensacion.
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Conforme a lo establecido en el articulo 141.3 de la ley 30/1992 ** la cuantia de la
indemnizacion se calculara con referencia al dia en que la lesién efectivamente se
produjo, sin perjuicio de su actualizacion a la fecha en que se ponga fin al
procedimiento de responsabilidad con arreglo al indice de precios al consumo, y de los

intereses que procedan por demora en el pago de la indemnizacion fijada.

2. La antijuridicidad.
La ley 30/1992 * sefiala que “solo seran indemnizables las lesiones producidas al
particular provenientes de dafios que no tenga la obligacion de soportar de acuerdo

con la Ley.”

Son lesiones antijuridicas aquellas que gravan a un ciudadano de modo distinto y mas
perjudicial que a los demads tratando la responsabilidad patrimonial de evitar que unos

ciudadanos sena de peor condicidén que otros.

Es esencial sefalar que la antijuricidad se predica siempre del resultado o del dafio que
padece aquella persona que reclama que se declare la responsabilidad patrimonial de la
Administracion pero no se predica de la actividad administrativa y ello pues la
responsabilidad patrimonial surge independientemente de que la actividad

administrativa sea normal o anormal.

El punto clave para la exigencia de responsabilidad no esta en la condicion normal o
anormal del actuar administrativo, sino en la lesion antijuridica sufrida por el
afectado y que éste no deber tener el deber juridico de soportar, por lo que la
antijuridicidad desaparece cuando concurre una causa justificativa que legitime el

perjuicio, un titulo que imponga al administrado la obligacion de soportar la causa.

La falta del elemento de la antijuricidad hace que se considere que no existe
responsabilidad patrimonial, por no ser el dafio antijuridico y tener obligacion de
soportarlo, en aquellos supuestos en los que se sufren dafios que son inherentes a
operaciones quirurgicas de alto riesgo en las que nunca esta asegurado un resultado

positivo o en supuestos de vacunaciones obligatorias.
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3. Larelacion de causalidad.

La responsabilidad de la Administracion surgird siempre que la lesion sea
“consecuencia” del funcionamiento de los servicios publicos, bien sea éste normal o
anormal. Entre la lesion y el funcionamiento debe existir un nexo de causalidad

objetiva.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo habla de “relacion directa” o de “relacion

directa, inmediata y exclusiva de causa a efecto.

La ruptura del nexo de causalidad sdélo puede predicarse respecto de aquellos hechos
que comportan fuerza mayor. Se puede afiadir también la intencionalidad de la victima
en la produccion o el padecimiento del dafio, o la gravisima negligencia de ésta, y la
intervencion de un tercero como agente activo, siempre que estas circunstancias hayan
sido determinantes de la existencia de la lesion y de la consiguiente obligacion de

soportarla.

Respecto a la nota de exclusividad de la relacion causal debe citarse la Sentencia del
Tribunal Supremo de 14 de marzo de 2007 *® que considera que debe ser entendida en
un sentido relativo y no absoluto, pues esta nota puede exigirse con rigor en los
supuestos dafosos acaecidos por funcionamiento normal, pero en los de funcionamiento
anormal el hecho de la intervencién de un tercero o una concurrencia de causas
imputables a la Administracion, a personas ajenas y al propio perjudicado imponen
criterios de compensacion para atemperar la indemnizacién a las circunstancias

concretas del caso examinado.

El caracter objetivo de la responsabilidad impone que la carga de la prueba de la

existencia de hechos que rompen el nexo causal corresponda a la Administracion.

El dafio, por otra parte, no se produce a consecuencia de una solo causa, sino que,
generalmente, confluyen una pluralidad de hechos y condiciones y, por ende, es preciso

determinar cual de ellas debe considerarse como causa de la lesion.
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La Sentencia del Tribunal Supremo de 28 de noviembre de 1998 *' sefiala que “Ia
doctrina administrativa, tratando de definir qué sea relacion causal a los efectos de
apreciar la existencia, o no, de responsabilidad patrimonial de las administraciones
publicas, se inclina por la tesis de la causalidad adecuada que consiste en determinar si
la concurrencia del danio era de esperar en la esfera del curso normal de los
acontecimientos, o si, por el contrario, queda fuera de este posible calculo, de tal
forma que solo en el primer caso, si el resultado se corresponde con la actuacion que la
origind, es adecuado a ésta, se encuentra en relacion causal con ella y sirve como
fundamento del deber de indemnizar”. Habla a continuacion dicha sentencia de lo que
se ha dado en llamar la verosimilitud del nexo y solo cuando sea asi, dicha condicion
alcanza la categoria de causa adecuada, causa eficiente o causa proxima y verdadera
del dario, quedando asi excluidos tanto los actos indiferentes como los inadecuados o

inidoneos y los absolutamente extraordinarios.

La fuerza mayor se configura como un requisito negativo para la concurrencia de la
responsabilidad patrimonial de la Administracion. El concepto de fuerza mayor se
determina en el articulo 1105 del Codigo Civil, anteriormente expuesto, y se integra de
las notas de indeterminacion (por cuanto la causa del dafio es desconocida), externidad y
ajenidad (pues el evento dafioso es extrafio a la organizacion y a la actividad del servicio
publico del que procede el dafio por el que se reclama) e imprevisibilidad.

El Tribunal Supremo, en los casos que se ha planteado la ruptura del nexo de causalidad
por la existencia de fuerza mayor, la ha venido relacionando con fendémenos
meteorologicos de gravedad extraordinaria y totalmente anormales. La Sentencia del
Tribunal Supremo de 8 de julio de 2002 ** sefiala “Resulta asi que la nocién de fuerza
mayor aplicable al caso que nos ocupa se relaciona con circunstancias anormales,
externas, es decir, independientes de la voluntad del interesado, cuyas consecuencias
imprevisibles no habrian podido ser evitadas ni siquiera por quien obrara con la mayor
diligencia exigible salvo mediante sacrificios excesivos”. La sentencia del Tribunal
Supremo de 15 de marzo de 1999 *° aprecia la existencia de fuerza mayor como causa
de interrupcion del nexo de causalidad basando su apreciacion en la excepcionalidad del

régimen de lluvias.
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En lo referente a la carga de la prueba, debe sefialarse que si el nexo de causalidad lo
debe acreditar el reclamante, las causas de interrupcion las debe acreditar la

Administracion.

3.3 La responsabilidad patrimonial de la Administracion Sanitaria.

Establecidos los caracteres de la responsabilidad patrimonial de la Administracion, cabe
ahora detenerse en las peculiaridades cuando es la Administracion Sanitaria la que debe

responder.

La Administracion Sanitaria puede ocasionar dafios a terceros mediante el ejercicio de
potestades propiamente administrativas o incluso mediante el ejercicio de potestades de
caracter reglamentario (vacunaciones obligatorias, regulaciones de movilizacion de
ganado, etc). También puede ocasionar dafios mediante la omision de deberes legales.
No obstante, nos centraremos a la responsabilidad por la realizacion de la actividad
material ordinaria de la Administracion sanitaria prestando los servicios sanitarios
previstos en el articulo 43.2 de la Constitucion: “Compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las

prestaciones y servicios necesarios”.

1. Delimitacion subjetiva.

La responsabilidad patrimonial de la administracién es una responsabilidad que no se
imputa al médico o profesional sanitario, sino que se trata de una responsabilidad de la
Administracion. Conforme a ello, aunque la actuacion de los distintos profesionales que
intervienen en el resultado dafioso sea objeto de analisis, la responsabilidad patrimonial

es, estrictamente, de la Administracion.

Y ello sin perjuicio de lo establecido en el articulo 9.4 de la Ley Organica del Poder
Judicial **:

“Si a la produccion del danio hubieran concurrido sujetos privados, el demandante
deducira también frente a ellos la pretension ante este orden jurisdiccional”. No

obstante, debe entenderse que es la Administracion la que responde patrimonialmente
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ante el reclamante, sin perjuicio de que se tramiten en un mismo procedimiento las

reclamaciones contra Administracion y médico interviniente.

2. Concepto de responsabilidad objetiva

Como hemos indicado, en la responsabilidad patrimonial de la Administracion el
elemento fundamental para la existencia de la responsabilidad patrimonial es la
concurrencia del nexo de causalidad entre la accion y el dafio causado. En este sentido,
la sentencia del Tribunal Supremo de fecha de 18 de noviembre de1999 *° sefiala: “La
nota esencial del régimen de responsabilidad patrimonial de la Administracion es su
cardacter objetivo, vinculado exclusivamente al funcionamiento de los servicios
publicos, incluso en condiciones de normalidad, de tal suerte que la obligacion de
indemnizar el daiio surge con total independencia de la valoracion reprobable de la
conducta que lo pudiera haber causado y su antijuridicidad o ilicitud; se produce por
la mera inexistencia, en el particular lesionado, “del deber juridico de soportarlo con

arreglo a la ley —articulo 141.1 de la ley 30/1992”

La consecuencia inmediata de que las reclamaciones de responsabilidad patrimonial
tramitadas ante los Organos de la Jurisdiccién Contenciosa se vean informadas por estos
principios basicos, consiste en que no se aplican dentro de este ambito jurisdiccional ni
los criterios civiles de negligencia y culpa ni los criterios penales relativos a la
temeridad de la imprudencia que podria dar lugar a una reclamacion por la via penal.
Por ello, es frecuente que una reclamacion tramitada inicialmente por la via penal, que
finaliza con un auto de sobreseimiento o una sentencia absolutoria, pueda terminar con

un reconocimiento de responsabilidad patrimonial de la Administracion.

Sin embargo, la jurisprudencia, para el ambito sanitario, ha atemperado el caracter

objetivo de la responsabilidad patrimonial.

En este sentido, la Sentencia de 27 de julio de 2002 *', sefiala:
“La Administracion no es responsable de cualquier resultado lesivo o daiioso que se
origine durante el transcurso de la actividad de un servicio publico sino solo de

aquellos que sean consecuencia del funcionamiento normal o anormal del servio
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publico. La consecuencia derivada de una interpretacion laxa del citado precepto
(articulo 139 de la ley 30/1992) hasta el extremo de convertir a las administraciones
publicas en aseguradoras de todos los riesgos sociales dada la amplitud de servicios
que prestan y de las competencias que ostentan, es la mas perturbadora para una
correcta realizacion y progresiva ampliacion de tales servicios pues el principio de
solidaridad de riesgos que late en el sistema de responsabilidad patrimonial de la
Administracion (...) puede verse frustrado con interpretaciones extensivas del requisito

del nexo causal.”

Quiere decir, pues, que si hubiera lugar a responsabilidad patrimonial en todos los
supuestos en los que, simplemente, puede establecerse la oportuna relacion de
causalidad entre la prestacion sanitaria y el resultado producido, deberia responder la

Administracion en supuestos absolutamente inadecuados.

La forma mas correcta de delimitar los supuestos de verdadera responsabilidad, consiste
en afadir un “plus” a la exigencia de la relacion de causalidad: no basta solo con exigir
que exista relacion de causalidad, se debe exigir, ademads, que la prestacion sanitaria se
haya producido con infraccion del criterio de la “lex artis” de modo que la simple
existencia de relacion de causalidad no determina por si la existencia de responsabilidad
siendo exigible que la asistencia prestada, aun siendo formalmente correcta, haya

infringido ese criterio de normalidad.

Como estamos ante una responsabilidad que tiene, por su propia naturaleza, un
caracter claramente objetivo, la aplicacion de ese “plus” debe atender no a
criterios de ilicitud o de culpa (propios de otra forma de responsabilidad), sino al

de la correccion de la asistencia sanitaria con referencia a la “lex artis ad hoc”.

En este sentido debe senalarse la certera expresion de la Sentencia del Tribunal
Supremo de 22 de diciembre de 2001 **: “Ciertamente que en el instituto de la
responsabilidad patrimonial de la administracion el elemento de la culpabilidad del
agente desaparece frente al elemento meramente objetivo del nexo causal entre la

actuacion del servicio publico y el resultado lesivo o darioso producido, si bien,
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cuando del servicio sanitario o médico se trata, el empleo de una técnica correcta es un
dato de gran relevancia para decidir si hay o no relacion de causalidad entre el
funcionamiento del servicio publico y el resultado producido, ya que cuando el acto
médico ha sido acorde con estado del saber, resulta extremadamente complejo
deducir si, a pesar de ello, causé el daiio o mads bien éste obedece a la propia

enfermedad o a otras dolencias del paciente.”

Asi mismo, la sentencia del Tribunal Supremo de 10 de noviembre de 2005 ** sefala
que “la responsabilidad de la Administracion Sanitaria no deriva sin mas de la
produccion del dario, ya que los servicios médicos publicos estan solamente obligados a
la aportacion de los medios sanitarios en la lucha contra la enfermedad, mas no a
conseguir en todos los supuestos un fin reparador, que no resulta en ningun caso
exigible, puesto que lo contrario convertiria a la Administracion sanitaria en una
especie de asegurador universal de toda clase de enfermedades”. “La actividad
sanitaria no permite exigir en términos absolutos la curacion del enfermo u obtener un
resultado positivo ya que la funcion de la Administracion sanitaria publica ha de
entenderse dirigida a la prestacion de asistencia sanitaria con empleo de las artes que
el estado de la ciencia médica pone a disposicion del personal sanitario, sin desconocer
naturalmente los limites actuales de la ciencia médica y sin poder exigir en todo caso

una curacion.”

3. Concurrencia de causas de la responsabilidad sanitaria.
Debe contemplarse, en relacion con el nexo de causalidad y la produccion del resultado

dafioso la concurrencia de causas. Debemos distinguir dos supuestos:

a) Conducta del propio paciente. Debe entenderse legitima la conducta del
paciente consistente en negarse a cumplir el tratamiento prescrito por el médico.
No obstante, dicha negativa debe afectar a la relacion de causalidad para el
supuesto de que se sufran dafios consecuencia de la asistencia recibida. En estos
supuestos, la concurrencia de causas en la produccion de dafios lleva a aplicar el
principio de proporcionalidad entre la conducta de la victima y el resultado

lesivo, moderando la obligacién de indemnizar de la administracion.
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Debe citarse, a este respecto, la Sentencia de la Audiencia Nacional Seccion 4%,
de fecha de 30 de junio de 1999 ** sobre un paciente que sufre infarto de
miocardio cuyos resultados para la salud del paciente se han debido, mas que al
defectuoso diagndstico, al retraso del propio paciente en acudir a los servicios de
urgencia y a que permanecid en su domicilio varias horas una vez que se

presentaron los sintomas.

¢) Utilizacion de instrumental defectuoso. El dafio puede derivar del consumo
de un medicamento en mal estado o del uso de instrumental o aparataje
defectuoso. En estos casos se produce una concurrencia de causas: por una
parte la Administracion, como causante directa del dafo, al utilizar el medio
lesivo, por otra, el fabricante del producto o aparato defectuoso. Corresponde
a la Administracion reparar el dafo, repitiendo, posteriormente, contra el

suministrador.

4. El criterio de la “lex artis”.

Las prestaciones sanitarias a las que tienen derecho los ciudadanos en relacién con
el Sistema Nacional de Salud estdn recogidas en el Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre >, por el que se establece la Cartera de Servicios Comunes del sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

No obstante, no existe ninguna norma juridica que sefale los medios que deben
emplearse para atender a cada paciente, ni en qué momento deben ser utilizados, ni
las pruebas diagndsticas ni, en general, el modo concreto de realizacion de la

prestacion sanitaria.

Dado que la ley no determina la forma concreta de realizacion de cada prestacion, la
jurisprudencia invoca un concepto que determina el modo correcto de hacer las
cosas: la “lex artis”. La “lex artis” permite distinguir cuando el resultado lesivo se
ha producido por el curso natural de la enfermedad o, por el contrario, por la
incorreccion de la actuacion administrativa. Y ello por, como se ha indicado, la

obligacion del profesional de la medicina es de medios y no de resultados, es decir,
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la obligacion es de prestar la debida asistencia médica y no de garantizar en todo

caso la curacion del paciente.

Esta obligacion, que es de medios, se descompone de tres obligaciones:

e Utilizar cuantos remedios conozca la ciencia médica y estén a
disposicion del profesional en el lugar y en el momento en que se
produce la asistencia y el tratamiento suministrado al paciente.

¢ Informar al paciente o, en su caso, a los familiares, del diagnostico de la
enfermedad o lesion, del pronostico que del tratamiento pueda esperarse,
medios de curacion y riesgos que puedan derivarse. Asi mismo, debera
informarse, cuando concurra esta circunstancia, de la insuficiencia, de los
medios disponibles para luchar contra la enfermedad de que se trate, y
ello para que el paciente pueda decidir continuar el tratamiento en otro
establecimiento.

e Prestar el tratamiento hasta que sea posible dar el alta, informando de los

posibles riesgos del abandono voluntario del tratamiento.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de marzo de 1991 °°® sefial6 las notas de la

“lex artis ad hoc™:

“Primero. Como tal “lex” implica una regla de medicion de una conducta, a tenor de

unos baremos, que valoran la citada conducta.

Segundo.- Objetivo: valorar la correccion o no del resultado de dicha conducta, o su
conformidad con la técnica normal requerida, o sea, que esa actuaciéon médica sea
adecuada o se corresponda con la generalidad de conductas profesionales ante casos

analogos.

Tercero.- Técnica: los principios o normas de la profesion médica en cuanto ciencia se
proyectan al exterior a través de una técnica, y segun el arte personal de su autor o

profesionalidad. El autor o afectado por la lex es un profesional de la medicina.
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Cuarto.- El objeto sobre que recae; hace referencia a la especie de acto (clase de
intervencion, medios asistenciales, estado del enfermo, gravedad o no, dificultad de

ejecucion).

Quinto.- Concrecion de cada acto médico o presupuesto ad hoc; se trata del elemento
que individualiza a dicha “lex artis”: asi como en toda profesion rige una “lex artis” que
condiciona la correccion de su ejercicio, en la médica esa lex, responde a las
peculiaridades de cada acto, en donde influiran en un sentido u otro los factores antes

vistos.”

En cada caso, para valorar si se ha producido infraccién de esas normas de la “lex artis”,
habrd que valorar las circunstancias concretas atendiendo a la previsibilidad del
resultado valorando criterios como la preparacion y especializacion del médico, su
obligacion de adaptarse a los avances cientificos y técnicos de su profesion, y las

condiciones de tiempo y lugar en que se presta la asistencia médica.

En general, la infraccion de estas reglas de la “lex artis”, se determinard en atencion a lo
que habria sido la conducta y actuacion del profesional sanitario medio en semejantes
condiciones a aquellas en que debido desenvolverse aquél al que se refiere la
reclamacion.

La “lex artis”, pues, se relaciona con la deontologia profesional y con el sentido comun

humanitario

La sentencia de 10 de octubre de 2004 °7 indica: “En las reclamaciones derivadas de la
actuacion médica o sanitaria no resulta suficiente la existencia de una lesion (que
llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable), sino que es
preciso acudir al criterio de la lex artis como modo de determinar cudl es la actuacion
médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida
del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracion garantizar, en
todo caso, la sanidad o la salud del paciente. Asi pues, solo en el caso de que se
produzca una infraccion de dicha lex artis responderia la Administracion de los darios

causados; en caso contrario, dichos perjuicios no son imputables a la Administracion y
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no tendrian la consideracion de antijuridicos por lo que deberian ser soportados por el

perjudicado”

El criterio de la “lex artis” se define como “ad hoc”, es decir, se trata de un criterio
valorativo de cada caso concreto que no atiende a criterios universales sino a las
peculiaridades del caso concreto y de la asistencia individualizada que se presta en cada

caso.

La prestacion asistencial sanitaria es de medios, y no de resultados, lo que quiere decir
que no se puede garantizar en todo caso la obtencién de un resultado favorable para la
salud y la integridad del paciente; ahora bien, eso no supone que no se preste atencion a
los resultados. La “lex artis” mide, también, lo que cabe esperar en cada caso concreto

de lo que es la practica habitual de asistencia médica.

De no valorar este criterio, la realidad es que la objetividad de la responsabilidad
patrimonial de la administracion, convertiria a ésta en responsable de todo dafio
derivado del sometimiento a la medicina publica, resultado éste desproporcionado,

dada la condicion de la naturaleza humana y la imposibilidad de garantizar la salud.

El criterio de la “lex artis” no puede entenderse infringido cuando no se haya aplicado el
tratamiento o el procedimiento mds avanzado que permita la ciencia médica en general,
sino que se trata de un criterio de normalidad, y debe ponerse en directa relacion con las

circunstancias en la que se presta la asistencia médica de que se trata.

En el ambito de la adecuacién de una determinada actuacion a la “lex artis”, debe
sefalarse el concepto de “culpa virtual”, recepcion de la doctrina francesa a través del

“resultado desproporcionado”

A efectos ilustrativos citamos la Sentencia de 5 de julio de 2007, de la Audiencia
Provincial de Barcelona, Seccion 13 rec. 685/2006 °: “cuando el resultado provocado
por la intervencion médica es dariino e incompatible con las consecuencias (por su

anormalidad) de una terapéutica normal, se hace derivar una presuncion de culpa
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(hubo negligencia en el médico porque la experiencia comun revela que en el curso
ordinario de las cosas, ciertos accidentes no pueden ocurrir si no es por una crasa
incompetencia o falta de cuidado, lo que se produce cuando no guarda proporcion con
las enfermedades o lesion que llevo al paciente acudir al médico y éste no explica la
causa del daiio), deduciéndose la culpa de determinados hechos que prima facie
permiten presumirla, segun las reglas de la logica; incluso llega a extenderse la
presuncion a la relacion causal a través de la causalidad virtual (no es posible que la
culpa comprobada no haya jugado un papel causal en la aparicion del dario, salvo que

el médico demuestre la existencia de una actuacion ajena como unica causa del dafio).

En definitiva, el criterio esta basado en el principio “res ipsa loquitur” (el resultado
habla por si mismo), lo que en definitiva es expresion de la prueba de presunciones que
produce un desplazamiento de la carga de la prueba (asi, la STS 2.12.1996, 29.7.1994,
21.7.1997, 19.2.1998, 22.5.1998, 9.12.1998, 29.6.1999 ...).

Su configuracion jurisprudencial.

59 [
» 7 “ante la

La Sentencia de 9 de noviembre de 2005 ofrece un concepto de “lex artis
inexistencia de criterios normativos que puedan servir para determinar cudndo el
funcionamiento de los servicios publicas sanitarios ha sido correcto. La existencia de
este criterio se basa en el principio basico sustentado por la jurisprudencia en el
sentido de que la obligacion del profesional de la medicina es de medios y no de

’

resultados.’

La Sentencia de 22 de diciembre de 2001 *° sefiala: “Ciertamente que en el instituto de
la responsabilidad patrimonial de la Administracion el elemento de la culpabilidad del
agente desaparece frente al elemento meramente objetivo del nexo causal entre la
actuacion del servicio publico y el resultado lesivo o darioso producido, si bien, cuando
del servicio sanitario médico se trata, el empleo de una técnica correcta es un dato de
gran relevancia para decidir si hay o no relacion de causalidad entre el funcionamiento
del servicio publico y el resultado producido, ya que, cuando el acto médico ha sido

acorde con el estado del saber, resulta extremadamente complejo deducir si, a pesar
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de ello, causo el daiio o mds bien éste obedece a la propia enfermedad o a otras

dolencias del paciente.”

En los procedimientos tramitados por reclamaciones de responsabilidad patrimonial
dirigidas frente a la Administracion Sanitaria es fundamental la cuestion de la prueba,

que debe centrarse en dos elementos fundamentales:

e Larelacion causal entre la practica médica y el resultado dafioso producido en la
salud del paciente.
e La infraccion del criterio de la “lex artis” y de los principios de deontologia

médica en que consiste este criterio de normalidad.

En este sentido, la sentencia del Tribunal Supremo, Sala 3% de 1 de marzo de 1999 61
sefiala:

“No se olvide que la Sala que esta destinada a enjuiciar la correccion de la actividad
de la administracion y la concurrencia de los requisitos que dan lugar a la
responsabilidad patrimonial, carece por completo de los conocimientos de la ciencia
médica precisos para valorar si la actividad de la Administracion Sanitaria se ha
acomodado o no al criterio de normalidad que representa la “lex artis”, por esta razon
se hace imprescindible aportar dichos conocimientos y dicha aportacion no puede
realizarse mas que mediante la oportuna prueba pericial médica que, oportunamente
realizada y valorada, Viena a dar en algunas ocasiones la medida de cual deba ser el

sentido de la sentencia que se dicte”.
La carga de la prueba recae sobre el que reclama la indemnizacion:
1) La Responsabilidad derivada del error de diagnéstico.

Haremos, a continuacion, una referencia a aquellos otros supuestos en los que se genera

responsabilidad, a causa del defectuoso diagnostico de la enfermedad.
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Tratamos de determinar si se puede generar derecho a indemnizacion por el hecho de
que el diagnostico realizado haya sido erroneo o si por el simple hecho de haberse
producido el error de diagnostico, se genera responsabilidad patrimonial de la

Administracion.

En principio, para que se dé lugar a la responsabilidad patrimonial de la Administracion,
es preciso que exista una lesion o resultado dafioso por lo que el simple error
intrascendente, sin efecto inmediato en la salud o integridad del paciente o solventado
de oficio por los propios servicios de salud, no producira derecho a percibir

indemnizacion por la via de la responsabilidad de 1a Administracion.

El error de diagnostico, debe producir un resultado dafioso, para que dé lugar a la
responsabilidad patrimonial de la Administracion. La sentencia de la Sala de lo
Contencioso Administrativo de la Audiencia Nacional de 15 de enero de 2003 ®* trataba
el supuesto de una sefiora errobneamente diagnosticada de cancer y que reclama por los
dafios derivados de la indebida aplicacion del tratamiento de radioterapia; no obstante,
aunque las pruebas posteriores determinaron claramente que se habia producido un error
de diagndstico y que no existia el supuesto tumor, no se acredité que la radioterapia
fuera la causa del agravamiento de la osteoporosis que padecia la recurrente y se
desestimo6 su reclamacion.

En la via penal y civil, el error de diagnostico no da lugar a responsabilidad, salvo que
se trate de un error de caracter grosero que muestre la concurrencia de una
negligencia grave o una falta absoluta de la diligencia exigible. En cualquier caso, la
culpa solo podria apreciarse en el ambito de la ciencia médica en el que no existan
discusiones cientificas pues, en el campo dominado por éstas, no puede entenderse que
exista responsabilidad al no poderse establecer con generalidad cudles son los limites

que marca el criterio de normalidad que seniala la “lex artis”.

No obstante, ésta es una cuestion en la que se ha de estar a las circunstancias concretas
de cada caso y en la que es especialmente dificil obtener conclusiones aplicables con

generalidad.
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Asi, la Sentencia de la Sala 3* del Tribunal Supremo de 30 de noviembre de 2005 *
considero que el error no era relevante pues la enfermedad que padecia la recurrente era

irreversible y no parecia posible evitar el resultado fatal.

La Sentencia de 13 de julio de 2005 ® sin embargo, consideraba que no se habia
acreditado suficientemente la produccion del error pues el diagndstico se habia

realizado segun permitia el estado de la ciencia en el momento en cuestion.

La Sentencia de 30 de marzo de 2005 ®, sin embargo, si entendié producido el error
diagnostico pues no se apercibieron los servicios sanitarios de la posibilidad hasta que

¢ésta era ya imposible de evitar y habiendo ocasionado el fallecimiento de la paciente.

1. La exigencia de la antijuridicidad del dafo.
Ademas de lo indicado acerca de la “lex artis”, debemos realizar algunas indicaciones
acerca de la necesidad de que el dano inferido al ciudadano sea antijuridico, esto es, que

no tenga éste la obligacion de soportarlo.

La exigencia de la antijuridicidad del dafio se recoge como un elemento constitutivo de
la responsabilidad patrimonial de la Administracion en el articulo 141.1 de la ley
30/1992 *;

“Solo seran indemnizables las lesiones producidas al particular provenientes de darios
que éste no tenga el deber juridico de soportar de acuerdo con la Ley. No serdn
indemnizables los darios que se deriven de hechos o circunstancias que no se hubieran
podido prever o evitar segun el estado de la ciencia o de la técnica existentes en el
momento de produccion de aquéllos, todo ello, sin perjuicio de las prestaciones

asistenciales o economicas que las leyes puedan establecer para estos casos”.

Antes de la redaccion dada al articulo 141.1 de la ley 30/1992 por la ley 4/1999
también se recogia la exigencia de la antijuridicidad (“So6lo seran indemnizables las
lesiones producidas al particular provenientes de dafios que éste no tenga el deber
juridico de soportar de acuerdo con la Ley”) pero en la redaccion actual se ha incluido la

llamada “clausula del progreso” para garantizar que la responsabilidad no sera exigible
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en los casos en que, cientifica y técnicamente, el dafio no hubiera podido evitarse con lo

que se considera que en estos supuestos falta el elemento de la antijuridicidad.

Son frecuentes las Sentencias del Tribunal Supremo que se refieren a esta cuestion:

Asi la de fecha de 14 de julio de 2001 ¢ se sefiala: “las lesiones aqui cuestionadas no
tienen su origen en la forma en que se presto la asistencia, siendo, en cierto modo,
inherentes y derivadas de la propia patologia del enfermo” por lo que se entiende que
no debe darse lugar a la indemnizacion y que debe el paciente soportar personalmente

los dafios sufridos”.

La sentencia de la Sala 3* del Tribunal Supremo de fecha de 14 de octubre de 2002 *
tiene establecida la irresponsabilidad en el caso de que la asistencia sanitaria haya sido
conforme a lo que permitia la técnica o la ciencia del momento en que se presta la
asistencia y dice que “La antijuridicidad de la lesion no concurre cuando el dafio no se
hubiese podido prever o evitar segun el estado de los conocimientos de la ciencia o de
la técnica existentes en el momento de la produccion de aquél, incluyendo asi nuestro
ordenamiento juridico como causa de justificacion los denominados riesgos del
progreso”. Esta ha sido la solucién al enjuiciar, entre otras, las reclamaciones por
responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria derivada del contagio del
virus del SIDA (VIH) o de la hepatitis C (VHC) mediante transfusiones de sangre
contaminada con dichos virus antes de descubrirse éstos y los marcadores para

detectarlos.

Es necesario sefialar, como hicimos al tratar de la responsabilidad patrimonial en
general que nos encontramos ante reclamaciones que se producen en el ambito
administrativo, a diferencia del penal, del civil o del social y que la exigencia de la
antijuridicidad es predicable sélo del dafio pero no de la conducta de la
Administracion. Asi, en relacion al dafio s6lo se indemniza el dafio que es antijuridico;
pero por lo que se refiere a la conducta de la Administracion, es necesario tomar en
consideracion que no se exige la antijuridicidad de su conducta, pues la responsabilidad
patrimonial, en este caso, es definida como objetiva y lo relevante es la produccion

misma del dafio y la improcedencia de que el recurrente deba soportarlo.
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En este sentido, la sentencia de 14 de octubre de 2002 ®, que sefiala: “La
jurisprudencia ha precisado que lo relevante en materia de responsabilidad
patrimonial de las administraciones publicas no es el proceder antijuridico de la
administracion, dado que responde tanto en supuestos de funcionamiento normal como
anormal, sino la antijuridicidad del resultado o lesion. La antijuridicidad de la lesion
no concurre cuando el dario no se hubiera podido prever o evitar segun el estado de los
conocimientos de la ciencia o de la técnica existente en el momento de la produccion de
aquél, incluyendo asi en nuestro ordenamiento juridico como causa de justificacion los

denominados riesgos del progreso”

2. La pérdida de oportunidades como daiio antijuridico.

En relacion con la cuestion de la exigencia del dafio antijuridico como elemento basico
de la responsabilidad patrimonial y, sobre todo, como elemento que permite diferenciar
los casos de responsabilidad de los de irresponsabilidad, se ha venido planteando
modernamente por la jurisprudencia la doctrina de la “perdida de oportunidad” que
consiste, sustancialmente, en indemnizar no tanto la produccion efectiva de un dano
sino considerar como tal la mera posibilidad (mas o menos cierta) de que si la
administracion sanitaria hubiera actuado de otra manera el paciente habria tenido la
oportunidad de obtener un resultado distinto y més favorable para su vida o integridad

fisica.

En la realidad practica de los tribunales de lo contencioso administrativo, es cada vez
mas frecuente la aplicacion de este criterio. La Sentencia de la Sala de lo Contencioso
de la Audiencia Nacional dictada en el recurso 493/2001 " trata el supuesto de una
persona que acude en varias ocasiones, a lo largo de un dilatado periodo de tiempo, a un
Hospital presentando cada vez un mayor deterioro fisico sin que sea debidamente
diagnosticado, hasta que debe acudir a la medicina privada para que le realicen un TAC
que acredita la existencia de un cancer en un estado muy avanzado y que provoco su
fallecimiento inmediato. La indemnizacién se establecio, no tanto por el fallecimiento,
pues dadas las condiciones del cancer el fallecimiento era practicamente inevitable, sino

fundamentalmente por la pérdida de la posibilidad de que un diagndstico mas precoz
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hubiera retrasado dicho fallecimiento o se hubiera producido en otras circunstancias

mas favorables.

El Tribunal Supremo, en fecha de 18 de octubre de 2005 7' sefiala:

“Si por el contrario se hubiera producido el diagnostico correcto en el momento
oportuno es imposible predecir cudl hubiera sido el resultado final y si las
consecuencias hubieran sido las mismas u otras bien distintas, pero lo que, sin duda, es
seguro, es que la recurrente hubiera tenido mads oportunidades de salvar su pierna que
en el momento en que se produjo el diagnostico, transcurrido un tiempo excesivo desde
que se conocieron los sintomas (...) sin entrar en la determinacion de algo imposible de
predecir como es qué hubiera sucedido si se hubiera producido el diagnostico precoz
de la isquemia, vincula ese retraso en el diagnostico con el funcionamiento anormal del

’

servicio del que hace responsable a la Administracion.’

El problema de la aplicacion de esta doctrina jurisprudencial radica en que su
aceptacion viene a suponer, en realidad, la indemnizacion de los dafios hipotéticos,
lo que esta claramente vedado por lo que dispone el articulo 139.2 de la ley 30/1992 *°:
“En todo caso, el daiio alegado habra de ser efectivo, evaluable economicamente e
individualizado, con relacion a una persona o grupo de personas”. Si se indemniza la
pérdida de oportunidades, no se indemniza el dafio efectivamente producido sino la
posibilidad que, de no haberse actuado como se actud, la evolucion hubiera sido

distinta.

Es necesario que este criterio de la indemnizacion de la pérdida de oportunidades se
utilice con especial prudencia. Puede servir, en cualquier caso para atender aquellos
supuestos en que el dafo efectivo es dificil de apreciar y en los que lo relevante es el

dafio producido por esta otra via de la pérdida de oportunidades.

Este criterio jurisprudencial sera tratado de forma extensa en el apartado referente a la
responsabilidad patrimonial en supuestos de actuaciones del Médico Coordinador, y en

el capitulo referente al Consentimiento Informado.



128 La Responsabilidad patrimonial del Coordinador de recursos

1. La valoracion del dafio. Los dafios morales.

Debe darse aqui por reproducido lo dicho en el apartado de la responsabilidad
patrimonial de las Administraciones Publicas.

Para la valoracion de las secuelas que se puedan derivar de la asistencia sanitaria, es
doctrina jurisprudencial consolidada la posible utilizacion de los baremos que se
publican en relacion con los accidentes de trafico, de la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones, por la que se da publicidad a las cuantias de las indemnizaciones
por muerte, lesiones permanentes e incapacidad temporal, por dafios y perjuicios

causados a las personas en accidentes de circulacion.

La aplicacion de dichos baremos se realiza siempre como orientativa.

En materia sanitaria, es obvio que la presencia de dafios morales es muy frecuente, dada
la naturaleza del hecho productor del dafio. La sentencia del Tribunal Supremo de 16 de
enero de 2003 7 parte de la base de que el dafio moral “carece de parametros o modulos
objetivos, lo que conduce a valorarlo en una cifra que, si bien debe ser razonable,
siempre tendrd un componente subjetivo”. Plantea la exigencia de que dicha valoracion
debe ser suficientemente motivada y debe realizarse sobre la base de las pruebas en las
que se funde la existencia del dafio moral y aunque la existencia misma del dafio moral
no admite ni exige prueba, si lo admiten los hechos y circunstancias en las que se basa

la existencia de dicho dafio.

La sentencia del Tribunal Suprema de 10 de diciembre de 2002 7, sefiala “Al igual que
sucede con el daiio moral (...) la apreciacion del perjuicio patrimonial como
consecuencia de la disminucion de actividades durante la vida futura del lesionado
tampoco permite una valoracion fundada en datos cuantitativamente precisos y exige
del Tribunal una ponderacion de las circunstancias que previsiblemente puedan

afectarles.”

Es necesario que el recurrente que alega la produccién de dafio moral aporte algin
medio de prueba que pueda servir para realizar una cierta justificacion en relacion al
importe en el que solicita ser indemnizado por el dafio moral. Asi mismo, la sentencia

del Tribunal Supremo de 23 de abril de 2004 7 entiende que la sentencia de instancia no
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habia motivado suficientemente la fijacion del importe indemnizatorio y esa falta de
motivacion de la sentencia constituye una infraccién procesal que determina para la
parte indefension, puesto que ocasiona que el recurrente desconociera las razones de la
decision adoptada, y provoca que la sentencia no alcance el fin que le es propio al

carecer de los elementos esenciales para ello como la motivacion adecuada y suficiente.

En suma, la jurisprudencia sefiala que si bien los dafos morales no pueden ser
acreditados con la misma certeza que los dafios materiales, la fijacion del importe
indemnizatorio debe realizarse sobre una serie de bases solidas y que, ademas, se deben
hacer constar las mismas en la propia sentencia. Por lo tanto, una cosa es que el dafio
moral, como tal, no sea susceptible de prueba y que, en muchas ocasiones, pueda
presumirse, pero los elementos en los que se basa el dafio moral y que le sirven de base,
si son susceptibles de prueba y deben ser acreditados con la misma certeza con la que
se deben acreditar el resto de dafios en relacion a los que es posible formular una

reclamacion.

En cualquier caso, y en relacion a la cuestion de la valoracion del dafio moral, no puede
desconocerse que el acceso al recurso de casacion de esa cuestion es muy dificil y ello
pues diversas sentencias del Tribunal Supremo, como las de 8 de enero de 2005 o 30 de
enero de 2006 han establecido que es doctrina constante y uniforme de esa Sala que en
atencion a los margenes angostos del recurso de casacion, no se puede discutir la
cuantia de las indemnizaciones sefaladas por el Tribunal de instancia, pues se trata de
una cuestion de hecho que sélo podria tener acceso a la casacion en la forma en que los
hechos declarados probados por la sentencia impugnada puedan ser combatidos en la
misma a través de la invocacion de la infraccion de normas o de jurisprudencia en la
apreciacion de las pruebas; y como la valoracion de hecho estd excluida de control en
via casacional, si no es con invocacion de infraccion de preceptos sobre prueba tasada o
cuando el resultado de la valoracion de la Sala resulte contrario a la logica o irracional,
resulta que es extremadamente complicado que el Tribunal Supremo se pronuncie sobre

la adecuada valoracion del dafio moral realizada por el Tribunal de instancia.
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3. 4. Analisis de casos.

Realizada de exposicion de la doctrina legal y jurisprudencial sobre la materia, debemos

realizar el analisis de casos concretos de expedientes de responsabilidad patrimonial.

3.4.1. Envio de ambulancia de urgencia no medicalizada para ACV.

3.4.1.1. Resumen:

Ante una presuncion diagnostica de Accidente Vascular Cerebral se envia una
ambulancia de urgencia no medicalizada.

El envio de este tipo de recurso para esa presuncion diagnostica se considera conforme a
la lex-artis, tal como se indica en la propia Resolucion del Consejero de Salud.

La propia declaracion del Médico Coordinador asi lo explicita:

e Teniendo en cuenta el unico recurso de UVI movil que tiene, y entendiendo que

’

no era determinante esa UVI movil por la sintomatologia que tenia.’

e  “Pero el que tiene que movilizar el recurso tiene que ver si esa urgencia se va a
beneficiar de la UVI-Movil, pues si envia esa UVI movil, y surge un problema,

’

tiene que evaluar los recursos de que dispone,’

La doctora que realiza la atencion al paciente en el Hospital, sefiala que el fallecimiento

no se produce por la actuacion sanitaria, sino por la propia evolucion de la patologia.

®  “No lo sabe, porque no sabe la causa de la muerte de este serior. Este serior
tenia patologia suficiente como para haber fallecido por cualquiera de esas

causas.”

La presuncion diagnostica, por otra parte, queda confirmada en el transcurso del

procedimiento:
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®  “Presuncion diagnostica que, por otra parte, no ha quedado desvirtuada en el

transcurso del procedimiento”.

No obstante, en el expediente no consta que el llamante hubiera sido informado de que
el recurso enviado no era medicalizado, y no se obtuvo el mismo el correspondiente

consentimiento.

Como se indica en el capitulo de este trabajo correspondiente al “Consentimiento
Informado”, la omision del mismo es una infraccion de la “lex artis”, y puede dar lugar
a responsabilidad patrimonial en el caso en que se hubieran producido dafios. Asi
mismo, se indica en dicho capitulo que podria aplicarse la doctrina de la “pérdida de
oportunidad” que sufre el paciente, por no ser advertido, debidamente el tipo de recurso
sanitario que se le envia. El propio paciente puede, en este caso, optar por otro

procedimiento de traslado sin esperar el recurso que se le oferta.

No obstante, solo si se ha producido, efectivamente, una pérdida de oportunidad, dados

los tiempos de llegada del recurso sanitario, podria apreciarse este criterio.

3.4.1.2. Resolucion del Consejero de Salud.

“Analizando detenidamente el presente caso, el uinico argumento para la estimacion de
la reclamacion, tendria como base una presunta decision no idonea del Médico
Coordinador en la asignacion del recurso enviado al domicilio del paciente, y
efectivamente, ese es el argumento fundamental que se ha esgrimido por la parte
reclamante en todo el devenir del procedimiento.

Tal y como consta en los hechos declarados probados, el paciente era una persona de
avanzada edad, con un proceso pluripatologico de base, siendo el motivo de la llamada
al 061 que “se encontraba dormido, sin que logren despertarlo, respirando, y con
movilidad en la cara y en la boca”, haciendo el Médico Coordinador una presuncion
diagnostica de accidente cerebro vascular (ACV), presuncion diagnostica que, por otra
parte, no ha quedado desvirtuada en el transcurso del procedimiento.

A efectos de la resolucion de tal problematica, hay que, necesariamente, remitirse a un

precedente administrativo, en concreto a Resolucion recaida en procedimiento de



132 La Responsabilidad patrimonial del Coordinador de recursos

responsabilidad patrimonial de la Administracion Publica, dictada por el Ecmo. Sr.
Consejero de Salud, con fecha de 10 de junio de 2003 en la que en un supuesto
extraordinariamente similar al presente, quedaba probado que un ACV es una

prioridad “2-3”, y que no conlleva la activacion de un UVI-Movil.

Por su interés reproducimos textualmente lo que se exponia como fundamento juridico
VII de la Resolucion citada de 10 de junio de 2003:

Expuesta tal valoracion de la prueba practicada en el expediente, han de analizarse las
causas de imputacion de responsabilidad patrimonial, que la parte reclamante realiza
respecto de la actuacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Dos son los
argumentos que se dan para la declaracion de dicha responsabilidad, por un lado, la

indebida ordenacion de los recursos, y por otro, el retraso injustificado de los mismos.

Entrando a conocer el primero de los argumentos, y teniendo en cuenta las numerosas
contradicciones existentes en la primera de las llamadas, ha de entenderse que la
presuncion diagnostica del médico coordinador, de la existencia de un proceso de
accidente vasculo cerebral, es perfectamente compatible con los sintomas que se
facilitaron por el alertante. Y en el supuesto de que efectivamente se tratase de dicho
cuadro clinico, hasta el propio perito de la parte reclamante reconoce expresamente, en
su declaracion, que un accidente vasculo cerebral es una prioridad 2-3, y que no
implica la activacion de una UVI-movil. Este criterio es compartido plenamente por el
Meédico Forense que considera que se trataba de una urgencia y no de una emergencia,
v que el cuadro de la paciente no era mas que la evolucion final de sus patologias

anteriores.”’

3.4.1.3. Acta de prueba testifical. Comparece el Médico Coordinador.

Preguntas efectuadas por el Sr. Instructor

PRIMERA: ;Cual era el estado en que se encontraba el paciente y el protocolo de su
actuacion?

“En el interrogatorio que realiza el médico hace hincapié si respira bien y si tiene
alguna inestabilidad hemodinamica, es decir, si tenia pulso. En ninguna llamada se le

indica que sufra dichas inestabilidades. La sintomatologia es que tiene un cuadro de
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alteracion de consciencia, sin respuesta verbal, mueve la cara, tenia los ojos cerrados
presentaba desviacion de comisura bucal, mantenia respiracion y pulso normales. La
nieta no puede precisar el tiempo que lleva en ese estado, pues lo ha encontrado asi. Al
ir a despertarlo para que desayunara. El hecho de la comisura bucal le lleva a pensar
en un ACV. Lo siguiente es informarse de los antecedentes previos. Se le responde que
la pasada noche presentaba un cuadro de tos, del cual se recupero y ayer tarde tuvo
cefalea intensa: esa cefalea le hace pensar por la edad, y la hora en que ocurre, hacia
un cuadro de ACV. Para este enfermo lo que era preciso era llevarlo a un Hospital
para hacerle las pruebas precisas y confirmar ese cuadro. También tenia Parkinson, no
es diabético, tiene tratamiento con aerosoles. Se hace hincapié en la calidad de vida, no
anda, esta sondado, tiene un episodio de disnea, obstruccion intestinal, cuadro de
mareo y desvanecimiento. Ante la sospecha clinica telefonica de ACV, y teniendo en
cuenta el unico recurso de UVI movil que tiene, y entendiendo que no era
determinante esa UVI movil por la sintomatologia que tenia y que teniendo una
ambulancia convencional disponible que podia llevarlo pronto al Hospital, opto por

este recurso’”’
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3.4.1.4. Preguntas efectuadas por la abogada de la parte reclamante:

PRIMERA: ;Por qué se envia una ambulancia sin personal sanitario a atender a una
urgencia?

“Hay que distinguir entre urgencia y emergencia. Era una urgencia. Pero el que tiene
que movilizar el recurso tiene que ver si esa urgencia se va a beneficiar de la UVI-
Movil, pues si envia esa UVI movil, y surge un problema, tiene que evaluar los
recursos de que dispone, pero cree que no tiene criterios ese paciente para enviar esa
UVI movil.”

UNDECIMA: Si es compatible la situacion de la boca, el estado de inconsciencia, y si
es fiable la informacion de una persona no experta sanitariamente que indica que el
pulso es normal y la respiracion es normal.

“Es la informacion que tiene para decidir el recurso. Era una persona que estaba
contestando perfectamente las preguntas. Si le hubiera dicho que no respiraba o que
estaba inconsciente, no pregunta nada mas. E incluso hizo una rellamada, para estar al
tanto de su evolucion.”

DUODECIMA: Si los sintomas de este sefior eran graves.

“Era una urgencia. No era una emergencia. La diferencia entre urgencia y emergencia

>

es el peligro de la vida del paciente.’

3.4.1.5. Acta de prueba testifical. Comparece la doctora que atiende al paciente en
el Hospital.

Preguntas de la parte reclamante.

SEXTA. ;Cree posible que con unas actuaciones de reanimacion previas a la llegada del
Hospital se hubiera podido salvar la vida de este sefior?

“No lo sabe, porque no sabe la causa de la muerte de este sefior. Este sefior tenia
patologia suficiente como para haber fallecido por cualquiera de esas causas.”
OCTAVA. Por su experiencia, cree que si hubiera sido trasladado en UVI movil, ;se
hubiera podido realizar maniobras de reanimacion, antes de llegar al Hospital?
“Maniobras se pueden hacer, pero el resultado de esas maniobras dependen de la
patologia que hayan causado el fallecimiento. Pero no sabe si hubiera modificado la

’

situacion del paciente.’
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3.4.1.6. Historia Clinica:

“Paciente de 85 a que acude a este centro, trasladado por ambulancia convencional a
peticion de su familia por alteracion general con falta de respuesta a estimulos. A su
llegada Parada Cardiorespiratoria sin respuesta a maniobra de estimulacion. Palidez
cutanea con pupilas fijas sin latido ni respiracion espontdnea.

Al parecer esta manana tuvo “un ronquido” (desde la 8:00) y desde entonces no
respondia.

Parada Cardio Respiratoria. Fallecimiento previo al ingreso. (antes de las 9,39)

3.4.1.7. Escrito de la parte reclamante en respuesta al tramite de audiencia
correspondiente al expediente de referencia.

“Curiosamente, en el caso que nos ocupa el Servicio de Emergencias Sanitarias actua
con una irresponsabilidad manifiesta, ya que teniendo la sospecha de Accidente
Cerebro Vascular actua contrariamente a lo que el protocolo de actuacion exige:

e No envia una UVI movil, aun teniendo recurso para ello, con lo que impedia
una asistencia, cuidado y evaluacion del paciente no solo en el propio domicilio
del mismo sino también en el transporte de emergencia.

e Se opta sorprendentemente con el prediagnostico telefonico realizado por una
ambulancia convencional, que solamente son utiles para el traslado de enfermos
o accidentados leves que no precisan ninguna asistencia o control durante el
traslado.

® No notifica al conductor de la ambulancia, unica persona que con un “cursillo
de primeros auxilios” asiste al paciente, que éste puede estar sufriendo un
Accidente Cerebro Vascular.

® No se realiza el traslado del paciente evaluando “in situ” la posible causa de la
dolencia, ni con los cuidados, ni atencion necesarios para comprobar la

’

evolucion del mismo.’
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3.4.2. Prescripcion del plazo para reclamar

3.4.2.1. Resumen:
La resolucion del Consejero acuerda la prescripcion de la accidon por la que se reclama
la responsabilidad por el transcurso del plazo de un ano desde el archivo definitivo de

las actuaciones penales.

No obstante, el Consejo Consultivo declara que, de no haber concurrido dicha
prescripcion, habria lugar a responsabilidad de la Administracion, dado que considera
que en el supuesto sometido a dictamen concurre relacion de causalidad entre el dafio
causado y el funcionamiento del servicio publico

Sefiala el Consejo Consultivo que las deficiencias del servicio y la escasez de medios no
pueden recaer en el usuario.

Obran en el expediente algunos datos que hacen patente la descoordinacion del servicio

Asi se indica:

“Pese a que se apela por el servicio afectado a la saturacion existente el dia de los
hechos a la hora que se solicito la ambulancia, lo cierto es que las deficiencias del
servicio y la escasez de medios no pueden recaer en el usuario, el cual se ve
desasistido en supuestos en que existe un real y evidente peligro para su vida.”
“Ademas de la demora, tan crucial en un supuesto como el examinado, no llega una
ambulancia con personal médico especializado que pueda realizar la actuacion precisa
para la reanimacion, sino una ambulancia convencional, no activandose un equipo de
emergencias del 061 hasta las 22.15 horas, esto es, hasta pasada media hora desde la
primera llamada del usuario. A mayor abundamiento, obran en el expediente algunos
datos que hacen patente la descoordinacion del servicio. En concreto, la UVI movil no
llega a atender a la paciente ya que, segun se reproduce en el registro de Sala de
Coordinacion, pese a que a las 22.17 se indica a la ambulancia convencional que se
paren e inicien RCP ya que la UVI movil va en camino, ambas se cruzan en el camino,
vy desde la ambulancia convencional se informa que trasladan a la enferma al hospital
mas cercano por haber entrado en parada.”

En virtud de lo expuesto, y sin perjuicio de lo sefialado en el fundamento juridico

anterior, este Consejo Consultivo si considera que en el supuesto sometido a dictamen
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concurre relacion de causalidad entre el daiio causado y el funcionamiento del
servicio publico. En cuanto a la hipotética indemnizacion en el caso de no concurrir
prescripcion, también resultaria ajustada la cantidad reclamada habida cuenta de los
miembros que componen la familia, segun se acredita mediante fotocopia del libro de

)

familia.’

3.4.2.2. Resolucion del Consejero de Salud.

Hechos Probados.

PRIMERO:

El dia _ , a las 21:45 horas se recibidé en el Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias una llamada solicitando asistencia sanitaria para la paciente, indicandose
unos sintomas de pérdida de fuerzas, antecedentes de accidente vascular cerebral, y que
tenia la boca torcida. A las 21:52 horas se registra saturacion de ambulancias. Se asigna

a las 21:55 horas la unidad A20, una ambulancia convencional.

A las 21:55 horas se registra nueva llamada asociada a la anterior demanda sanitaria, en
la que se indica que la paciente se encuentra muy mal, hace ruidos al respirar, tiene
arritmias, le cuesta respirar.

La ambulancia asignada llega al domicilio a las 22:03

Al tener la paciente historial en el Hospital X, se decide su traslado al mismo.

A las 22:15 horas, tras quedar libre una UVI mévil, la unidad A73, se activo para acudir
al encuentro de la ambulancia convencional.

A las 22:17 horas, la unidad A20 (ambulancia convencional) informa al Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias que se dirigen al Hospital General Virgen del
Rocio, al ser el centro hospitalario mas proximo, pues la paciente ha entrado en parada
cardiorespiratoria.

En el Hospital General se realizaron a la paciente maniobras de resucitacion

cardiopulmonar, sin éxito, falleciendo poco maés tarde de las 22:35 horas.

SEGUNDO:
En las diligencias previas en el Juzgado de Instruccion se emitio informe por el Médico

Forense adscrito a dicho Juzgado, el cual, como consideraciones médico legales,
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considera que la muerta, en estas personas con hipertrofia cardiaca, se produce por
infarto de miocardio o taquiarritmias, sin que existieran sefiales externas ni internas de
violencia. Como causa de la muerte se indica dicho informe cardiopatia isquémica, de

etiologia natural.

Se dicta por el Juzgado de Instruccidon, auto de archivo definitivo, por no aparecer

indicios que determinasen la existencia de algun hecho punible.

3.4.2.3. Fundamentos Juridicos

“En base a ello, hay que concluir que la posterior reclamacion patrimonial,
presentada, es extemporanea, al haber excedido, con creces, el plazo de 1 ario desde el
archivo definitivo de las actuaciones penales. A mayor abundamiento, ni siquiera
podria plantearse los muy dudosos efectos interruptivos de la prescripcion de la
personacion posterior, puesto que entre el repetido auto de archivo y la personacion

posterior extemporanea, también ha transcurrido un plazo superior al ario.”

3.4.2.4. Dictamen del Consejo Consultivo.

Pese a que la estimacion por este Consejo Consultivo de la prescripcion en el caso
sometido a consideracion eximiria de cualquier ulterior pronunciamiento, por
coherencia con la reclamacion y con la misma propuesta de resolucion en la que se entra
a analizar el fondo del asunto, este Organo considera procedente abordar los aspectos

sustantivos del procedimiento.

FUNDAMENTO JURIDICO CUARTO

El reclamante sostiene que, con la actuacion de la E.P.E.S. el dia de los hechos, se ha
incumplido el derecho del usuario de ser atendido de la forma mas eficaz por personal
cualificado y con los medios mas idoneos y avanzados disponibles ya que, solicitada
una ambulancia a las 21:41 horas ante la gravedad de la enferma, hubo de realizarse tres
o cuatro nuevas llamadas en el transcurso de treinta minutos (la ultima tuvo lugar a las
22:01 horas), llegando finalmente al domicilio de la enferma una ambulancia
convencional que no contaba con personal médico especializado y no una Unidad de

Vigilancia Intensiva movil.
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Por la historia clinica de la paciente (informe del Servicio de Cardiologia del Hospital
General) se conoce que ésta sufria una “estenosis aortica sobre valvula bicuspide
calcificada importante. Prolapso de valva anterior mitral con insuficiencia ligera.
Dilatacion de Ventriculo Izquierdo con disfuncion sistolica importante. Episodio de
insuficiencia cardiaca”. Con este historial médico no resulta extraia la alarma que la
situacion de la paciente causé en sus familiares, cuado se requirid en servicio de

urgencias de ambulancia.

Queda igualmente acreditado en el expediente, en la transcripcion del registro de Sala
de Coordinacion del centro de llamadas del 061, que la situacién de la enferma era

realmente grave.

Tal y como consta reflejado en los registros informaticos relativos a la solicitud de
asistencia de la paciente, y segun se expone en el informe emitido por el Director del
Servicio Provincial de la E.P.E.S., la primera llamada de auxilio se recibio a las 21:45.
Se le asign6 una ambulancia convencional. A las 21:52 se registra saturacion de
ambulancias y se activa a las 23:55 horas, diez minutos después de la llamada, una
ambulancia convencional que llegd al domicilio de la enferma a las 22:03 horas,
acudiendo la UVI mévil A73 al encuentro de la ambulancia convencional que traslado a
esta ultima a la paciente al Hospital Universitario Virgen del Rocio por ser el mas

proximo.

Pese a que se apela por el servicio afectado la saturacion existente el dia de los hechos a
la hora que se solicité la ambulancia, lo cierto es que las deficiencias del servicio y la
escasez de medios no pueden recaer en el usuario, el cual se ve desasistido en supuestos
en que existe un real y evidente peligro para su vida. La ambulancia tarda en llegar al
domicilio de la enferma dieciocho minutos, entrando la paciente en parada en el mismo
momento de entrar en la ambulancia. Ademés de la demora, tan crucial en un supuesto
como el examinado, no llega una ambulancia con personal médico especializado que
pueda realizar la actuacién precisa para la reanimacién, sino una ambulancia
convencional, no activandose un equipo de emergencias del 061 hasta las 22.15 horas,

esto es, hasta pasada media hora desde la primera llamada del usuario. A mayor
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abundamiento, obran en el expediente algunos datos que hacen patente la
descoordinacion del servicio. En concreto, la UVI movil no llega a atender a la paciente
ya que, segun se reproduce en el registro de Sala de Coordinacion, pese a que a las
22.17 se indica a la ambulancia convencional que se paren e inicien RCP ya que la UVI
movil va en camino, ambas se cruzan en el camino, y desde la ambulancia convencional
se informa que trasladan a la enferma al hospital mas cercano por haber entrado en

parada.

En virtud de lo expuesto, y sin perjuicio de lo sefialado en el fundamento juridico
anterior, este Consejo Consultivo si considera que en el supuesto sometido a dictamen
concurre relacion de causalidad entre el dafio causado y el funcionamiento del servicio
publico. En cuanto a la hipotética indemnizacion en el caso de no concurrir
prescripcion, también resultaria ajustada la cantidad reclamada habida cuenta de los
miembros que componen la familia, segiin se acredita mediante fotocopia del libro de

familia.

PROPUESTA DE RESOLUCION

Fundamento Juridico VII.

De dichas pruebas documentales no se deduce, en modo alguno, actuacion negligente o
una minima falta de diligencia en la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Muy
al contrario, cuando se recibe la primera llamada de asistencia sanitaria, se envia de
forma inmediata el recurso disponible, una ambulancia convencional, al existir en tales
momentos saturacion de ambulancias. Tras recibirse una posterior llamada en la que se
indica un empeoramiento de la paciente, se activa una UVI movil, cuando ésta quedo
disponible, y se remite al encuentro de la ambulancia convencional. Asimismo se
modifico el destino de la paciente del Hospital Virgen Macarena al Hospital Virgen del

Rocio al ser éste el centro sanitario mas cercano.

Quiere ello decir que se actud con los recursos disponibles en esos momentos y en unas
cronas que entran dentro de las razonables para una asistencia sanitaria en la ciudad de

Sevilla. Por ello no existe actuacién reprochable en modo alguno, ni consecuencia
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directa o indirecta entre la actuacion del centro coordinador y el fatal desenlace de la

paciente.

3.4.2.5. Alegaciones del reclamante
“Tanto es asi que, quiere el que suscribe manifestar que se han incumplido una serie de
derechos de obligado cumplimiento de la carta de derechos y deberes de los usuarios

del servicio 061 y, en especial los siguientes:

Derecho a ser atendidos de la forma mas eficaz por personal cualificado y con los
medios mas idoneos y avanzados disponibles, segun las necesidades del paciente y de

acuerdo con la informacion facilitada por el usuario.

Derecho a tener conocimiento del recurso asignado a nuestras necesidades y del tiempo

estimado de llegada del mismo.

Derecho a conocer la identidad de las personas que nos atiendan tanto desde el centro
coordinador como en la asistencia directa, en ninguna de llamadas realizadas se

cumplio este requisito esencial.

Igualmente, quiere manifestar el que suscribe el incumplimiento total de la puesta en
marcha del protocolo de urgencia y emergencia de actuacion para el manejo del infarto
agudo de miocardio, causa del fallecimiento de mi esposa. Tanto es asi, que el citado
protocolo tiene como objetivos prioritarios, en primer lugar, disminuir el Intervalo de
dolor soporte (IDS) y, en segundo lugar, el tratamiento de problemas severos
prehospitalarios: fibrilacion ventricular, parada cardiorrespiratoria, shock, trastornos

’

de conduccion y fallo en bomba.’
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3.4.3. Envio del recurso adecuado, conforme a la “lex artis”.

3.4.3.1. Resumen:

No ha lugar a la declaracion de responsabilidad, dado que la actuacion de la
Empresa “se mantuvo en los margenes del estandar del servicio”

Dos son los argumentos que se dan para la declaracion de dicha responsabilidad, por un
lado, la indebida ordenacion de los recursos, y por otro, el retraso injustificado de los

mismos.

Asi, el Dictamen del Consejo Consultivo, indica:

“...puede extraerse la conclusion, en primer lugar, de que la decision adoptada por el
médico coordinador, a la vista de los datos que le habian sido suministrados, se adecuo
a la situacion que por teléfono se le describia, y que inmediatamente, tras la llamada
asociada se comprobo el empeoramiento de la paciente, se envio una UCI movil; por
consiguiente, cabe estimar, valorando razonablemente los datos que suministra el
expediente, que la actuacion de la empresa sanitaria se mantuvo en los mdrgenes del
estandar del servicio. En segundo lugar, cabe igualmente concluir que los datos que
obran en el expediente la causa del fallecimiento fue una insuficiencia respiratoria
cardiaca y renal, inscrita en un proceso cronica que venia padeciendo la fallecida, de
tal forma que, como afirma el médico forense, “la muerte se debio a la evolucion
habitual de estos cuadros terminales de insuficiencia que afecta a varios organos y no
por una patologia distinta aguda que se hubiese presentado de forma subita en ese
momento. Consecuencia de esto es que no puede decirse que la llegada del equipo de
emergencias hubiese podido prevenir la situacion en que se encontraba la informada

fruto de la evolucion del proceso cronico”.

Asi las cosas, una vez apreciada la inexistencia de funcionamiento anormal del servicio
en el que explicitamente se sustenta la reclamacion y, al mismo tiempo, siendo
imposible determinar, salvo en hipotesis, el curso del desenlace del proceso cronico que
estaba en el origen de la situacion de la fallecida, cabe sostener que no existe en el
expediente ninguna prueba que permita establecer el nexo causal entre la asistencia

sanitaria prestada y el fallecimiento de la paciente. Por consiguiente, no habiéndose
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probado la existencia de nexo causal directo e inmediato entre el funcionamiento del

servicio y el dario alegado, procede desestimar la reclamacion

3.4.3.2. Resolucion del Consejero de Salud.

Hechos Probados.

A las 10 horas, 25 minutos, 52 segundos se realiza una llamada al Centro Coordinador
de Urgencias y Emergencias, en la que una persona indica que llama desde la vivienda
de una vecina, solicita asistencia sanitaria para una persona de 58 afios con una

insuficiencia respiratoria y antecedentes de Accidente Cerebro Vascular.

A las 10 horas, 29 minutos, 3 segundos, se asigna por el Médico del Centro
Coordinador una ambulancia convencional asistible, ante la sospecha de un Accidente

Isquémico Transitorio.

En hora no determinada con exactitud, una hija de la fallecida, solicitd los servicios de
un taxista, el cual la llevo hasta el domicilio de su madre. Aunque el taxista realiz6 un
trayecto parcialmente coincidente con la ambulancia, no se llegaron a cruzar en ninglin
momento, y no se percatd de signos luminosos o acusticos identificativos de dicha

ambulancia.

A las 10 horas, 38 minutos, 40 segundos se produce una nueva llamada al Centro
Coordinador, la cual obra transcrita integramente en el expediente, en la que se expone

que la sefiora se encuentra peor.

A la vista del empeoramiento manifestado, con anterioridad a la llegada al domicilio de
la ambulancia convencional, se asigna un equipo de emergencias, que se activa a las 10

horas, 39 minutos, 23 segundos.

Entre las 10 horas, 40 minutos y las 10 horas, 43 minutos, lleg6 al domicilio de la
paciente la ambulancia convencional, enviada en primer lugar, con dos técnicos
sanitarios. Al llegar €stos encuentran a la paciente sentada en un sillon de la salita, sin

signo de vida alguno, por lo que no iniciaron maniobras de recuperacion cardio-
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pulmonar bésica. A la vista de tal circunstancia, a las 10 horas 43, 24 segundos, el

técnico llama al Centro Coordinador y comunica la situacion de la enferma.

A las 10 horas, 47 segundos, llega el equipo de emergencias al domicilio de la paciente.
El médico de emergencias encuentra a la paciente inconsciente, en apnea, asistolia, con
las pupilas midriaticas, arreactivas, sin perfusion desde hacia varios minutos. Segun le

comentaron los familiares llevaba en tal estado entre 30 y 40 minutos.

“La paciente habia estado ingresada con anterioridad. El diagnostico facilitado a su
alta fue de “insuficiencia respiratoria global con acidosis respiratoria en paciente con
probable sindrome de hipoventilacion obesidad e insuficiencia cardiaca. Insuficiencia

renal aguda. Probable nefropatia diabética. Intoxicacion digitalica’.

La paciente fallecio, en hora no determinada con exactitud, pero con anterioridad a las
10 horas, 43 minutos. La causa del fallecimiento fue una insuficiencia respiratoria,

cardiaca y renal.

En las Diligencias Previas seguidas en el Juzgado de Instruccion, el informe del médico
Forense llegaba a las siguientes conclusiones:

a) Que la causa de la muerte de la paciente fue consecuencia de la evolucién
habitual de un cuadro de insuficiencia respiratoria, cardiaca y renal como la que
padecia la misma y no una patologia aguda afiadida a las anteriores.

b) Que por tanto no se trataba de una emergencia, sino de una urgencia médica por
lo que fue adecuada, bajo su punto de vista, la actuacion del Servicio de
Emergencias de enviar una ambulancia convencional y no un equipo de
emergencias.

¢) Que no es posible atribuir la causa del fallecimiento de la informada a un retraso
en la actuacion del equipo de emergencias pues, dado el origen del mismo,
aunque hubiese estado mucho antes es probable que dicho equipo no hubiese

conseguido revertir esa situacion.
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Fundamentos Juridicos.
Lo que ha de valorarse minuciosamente es si existe nexo causal entre la actuacion de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el desenlace en el estado de salud de la

paciente.

Analizada con detenimiento la primera de las llamadas esta plagada de contradicciones,
no solo la relativa a su autoria. Los datos que se indican al Centro Coordinador son
clinicamente contradictorios. Tanto se dice que tiene una insuficiencia respiratoria,
como se justifica que asfixiandose lleva un dia pero que ello es debido a que esta
resfriada. Se indica que estd dormida, que no reacciona, y, posteriormente, se dice que
esta con los “nervios de punta”. También se dice que tiene una insuficiencia

respiratoria, mas se manifiesta que tiene la lengua cogida y los dientes apretados.

Es decir, la informacién que se facilita es confusa, por lo que no se le puede otorgar

suficiente base como para determinar una presuncion diagndstica absolutamente certera.

Han de analizarse las causas de imputacion de responsabilidad patrimonial, que la parte
reclamante realiza respecto de la actuacion de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias. Dos son los argumentos que se dan para la declaracion de dicha
responsabilidad, por un lado, la indebida ordenacion de los recursos, y por otro, el

retraso injustificado de los mismos.

Entrando a conocer del primero de los argumentos, y teniendo en cuenta las numerosas
contradicciones existentes en la primera de las llamadas, ha de entenderse que la
presuncion diagnostica del médico coordinador, de la existencia de un proceso de
accidente vasculo cerebral, es perfectamente compatible con los sintomas que se
facilitaron por el alertante. Y en el supuesto de que efectivamente se tratase de dicho
cuadro clinico, hasta el propio perito de la parte reclamante reconoce expresamente, en
su declaracion, que un accidente vasculo cerebral es una prioridad 2-3, y que no implica
la activacion de una UVI movil. Este criterio es compartido plenamente por el Médico
Forense que considera que se trataba de una urgencia y no de una emergencia, y que el

cuadro de la paciente no era mas que la evolucion final de sus patologias anteriores.
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Por otra parte, surgen serias dudas, respecto del momento efectivo del fallecimiento,
pues de los datos obrantes en el expediente, se desprende que la paciente llevaba
fallecida cierto tiempo a sus respectivas llegadas. Todo implica que el fallecimiento
tuvo que tener lugar en un tiempo muy anterior a la llegada de la ambulancia
convencional, esto es muy anterior a las 10 horas, 43 minutos y muy proximo a la

primera de las llamadas.

Respecto del supuesto retraso en la llegada de la ambulancia convencional o del equipo
de emergencias, tampoco se estiman acertados los argumentos expuestos por la parte
reclamante. Referente al equipo de emergencias, ha de indicarse que, desde el momento
de su activacion a su llegada a la casa de la paciente transcurrié un tiempo aproximado
de 8 minutos, compatible con los promedios existentes. Y respecto del tiempo de
llegada de la ambulancia convencional, tampoco se considera que constituya el nexo
causal del fallecimiento de la paciente y desencadenante de la responsabilidad

patrimonial solicitada.

Resolucion.
Se desestima la reclamacion, en peticion de indemnizacion de dafios y perjuicios
irrogados como consecuencia de una presunta asistencia sanitaria deficiente prestada a

la paciente.

3.4.3.3. Declaracion del Médico Coordinador

“En este caso se asigna una ambulancia convencional para su traslado urgente y
rapido al Hospital, por presentar pérdida de fuerza, dificultad para hablar, una
desviacion de la comisura de la boca, habiendo estado ingresada durante 20 dias por
antecedentes previos”.

Pregunta:

Se manifestaba que tenia insuficiencia respiratoria y labios morados. ;Por qué no se

consider6 que debia haberse enviado una ambulancia de emergencias?
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“Porque tiene datos previos, y entiendo que no tiene una insuficiencia respiratoria,
porque habia estado ya tratada de eso en el hospital; segun su criterio lo que tiene es
una AVC (Accidente Vascular Cerebral). Esa paciente ha tenido ya un tratamiento, a
raiz de su ingreso, con los datos que se le indican, entiende que se trata de un AVC o

un AIT (Accidente Isquémico Transitorio).”

(Para la asignacion del recurso, sigui6 el protocolo establecido. ;En todo caso, hubiera
enviado este recurso?

Con estos antecedentes previos, y los datos facilitados, si hubiera enviado una
convencional. Con los protocolos de la empresa, procedia una convencional.
Actualmente, con los datos obtenidos seguiria enviando una convencional, porque son

los que marca el protocolo.

Si envid el recurso seglin los protocolos de la empresa.

Si, porque es una prioridad 2.

(Cuando asigna el primer recurso, qué considera que tiene la paciente?

Un accidente isquémico transitorio.

LY cuando recibe la segunda llamada qué tiene, y por qué estuvo motivado el cambio de
recurso?

Una disnea, esto es, una dificultad respiratoria grave. No sabe por qué pudo estar
motivada. Y segun los protocolos de la empresa, es una prioridad 1, y envia la UVI

movil.

(Cuéndo entra la llamada, tiene alguna particularidad especial?
No dan informacion suficiente, el usuario estd en una casa distinta, y no estd viendo

directamente a la paciente.

(Lo que hace es un diagnostico o una presuncion diagnodstica?

Es una presuncion diagnostica y presume que es una AVC.



148 La Responsabilidad patrimonial del Coordinador de recursos

3.4.3.4. Dictamen del Consejo Consultivo

“...puede extraerse la conclusion, en primer lugar, de que la decision adoptada por el
médico coordinador, a la vista de los datos que le habian sido suministrados, se adecud
a la situacion que por teléfono se le describia, y que inmediatamente, tras la llamada
asociada se comprobo el empeoramiento de la paciente, se envié una UCI moévil; por
consiguiente, cabe estimar, valorando razonablemente los datos que suministra el
expediente, que la actuacion de la empresa sanitaria se mantuvo en los margenes del
estandar del servicio. En segundo lugar, cabe igualmente concluir que los datos que
obran en el expediente la causa del fallecimiento fue una insuficiencia respiratoria
cardiaca y renal, inscrita en un proceso cronica que venia padeciendo la fallecida, de tal
forma que, como afirma el médico forense, “la muerte se debio a la evolucion habitual
de estos cuadros terminales de insuficiencia que afecta a varios organos y no por una
patologia distinta aguda que se hubiese presentado de forma subita en ese momento.
Consecuencia de esto es que no puede decirse que la llegada del equipo de emergencias
hubiese podido prevenir la situacion en que se encontraba la informada fruto de la

evolucion del proceso cronico”.

Asi las cosas, una vez apreciada la inexistencia de funcionamiento anormal del servicio
en el que explicitamente se sustenta la reclamacién y, al mismo tiempo, siendo
imposible determinar, salvo en hipdtesis, el curso del desenlace del proceso cronico que
estaba en el origen de la situacion de la fallecida, cabe sostener que no existe en el
expediente ninguna prueba que permita establecer el nexo causal entre la asistencia
sanitaria prestada y el fallecimiento de la paciente. Por consiguiente, no habiéndose
probado la existencia de nexo causal directo e inmediato entre el funcionamiento del

servicio y el dano alegado, procede desestimar la reclamacion.
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3.4.4. No se aprecia error en la Coordinacion. No existe ningun dato que evidencie

un tiempo excesivo de respuesta.

3.4.4.1. Resumen:
No se aprecia error en las labores de coordinacion. Ausencia de retraso en la prestacion
del servicio publico, dado que no existe ningun dato que evidencie un tiempo excesivo

de respuesta.

“tampoco cabe imputar una responsabilidad a dicha Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias derivada de un error en las labores de coordinacion, puesto que el Médico
Coordinador desde el primer momento considera que se trata de una emergencia
sanitaria, y despliega el recurso asistencial mas cercano al domicilio del paciente,
continuando con el seguimiento de la asistencia y ofreciendo los consejos sanitarios
basicos a la familia, y llamando de nuevo al Centro de Salud de Armilla, para trasladar

’

la urgencia del caso.’

3.4.4.2. Escrito de la reclamante

“Y yo deduzco evidentemente, si el servicio de urgencias no se encontraba ocupado,
¢ Como es posible que ante un riesgo de peligro vital, reconocido por el Centro del 061,
pudo tardar la asistencia médica 25 minutos, cuando es un recorrido que se hace
tranquilamente en 5 0 6 minutos, puesto que existe autovia, y mds aun a esas horas de

la mariana que no es hora punta?”

3.4.4.3. Resolucion de la Consejera de Salud

Hechos probados.

A las 06:19:53 horas, se recibio una llamada en el Centro Coordinador de Urgencias
Sanitarias, por la linea 061, desde el Centro Regional del 112, solicitando una asistencia
sanitaria para el paciente, que segun la informacion facilitada por los familiares “se esta

asfixiando”.
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El Médico Coordinador, considerando que se trataba de una emergencia decidi6 enviar
el recurso sanitario mas cercano a su domicilio, por que se procedi6 a dar aviso al

Centro de Salud mas proximo. Esta llamada se produjo a las 06:21:41 horas.

A las 06:23:21 horas se recibid una nueva llamada desde la Central del 112, y la
familiar del paciente refirié que “su padre ha caido al suelo y no viene la ambulancia”.
Por parte del Centro Coordinador se le informd que habia remitido aviso al Centro de

Salud y se le dieron consejos sanitarios mientras que llegaba el recurso asignado.

A las 06:30 horas se recibi6 en el Centro Coordinador una nueva llamada, en la que
indicaron que el paciente estaba muy mal, y creian que habia fallecido. Se inform6 a los
familiares que la asistencia estaba en camino, y que comprobaran si habia signos de
vida. Seguidamente, desde el Centro Coordinador se volvid a contactar con el Centro de
Salud (06:31 horas), y desde éste se informé que la asistencia habia salido ya hacia el

aviso.

Finalmente, a las 06:38 horas, se recibio en el Centro Coordinador una tltima llamada,

reclamando la asistencia.

A las 06:40 horas lleg6 al domicilio del paciente el equipo asistencial del Centro de
Salud. Entre las 06:38 y las 06:45 también hizo aparicion en el domicilio del paciente
una dotacién de la Guardia Civil. No ha quedado probado si dicha dotacion llegd

minutos antes o después de la ambulancia.

A su llegada, el facultativo de Urgencias encontrd al enfermo tendido en el suelo,
decubito supino, sin signos de vida. Estaba cian6tico, con intensa frialdad del cuerpo, no
solo de partes acras, sino también del térax. La auscultacion resultdé negativa, no
apreciando ningun tipo de ruido fisioldgico pulmonar o cardiaco, con la boca cerrada,
con resistencia para abrirla y colocaciéon de canula de Guedel, y los ojos cerrados.
Considerando dicho facultativo que la muerte podria haber ocurrido una o dos horas

antes, decidid no realizar maniobras de reanimacion.
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Dicho facultativo certifico el fallecimiento del paciente. En el parte de asistencia hizo
constar como hora de la misma las 06:30 horas, cuando ésta se debi6 producir entre las

06:40 y las 06:45 horas.

La localidad del domicilio del paciente se encuentra fuera de la cobertura terrestre de los
Equipos de Emergencia de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, siendo el
Centro de Salud asignado el recurso sanitario mas cercano al lugar donde acontecieron

los hechos.

Fundamentos de Derecho.
Esta resolucion debe pronunciarse sobre la relacion de causalidad existente entre la
actuacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el desenlace en el estado

de salud del paciente.

Para valorar la existencia o no de responsabilidad de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias en el presente supuesto, y si ello es asi, el eventual importe
indemnizatorio que procederia, comenzamos resefiando que nuestros Tribunales de
Justicia han ido creando un cuerpo de doctrina sobre la responsabilidad patrimonial de
las Administraciones Publicas, en base al cual se precisa como presupuesto ineludible
que exista un nexo causal entre el funcionamiento de los servicios publicos y el
resultado lesivo para los administrados. En este sentido, la doctrina de la Sala de lo
Contencioso Administrativo del Tribunal Supremo, en Sentencia de 9 de julio de 2003,

entre otras ha venido a citar que:

“la imputacion de la responsabilidad patrimonial a la Administracion por el resultado
darioso ocasionado requiere la demostracion de un nexo causal directo e inmediato
entre ese resultado y el acto achacable a la misma, exigencia inexcusable de la que no
releva el cardcter meramente objetivo de dicha responsabilidad, y que la
Jurisprudencia se ha esforzado en mantener con el necesario rigor a fin de evitar la
exorbitancia que supone el pretender constituir a la Administracion Publica como
aseguradora universal de todos los riesgos, convirtiéndola asi en responsable de

cualquier resultado lesivo que pueda producirse por la utilizacion de instalaciones o
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servicios publicos, maxime cuando no este cumplidamente acreditado que el daiio

’

correspondiente se hubiese irrogado con ocasion de su utilizacion.’

Es decir, que la Administracion responderd siempre y cuando exista ese nexo causal

directo e inmediato entre la actuacion de la Administracion y el resultado lesivo.

Una eventual responsabilidad de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias tan sélo
podria venir provocada por un retraso en la asistencia prestada por sus equipos de
emergencia o por un error en la coordinacion que tiene asignada. Respecto de la primera
de las hipdtesis hay que indicar que en modo alguno puede imputarse el supuesto retraso
en la asistencia a la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, al no estar
comprendida la localidad del domicilio de paciente en su ambito geografico de

cobertura terrestre, como se ha indicado en la relacion de hechos probados.

Por otra parte, tampoco cabe imputar una responsabilidad a dicha Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias derivada de un error en las labores de coordinacion, puesto que
el Médico Coordinador desde el primer momento considera que se trata de una
emergencia sanitaria, y despliega el recurso asistencial mas cercano al domicilio del
paciente, continuando con el seguimiento de la asistencia y ofreciendo los consejos
sanitarios basicos a la familia, y llamando de nuevo al Centro de Salud de Armilla, para

trasladar la urgencia del caso.

Idéntica conclusion alcanza el Consejo Consultivo de Andalucia en su dictamen, del que

pueden deducirse tres ejes argumentales para fundamentar su decision:

- En cuanto a los tiempos empleados en la asistencia sanitaria prestada al
paciente, establecer que desde la primera llamada recibida en el 061 (6:19:53 horas) y la
llegada del Equipo de Emergencias, que ha de situarse en torno a las 6:40 horas,
mediaron unos 20 minutos, sin descontar el tiempo de la llamada telefonica ni el tiempo
invertido por el Centro de Emergencias en entablar contacto con el Centro de Salud, lo
que nos llevar a afirmar la ausencia de retraso en la prestacion del servicio publico, dado

que no existe ningin dato que evidencie un tiempo excesivo de respuesta.
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- Tampoco puede afirmarse que la causa del fallecimiento del paciente fuese la
presuntamente alegada inoperancia y falta de coordinacion del servicio de urgencia,
puesto que tanto del informe del facultativo que lo atendid6 como de la propia
declaracion de la afectada se desprende que la muerte le sobrevino de manera repentina
e inevitable encontrandose en estado ciandtico en el momento de la atencion sanitaria

prestada.

- Por ultimo afirmar que la actuacion de EPES fue correcta tanto respecto a la
informacion facilitada sobre los primeros auxilios a prestar al enfermo, como a las
preguntas realizadas para configurar el conjunto minimo de datos de obligado

cumplimiento para las bases de datos.

Resolucion

Desestimar la reclamacion presentada, en reclamacion de una indemnizacion de dafios y
perjuicios, como consecuencia de la asistencia sanitaria prestada al paciente por la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, por apreciarse inexistencia de
funcionamiento anormal del servicio en el explicitamente se sustenta la reclamacion y
por tanto, por no concurrir en la misma los requisitos existidos en el articulo 139.1 y 2
de la ley 30/1992 de 26 de noviembre **, de Régimen Juridico de las Administraciones

Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

3.4.5. Inexistencia de vinculo causal entre la asistencia médica prestada al paciente

y el resultado.

3.4.5.1. Resumen.

Sucesion de recursos sanitarios encadenados, en respuesta de una “agravacion
progresiva”. No existe responsabilidad, toda vez que la actuacion es gradual y acorde a
las circunstancias. No existe vinculo causal.

“Si mientras esta siendo tratado por el médico sufre un infarto agudo de miocardio, al
que no era ajeno por tener antecedentes de la misma dolencia, no puede mantenerse
que la tardanza de 15 minutos desde que avisado el Servicio 061 hasta que llega al
lugar de los hechos pueda constituir un ilicito penal de imprudencia por cuanto no

consta que el fallecido se encontrara desasistido durante ese periodo de tiempo, en
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cuyo caso, el fallecimiento no se produjo por falta de asistencia médica sino por la

grave dolencia cardiaca que sufrio el paciente”.

“para determinar si existe o no nexo de causalidad entre el funcionamiento de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el daiio producido, hay que atender no
solo al resultado, sino a los datos de los que disponia el Centro Coordinador de
Urgencias y Emergencias de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias en el
momento en que tenia que adoptar la decision de asignar un recurso sanitario
determinado ante la demanda de asistencia recibida, asi como al modo en que el

1

servicio fue prestado.’

3.4.5.2. Resolucion de la Consejera de Salud

Hechos probados.

A las 15:48 horas, se recibe una llamada en el Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias, solicitando asistencia sanitaria para el paciente, indicando que tenia
antecedentes de sindrome de epilepsia y presentaba un cuadro de agitacion

caracteristico de dicho sindrome.

El Coordinador de Urgencias y Emergencias deriva la llamada al Servicio Especial de
Urgencias del Servicio Andaluz de Salud, compareciendo el médico en el domicilio del
paciente, iniciando su tratamiento. Durante dicha crisis de agitacion, y mientras era
atendido por el médico, el paciente sufriéo un infarto agudo de miocardio, entrando en
parada cardiorrespiratoria, lo que motivo que el facultativo reclamase los Servicios de
los Equipos de Emergencias Sanitarias 061 a las 16:45 horas, para su traslado a un

centro hospitalario, mientras realizaba maniobras de RCP bésica.

El Equipo de Emergencias Sanitarias 061 llegé al domicilio del paciente a las 16:54
horas. A su llegada encontraron al paciente “en parada cardiorrespiratoria, en situacion
de asistolia que refiere de 5-10 minutos”. Dicho Equipo de Emergencias inicio
maniobras de RCP avanzada, que mantuvieron durante 35 6 40 minutos, sin que se

pudiera salvar la vida del paciente.
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En las Diligencias Previas seguidas en el Juzgado de Instruccién se dictd auto de
archivo, al considerarse que los hechos denunciados no eran constitutivos de infraccioén

penal. En apelacion, la Audiencia Provincial confirma el archivo de las actuaciones.

Practicada la autopsia al caddver del paciente el médico forense certifica que la muerte
se produjo sobre las 17:30 horas, estableciéndose como causa de la misma “una
miocardiopatia hipertrofica e isquémica por arteriosclerosis y calcificaciones
coronarias que obstruian gravemente su luz vascular, lo que dio lugar al infarto agudo
de miocardio y un estado de shock cardiocirculatoria que ocasiono la muerte de forma

subita”.

Asi mismo, el médico forense titular del Juzgado de Instruccion realizo un informe en el

que concluia que:

Primera.- Desde el punto de vista médico forense y atendiendo a las presentes
actuaciones, no se ha observado negligencia ni imprudencia médica con relacion al
fallecimiento del paciente, a las 17:30 horas.

Segunda. El fallecido presentd una crisis epiléptica y posteriormente un infarto agudo
de miocardio que fue el causante de su 6bito.

Tercera.- A pesar de los intentos de reanimacion del 061, que llegd quince minutos
después de ser avisado, la vida del paciente no pudo ser conservada.

En opinion del referido forense, el fallecido presentd una crisis epiléptica, y en el
contexto de dicha crisis, y tal vez motivado por sus enfermedades de base y también por
el sobreesfuerzo fisico-psiquico que presentd durante la misma, le sobrevino un infarto

agudo de miocardio que fue la causa tltima de su fallecimiento.
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Fundamentos Juridicos:
La Administracion respondera solo y exclusivamente cuando se pruebe la existencia de
ese nexo causal directo e inmediato entre la actuacién de la Administracion y el

resultado lesivo.

Atendiendo a la relacion de causalidad que debe existir, la parte reclamante sostiene
como fundamento principal de su peticion, que el fallecimiento del paciente se debe a la
demora en la atencion prestada por la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, y
particularmente por el Servicio del 061, quien tardo en asistir al enfermo casi dos horas
después de que se realizase la primera llamada, siendo determinante de la muerte
producida la llegada tardia de los citados servicios. La reclamante afirma que entre las
15:46 y las 16:40 realiz6 cuatro llamadas al Servicio del 061, acudiendo el servicio
especial de urgencias a las 16:50 con una ambulancia que no contaba con una “unidad
de soporte vital”’, sino con un “médico de atencion continuada con un simple maletin”,
quien al percatarse de la gravedad del cuadro que presentaba el paciente avisa al
personal del 061, que se persond en el domicilio a las 15:15 horas, falleciendo el

paciente quince minutos mas tarde, esto es, a las 17:30 horas.

En cualquier caso, para determinar si existe o no nexo de causalidad entre el
funcionamiento de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el dafio producido,
hay que atender no sélo al resultado, sino a los datos de los que disponia el Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias en el momento en que tenia que adoptar la decision de asignar un recurso
sanitario determinado ante la demanda de asistencia recibida, asi como al modo en que

el servicio fue prestado.

A este respecto, y como sostiene el Consejo Consultivo en su dictamen:

“... puede extraerse la conclusion, en primer lugar, de que la decision adoptada por el
centro coordinador de urgencias y emergencias, a la vista de los datos que le habian
sido suministrados, se adecuo a la situacion que por teléfono se le describia, y que
inmediatamente, tras la personacion del médico de urgencias y estando atendiendo al

paciente del cuadro de agitacion que presentaba, se produjo un empeoramiento del
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enfermo, al sufrir una parada cardiorrespiratoria, que determiné la solicitud del envio
de una UVI-Movil, que llego al domicilio 15 minutos después de haber sido llamada;
por consiguiente, cabe estimar, valorando razonablemente los datos que suministra el
expediente, que la actuacion de la empresa sanitaria se mantuvo en los margenes del
estandar del servicio. En segundo lugar, cabe igualmente concluir que de los datos que
obran en el expediente la causa del fallecimiento fue un infarto agudo de miocardio,
sobrevenido a una crisis epiléptica, e inscrito en un proceso cronico que venia

padeciendo el fallecido.

Por las razones expuestas, una vez apreciada la inexistencia de funcionamiento
anormal del servicio, cabe sostener que no existe en el expediente ninguna prueba que
permita establecer el nexo causal entre la asistencia sanitaria prestada y el

’

fallecimiento del paciente.’

Resolucion.
Desestimar la reclamacion presentada, en reclamacion de una indemnizacion de dafios y
perjuicios, por la posible actuacion deficiente del servicio sanitario que le fue prestado

al paciente.

3.4.5.3. Auto de la Audiencia Provincial

“no existe, a juicio de esta Sala, infraccion de norma de cuidado alguna constitutiva,
por su gravedad de infraccion penal, por cuanto, recibido el primer aviso, por los
servicios médicos se dispuso el traslado hasta el lugar de una ambulancia para
proceder al traslado del enfermo hasta el hospital que en principio presentaba un
cuadro compatible con una crisis epiléptica (...) Si mientras estd siendo tratado por el
médico sufre un infarto agudo de miocardio, al que no era ajeno por tener antecedentes
de la misma dolencia, no puede mantenerse que la tardanza de 15 minutos desde que
avisado el Servicio 061 hasta que llega al lugar de los hechos pueda constituir un ilicito
penal de imprudencia por cuanto no consta que el fallecido se encontrara desasistido
durante ese periodo de tiempo, en cuyo caso, el fallecimiento no se produjo por falta de
asistencia médica sino por la grave dolencia cardiaca que sufrio el paciente. No existe

relacion de causalidad entre la presunta tardanza del Servicio 061 (15 minutos, tiempo
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minimo para desplazarse en ciudad) y el fallecimiento del paciente que, a mayor

abundamiento, fue tratado por médico de urgencias desplazado hasta el lugar (...)”

3.4.5.4 Informe médico forense

“Desde el punto de vista forense, el tiempo que medio desde las 16:50 horas a las
17:30, horarios que quedan acreditados en estas actuaciones, es el normal para el
diagnostico diferencial de la patologia que presenta el paciente, no encontrando
dilacion en la valoracion diagnostica que se hizo del mismo. El enfermo debe de ser
diagnosticado siguiendo unas pautas de exploracion y de interrogatorio con el mismo o
con sus familiares, y todo ello conlleva un tiempo que considero que no fue excesivo en

el presente caso”

3.4.6. Saturacion de Servicios.

3.4.6.1. Resumen:

“En relacion con el primer motivo, en ningun caso puede imputarse el supuesto retraso
en la asistencia a la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, puesto que el equipo
de emergencias de que dispone dicha Empresa publica en la zona se encontraba

prestando otro servicio, motivo por el cual no pudo actuar en el presente caso.

En lo referente al segundo motivo, tampoco se observa falta de diligencia del Médico
Coordinador en su labor, ya que desde el principio despliega el recurso asistencial mas
adecuado de que dispone para atender correctamente la emergencia sanitaria.”

“...procede estimar la reclamacion interpuesta por las reclamante, siendo
responsabilidad de SAS en cuanto el servicio prestado por el Dispositivo de Urgencias
del Centro de Salud. Aunque el hecho de que la EPES tenga una solo unidad de
emergencias en la zona y se encontrara ocupada prestando otro servicio a la hora del
aviso no puede correr en perjuicio de los usuarios, no puede cuestionarse la diligencia
de este servicio en buscar rapidamente otra unidad para atender la llamada, activando

asi el servicio de urgencias de SAS mas proximo”
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3.4.6.2. Resolucion de 1a Consejera.

Hechos probados

A las 7:32:56 horas un familiar del paciente llamo6 al Centro Coordinador de Urgencias
y Emergencias a través del 061 alertando de que éste, con tarjeta corazon, parecia suftir

un ataque de corazdn y se estaba asfixiando.

El médico Coordinador, dado que el Equipo de Emergencias de la localidad se
encontraba atendiendo a otro paciente desde las 07:19 horas, decidié avisar al Servicio
de Urgencias a las 07:35 horas, desde donde se envid una ambulancia del dispositivo de

Cuidados Criticos y Urgencias.

A las 07:37 horas, se produjo una nueva llamada al Centro Coordinador desde el
domicilio del paciente, avisando de que la ambulancia no habia llegado y éste se estaba
asfixiando y estaba vomitando. El Médico Coordinador, ante esta situacién, ademas de
informar de que la ambulancia se encontraba en camino hacia su domicilio, dio consejos

sanitarios basicos.

A las 07:44 horas, el Médico Coordinador telefoned a la ambulancia del Centro de
Salud para interesarse por su situacion.

A las 07:46, se recibi6 una nueva llamada del domicilio del paciente manifestando que
éste habia fallecido y que la ambulancia no habia llegado.

A las 07:59 horas, llegd la ambulancia del Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias
del Centro de Salud al domicilio del paciente, encontrando a éste con parada cardiaca.
No consta que se le realizaran maniobras de RCP.

En la certificacion de defuncion se hizo constar como hora del fallecimiento las 07:30
horas.

A lo largo de todo el tiempo en el que se produjeron las diferentes llamadas de los
familiares del paciente, la Unidad de Emergencias dependiente de la Empresa Publica
de Emergencias Sanitarias se encontraba ocupada en un accidente de trafico, desde las

07:19 hasta las 08:46.
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El paciente era titular de una “tarjeta corazén”, teniendo antecedentes de insuficiencia
coronaria, fallo ventricular izquierdo, HTA, y varios ingresos en centros hospitalario por

edema agudo de pulmon.

Fundamentos de Derecho.
Esta resolucion debe pronunciarse sobre la relacion de causalidad existente entre la
actuacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias y el fallecimiento del

paciente.

Para valorar la existencia o no de responsabilidad de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias en el presente supuesto, y si ello es asi, el eventual importe
indemnizatorio que procederia, comenzamos sefialando que nuestros Tribunales de
Justicia han ido creando un cuerpo de doctrina sobre la responsabilidad patrimonial de
las Administraciones Publicas, en base al cual se precisa como presupuesto ineludible
que exista un nexo causal entre el funcionamiento de los servicios publicos y el

resultado lesivo de los administrados.

En este sentido, la doctrina del Tribunal Supremo, sintetizada en la Sentencia de 9 de
julio de 2003, de la Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccion 4?, ha venido a
establecer que:

“...la imputacion de la responsabilidad patrimonial a la Administracion por el
resultado darioso ocasionado requiere la demostracion de un nexo causal directo e
inmediato entre ese resultado y el acto achacable a la misma, exigencia inexcusable de
la que no releva el caracter meramente objetivo de dicha responsabilidad, y que la
Jurisprudencia se ha esforzado en mantener con el necesario rigor a fin de evitar la
exorbitancia que supone el pretender constituir a la Administracion Publica como
aseguradora universal de todos los riesgos, convirtiéndola asi en responsable de
cualquier resultado lesivo que pueda producirse por la utilizacion de instalaciones o
servicios publicos, maxime cuando no este cumplidamente acreditado que el daiio

)

correspondiente se hubiese irrogado con ocasion de su utilizacion.’
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Es decir, que la Administracion responderé s6lo y exclusivamente cuando se pruebe la
existencia de ese nexo causal directo e inmediato entre la actuacion de la

Administracion y el resultado lesivo.

Corresponde, pues, a los reclamantes acreditar la existencia del nexo causal, de acuerdo
con el principio general sobre carga de la prueba contenido en el articulo 217.2 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil, en relacion con lo que disponen mas especificamente para
el régimen de responsabilidad objetiva de la Administracion, los articulo 6.1 y 9 ambos
del Real Decreto 429/93 de 26 de marzo, en concordancia con los articulos 80 y 81 de la

ley 30/1996 de 26 de noviembre.

La responsabilidad de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, tan s6lo podria
derivarse de un retraso en la asistencia sanitaria prestada por sus equipos de emergencia
o de un error en la gestion de las llamadas asistenciales, que se realizan por los Centros

de Coordinacion de Urgencias y Emergencias Sanitarias que tiene asignados.

En relacién con el primer motivo, en ningin caso puede imputarse el supuesto retraso
en la asistencia a la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, puesto que el equipo
de emergencias de que dispone dicha Empresa publica en la zona se encontraba

prestando otro servicio, motivo por el cual no pudo actuar en el presente caso.

En lo referente al segundo motivo, tampoco se observa falta de diligencia del Médico
Coordinador en su labor, ya que desde el principio despliega el recurso asistencial mas

adecuado de que dispone para atender correctamente la emergencia sanitaria.

Fundamente Juridico VII.

En relacion con la eventual tardanza o falta de diligencia del recurso asistencial
asignado para atender la emergencia y su presunta relacion causal con el fallecimiento
del paciente, hemos de resefiar que dicho recurso no pertenece ni depende organica y
funcionalmente de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias sino del Servicio
Andaluz de Salud. Ello supone que, de conformidad con el articulo 69 de la Ley 2/1998,

de 15 de junio, de Salud, la competencia para pronunciarse sobre una eventual
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responsabilidad derivada de la asistencia sanitaria prestada no corresponde a la Excma.
Sra. Consejera de Salud, sino al Ilmo. Sr. Director Gerente de dicho Organismo

Auténomo.

En tales términos se expresa el Consejo Consultivo de Andalucia en su Dictamen n°
325/2005, emitido respecto del presente expediente administrativo, al sostener que:

“...procede estimar la reclamacion interpuesta por las reclamante, siendo
responsabilidad de SAS en cuanto el servicio prestado por el Dispositivo de Urgencias
del Centro de Salud. Aunque el hecho de que la EPES tenga una solo unidad de
emergencias en la zona y se encontrara ocupada prestando otro servicio a la hora del
aviso no puede correr en perjuicio de los usuarios, no puede cuestionarse la diligencia
de este servicio en buscar rapidamente otra unidad para atender la llamada, activando

asi el servicio de urgencias de SAS mas proximo”

4. Resultados.

De la exposicion de estos supuestos entendemos que podemos concluir lo siguiente:

La “lex artis”, en la Coordinacién, aconseja que determinadas presunciones diagnosticas
(ACV), a pesar de su gravedad, no sean atendidas por recursos sanitarios de primer
nivel, dado que “el paciente no se aprovecharia del mismo”. La actuacion del
Coordinador de Recursos, cuando se ajusta a este protocolo, no da lugar a
responsabilidad. No obstante, en los expedientes indicados no ha quedado acreditado
que se hubiera comunicado al reclamante de la asistencia, el tipo de recurso que se le

asignaba y el tiempo previsto para su llegada.

En los supuestos de saturacion, no se incurre en Responsabilidad de la Administracién
si se asigna el recurso disponible en cada caso. No obstante, el Caso nimero 2 declara la
posible responsabilidad patrimonial por una descoordinacion de los Servicios en las
sucesivas asignaciones de recursos.

No se declara la responsabilidad cuando se sigue la “lex artis”. La causalidad del
resultado adverso no estd conectada con la actuacién sanitaria, sino con la propia
dolencia del paciente. Se alude, en las sucesivas resoluciones, al “estandar medio del

Servicio”, o a los tiempos habituales de prestacion de la asistencia.
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Referente a la utilizacion de recursos escasos, se indica que “la insuficiencia de
recursos no puede recaer sobre el ciudadano”. Sin embargo, para que la insuficiencia
de recursos dé lugar a responsabilidad es preciso que, simultineamente, haya una

deficiencia en la gestion de los mismos.

En la cuestion de los tiempos de respuesta se sefiala la relevancia de los “plazos
correctos, normales, o medios” a efectos de entender la actuacion sanitaria conforme a
la “lex artis”. Y ello es asi, pese a que las expectativas del ciudadano puedan ser mucho

mas exigentes.

Es conforme a la “lex artis” la asignacion paulatina de diversos recursos, en supuestos

de agravacion progresiva del paciente.

Se aprecia entre los reclamantes unas expectativas en la prestacion del Servicio que
supera el ambito de la Responsabilidad Patrimonial. Estas expectativas se enfocan a los

tiempos de respuesta y a la naturaleza de los recursos asignados.

5. Conclusiones. La objetivizacion de la Responsabilidad Patrimonial
de la Administracion Sanitaria en la funcion de Asignacion de
Recursos.

Consecuencia de la Objetivizacion de la Responsabilidad.

La Responsabilidad Patrimonial de las Administraciones Publicas tiene caracter
objetivo, esto es, tiene lugar cuando, como consecuencia del funcionamiento normal o
anormal del Servicio Publico se produce un dafio que el ciudadano no tiene el deber

juridico de soportar.

Este criterio de Responsabilidad, en el ambito sanitario, podria convertir a las
Administraciones Publicas en aseguradoras de todos los riesgos sociales, incluso de

aquéllos que siempre se acaban concretandose, como es la muerte y la enfermedad.
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Por ello, por la jurisprudencia se han adoptado criterios que atemperan estas exigencias.
Se han sefialado, entre otras, la sentencia de 27 de julio de 2002 *' que previene de una
interpretacion laxa del precepto legal, para evitar la limitacion de la ampliacion de los
servicios, y del principio de solidaridad de riesgos que late en el sistema de
responsabilidad patrimonial de la Administracion:

“La Administracion no es responsable de cualquier resultado lesivo o dafioso que se
origine durante el transcurso de la actividad de un servicio publico sino solo de
aquellos que sean consecuencia del funcionamiento normal o anormal del servio
publica. La consecuencia derivada de una interpretacion laxa del citado precepto
(articulo 139 de la ley 30/1992) hasta el extremo de convertir a las administraciones
publicas en aseguradoras de todos los riesgos sociales dada la amplitud de servicios
que prestan y de las competencias que ostentan, es la mas perturbadora para una
correcta realizacion y progresiva ampliacion de tales servicios pues el principio de
solidaridad de riesgos que late en el sistema de responsabilidad patrimonial de la
Administracion (...) puede verse frustrado con interpretaciones extensivas del requisito

del nexo causal.”

Asi pues, se introduce un criterio que delimita la Responsabilidad de la Administracion

en la actuacion médica o sanitaria: “la lex artis ad-hoc”

La sentencia de 19 de octubre de 2004 °7 indica: “En las reclamaciones derivadas de la
actuacion médica o sanitaria no resulta suficiente la existencia de una lesion (que
llevaria la responsabilidad objetiva mas alla de los limites de lo razonable), sino que es
preciso acudir al criterio de la lex artis como modo de determinar cudl es la actuacion
médica correcta, independientemente del resultado producido en la salud o en la vida
del enfermo ya que no le es posible ni a la ciencia ni a la Administracion garantizar, en
todo caso, la sanidad o la salud del paciente. Asi pues, solo en el caso de que se
produzca una infraccion de dicha lex artis responderia la Administracion de los dafios
causados; en caso contrario, dichos perjuicios no son imputables a la Administracion y
no tendrian la consideracion de antijuridicos por lo que deberian ser soportados por el

perjudicado”
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Entiende esta doctrina juridica que, realizada la actuacion sanitaria conforme a la lex-
artis ad-hoc, el resultado dafoso —la muerte o secuelas- no puede entenderse
causalmente vinculado a dicha actuacién, sino a la propia naturaleza de las cosas, el
devenir de la patologia que, finalmente, causa el resultado lesivo. Y la propia naturaleza
vulnerable del ser humano le impone el deber de soportar la muerte y la enfermedad de

tal manera que, a la postre, nadie le ha de indemnizar por estos hechos.

Sin embargo, la responsabilidad es objetiva. El criterio de la “lex artis” pretende, tan
solo, determinar con un criterio sélido cuando el resultado dafioso es consecuencia de
la actuacion —normal o anormal- del Servicio Publico, o del propio curso normal de la

enfermedad.

La determinacion o no de si la actuacion de la Administracion Sanitaria se sujetd a la
“lex artis” no persigue, en ningun caso, determinar grados de culpabilidad, sino
indicar, tan sélo, si la actuacion se sujetd a los patrones correctos de la prestacion. Asi
como se ha indicado, la culpa o negligencia, en la Responsabilidad Extracontractual
civil, es requisito necesario, en la Responsabilidad de las Administraciones Publicas es

algo totalmente irrelevante.

Por ello, para que surja la Responsabilidad Patrimonial son precisos el resultado dafoso,
y la conexion causal entre éste y la actuacion de la Administracion Publica. Y esta
conexion causal se entiende existente si no se ha seguido “la lex artis ad-hoc”, o forma
correcta de hacer las cosas.

Y una vez declarada la Responsabilidad Patrimonial, se deberd acordar una
indemnizacion —indemnizar significa dejar indemne, sin dafio- que comprenda los dafios

fisicos y morales.

Subrayamos, por tanto, que ni en la delimitacion de la Responsabilidad, ni en la cuantia
de la indemnizacion, tiene ninguna relevancia la culpabilidad del sujeto causante. Y esto
es asi porque la idea que subyace en el instituto de la Responsabilidad Patrimonial es la

solidaridad en la asuncion de los riesgos propios de la actuacion de los Poderes
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Publicos, esto es, ya que son de todos, también entre todos deben asumirse las

consecuencias de sus actos cuando son desfavorables.

Sobre este criterio de objetivizacion en la Responsabilidad Patrimonial, que entendemos
sobradamente acreditado, y referente a la figura del Coordinador de Urgencias y

Emergencias, debemos sefialar las siguientes notas caracteristicas:

e Interviene cuando el dafio se ha materializado —Sindrome Coronario, accidentes,
etc. —, con la vida o integridad fisica del paciente ya comprometida.

¢ En su actuacion intervienen multiples factores que, interviniendo decisivamente
sobre el curso causal, son ajenos a la organizaciéon —por ejemplo, los ciudadanos
llamantes-, o son terceros de otras organizaciones con las que existen los
correspondientes protocolos de actuacion —Policias, recursos sanitarios de otras
Administraciones Publicas, o subcontratados.

e La actuacion se produce en estrechos margenes y, muchas veces, sin

posibilidades de reconduccion.

La “lex artis” del Coordinador, por tanto, indica que, en breves minutos debe tomarse la
decision mas acertada y, en muchas ocasiones, sin posibilidades de reconducir su
actuacion si el curso de la asistencia, o la disposicion de los recursos no es la adecuada.

Y esto en una sucesion continua de llamadas y demandas asistenciales.

No obstante, el sistema legal actual, que hace abstraccion de la culpabilidad en la
actuacion sanitaria, califica en los mismos términos la responsabilidad, cuando el error
se produce en un Centro Sanitario, con todos los medios técnicos y humanos
disponibles, y con el paciente presente, que cuando se produce en cuestion de minutos,
en la coordinacidn de recursos, con la nica referencia de ciudadanos que, por teléfono,
refieren los hechos. Y esto es asi, con independencia de que la culpabilidad de los
sujetos intervinientes, o su capacidad real para alterar el curso de los acontecimientos

sea muy diferente en un caso u otro.
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Por ello, apreciamos que la actividad de la Coordinacién de recursos sanitarios es
especialmente delicada en términos de Responsabilidad Patrimonial. Como indico la
Sentencia de 27 de julio de 2002 *', anteriormente resefiada, una interpretacion laxa de
estos principios de objetivizacion de la Responsabilidad, para esta actividad, pudiera

suponer una limitacion a la necesaria extension de estos servicios

“La consecuencia derivada de una interpretacion laxa del citado precepto (articulo 139
de la ley 30/1992) hasta el extremo de convertir a las administraciones publicas en
aseguradoras de todos los riesgos sociales dada la amplitud de servicios que prestan y
de las competencias que ostentan, es la mas perturbadora para una correcta
realizacion y progresiva ampliacion de tales servicios pues el principio de solidaridad
de riesgos que late en el sistema de responsabilidad patrimonial de la Administracion
(...) puede verse frustrado con interpretaciones extensivas del requisito del nexo

causal.”

Fraccionamiento del Proceso Asistencial
Se aprecia, ademas, en la tramitacion de los expedientes de responsabilidad patrimonial
un indeseable fraccionamiento en su ambito subjetivo y objetivo.

La Coordinacion de recursos sanitarios suele trabajar con un triple “fraccionamiento”:

e Subjetivo. La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias actia con
personalidad juridica propia, y es responsable de los Centros Coordinadores. En
la asistencia de las urgencias y emergencias concurren, no obstante, otros
actores: Servicio Andaluz de Salud, empresas subcontratadas, con diferentes
grados de responsabilidad en el proceso.

e De recursos. El Médico Coordinador dispone de recursos sanitarios de distintos
niveles que, ademas, pertenecen a diversas entidades.

e De procesos. Es llamativo, en varios supuestos, como el Coordinador de
recursos sanitarios recibe la reclamacion de Responsabilidad Patrimonial por el
resultado dafioso, en supuestos de pacientes que vienen siendo atendidos en
Centros Sanitarios, por procesos patoldgicos de larga evolucion. Este hecho, que

podriamos llamar, “responsabilidad del ultimo interviniente”, focaliza sobre la
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Coordinacion de recursos el dafio producido, como eslabon final de un largo

proceso de resultado adverso.

A la vista de los supuestos analizados, en algun caso, cabe preguntarse qué actuacion
tuvo, causalmente, mas relevancia, si la atencion al paciente en un Centro Sanitario,
realizada hace escasas horas, y con todos los medios disponibles, o la actuacion de la

Coordinacion de recursos cuando la dolencia se ha convertido en emergencia sanitaria.

Debe concluirse, en cualquier caso que, con independencia de la persona, fisica o
juridica, ante la que el reclamante sustancie su solicitud, la instruccion y resolucion del
expediente de responsabilidad patrimonial debe superar este fraccionamiento, de tal
manera:

o Debe contemplar, en su instruccidén y en su conjunto, la totalidad del proceso
asistencial, con independencia de la Administracion Sanitaria concreta que
haya realizado cada acto asistencial concreto.

o El procedimiento debe declarar, o no, la Responsabilidad Patrimonial
referida a todo el proceso asistencial, y no a los diversos intervinientes. El
fraccionamiento de la responsabilidad en cuotas, a cada uno de los sujetos
que intervinieron, debe realizarse en fase de resolucion.

o Por ello, el Instructor debe realizar, en su encargo, y debe estar habilitado
para conocer de todas las intervenciones realizadas por todos los sujetos que

participaron en el Proceso Asistencial.
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El error de diagnostico.
Como ya se indicd en el apartado correspondiente, la Coordinacién de recursos

sanitarios tiene una naturaleza mas proéxima al Triaje que a la diagnostica.

Y ello es asi, con independencia del profesional o categoria profesional que asuma dicha

responsabilidad en términos organizativos.

No obstante, como ya se indico, se aprecian cuando menos dos planteamientos
diferentes de fijacion de la “lex artis” en la coordinacion: por un lado, un sistema basado

en la “presuncion diagnostica”, o por otro, el basado en “signos o sintomas”.

El primero de ellos, propio de organizaciones que cuentan con personal médico para la
Coordinacion de recursos, articula la asignacion de éstos en torno a un “diagnéstico
probable”, a la vista de la informacion facilitada por el llamante. La “composicion”, o
conclusion diagnéstica realizada por el Médico Coordinador descansa sobre signos o
sintomas y sobre la realizacion de una “anamnesis de emergencia” realizada por el
profesional. Es un procedimiento de menor formalizacion, que permite al Coordinador

realizar una valoracién de los hechos narrados, conforme a su critica profesional.

El segundo de ellos, propio de organizaciones que hacen descansar en personal de
enfermeria o paramédicos la Coordinacion, articula la asignacion de recursos en torno a
signos o sintomas, narrados por el llamante, con apoyo a procedimientos de preguntas y
arboles de decision. Es un procedimiento de fuerte formalizacion, con participacion de
personal médico tanto en la determinacion de los procedimientos de asignacion de
recursos, como en la practica concreta, concurriendo en la coordinacion con otras

categorias.

En cualquiera de ambos supuestos, y dado que no es un diagndstico lo que elabora el
Coordinador de Recursos sanitarios la formalizacion explicita y detallada del
procedimiento es relevante en términos de Responsabilidad Patrimonial. Asi, la

Sentencia de 24 de enero de 2005, de la Audiencia Provincial de las Islas Baleares” ,
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sefiala que los protocolos médicos, atn sin obligatoriedad juridica, contribuyen a
dilucidar la “lex artis™:

“En los ultimos tiempos asistimos a una progresiva protocolizacion de los
procedimientos de diagnostico y terapéutica médicos. Se trata de plasmar en
documentos las directrices o recomendaciones que un grupo de expertos cualificados
establecen para orientar la labor diaria de los profesionales con el fin de mejorar la
calidad y la eficacia de la actuacion sanitaria.

Esos documentos, conocidos como protocolos médicos, son confeccionados a veces por
sociedades cientificas de ambito nacional, y en otros casos por expertos de un drea de
sanidad de un centro hospitalario o de un servicio concreto.

Estamos ante normas o reglas técnicas que operan como pautas o recomendaciones
dirigidas a los profesionales de la sanidad pero que carecen de obligatoriedad juridica.
Son normas técnicas que carecen de juridicidad, si bien pueden ser acogidas como
reglas por el juez para configurar el deber objetivo de cuidado en el caso concreto que
se le plantea, ya sea en el ambito de la imprudencia penal o en el marco de la culpa

civil.

Por otra parte, si se pondera que en los protocolos suelen plasmarse normas técnicas
actualizadas y recomendadas por expertos en el tema para obtener una correcta praxis
médica, no puede dudarse que su aportacion al proceso constituye una enorme ayuda

’

para dilucidar el criterio de lex artis aplicable al supuesto factico que se juzga.’

Dado que, conforme a lo indicado, la Coordinacion no produce “diagnosticos”, la
determinacion de la “lex artis” debe realizarse explicitamente, ante la inseguridad de
que ésta pueda manifestarse por otros procedimientos. No existe, en la actualidad, una
ciencia médica que, pericialmente, y en el proceso judicial, pueda sefialar la correccion
de la “lex artis” de la Coordinacion fuera de los propios protocolos que los propios
Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias vienen desarrollando. Solo asi es
posible determinar de modo claro el &mbito de responsabilidad, sefialando los limites de

los nexos causales.



171 La Responsabilidad patrimonial del Coordinador de recursos

La informacion al demandante de asistencia sanitaria a los Centros de
Coordinacion de Urgencias y Emergencias, del recurso sanitario que se le envia y

del tiempo estimado de llegada, forma parte de la “lex artis ad hoc”.

Como se ha indicado la omision de los deberes de informacién al paciente da lugar a
Responsabilidad Patrimonial, tnicamente, y segun la doctrina jurisprudencial mas
consolidada, cuando se producen dafios fisicos de caracter antijuridico, esto es, que el
ciudadano no tenga el deber de soportar. En estos supuestos, puede dar lugar a una
indemnizacion adicional por el dafio moral producido al paciente por privarle del

derecho a decidir.

El deber de amparar el consentimiento informado del paciente forma parte de la “lex
artis” o correcta practica clinica, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.6 de
la propia ley 41/2002 ** de autonomia del paciente: “Todo profesional que interviene en
la actividad asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus técnicas,
sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, y al

respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.”

Por ello, la omisioén del deber de informacion, puede calificar una actuacion sanitaria
como contraria a la “lex artis ad hoc” y, por tanto, dar lugar a la correspondiente

indemnizacion por Responsabilidad Patrimonial de la Administracion.

Determinado, en la Coordinacioén de Urgencias y Emergencias, que el paciente debe ser
informado, de forma comprensible para él, de la naturaleza del recurso que va a recibir
y del tiempo estimado de su llegada, cabe sefialar que el incumplimiento de este deber
puede suponer un incumplimiento de la “lex artis ad hoc” que, de producir dafio fisico
para el paciente, podria calificar a éste como antijuridico y, por tanto, sujeto a

indemnizacion.

Aunque no hemos encontrado sentencias que apliquen el criterio jurisprudencial de la
“pérdida de oportunidad” al &mbito de la Coordinacion de las Urgencias y Emergencias,
un andlisis del mismo, tal y como se ha realizado en su correspondiente apartado, hace

pensar que podria ser de posible aplicacion a estos supuestos.
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EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA
COORDINACION DE LAS URGENCIAS Y

EMERGENCIAS.

1. Objetivos.

Tratamos en este capitulo de realizar un acercamiento a la aplicacion del instituto
juridico del Consentimiento informado a la Coordinacion de las Urgencias y

Emergencias.

2. Metodologia.

Se partira de un andlisis detenido de las resoluciones judiciales y administrativas acerca
del Instituto Juridico del Consentimiento Informado, para la determinacion de sus

caracteres fundamentales.

A continuacidn se realiza un analisis de la aplicacion de estos caracteres a la funcion de

Asignacion de Recursos en el Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias.
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3. Estado de la cuestion.

3.1. El Consentimiento Informado en la doctrina jurisprudencial.

Es necesario detenerse, ahora, en una cuestion que dentro de las reclamaciones por
defectuosa asistencia sanitaria, viene a convertirse en elemento central de valoracion de

la prestacion sanitaria.

Seguiremos en este apartado el trabajo de Jos¢ Guerrero Zaplana, “Las Reclamaciones

por la defectuosa asistencia sanitaria”, editado por Lex Nova **.

La exigencia del consentimiento se esta convirtiendo en la actualidad, junto a la “lex
artis”, en el elemento crucial que permita diferenciar los casos en que se desestiman las
reclamaciones, sobre la base de la correccion de asistencia y tratamiento, de aquellos

otros supuestos en los que cabe esperar su estimacion.

Algunas sentencias recientes inician el camino hacia la configuracion de la exigencia de
la informacion como un elemento integrante de la “lex artis ad hoc”, de modo que se
entendiera que la falta de informacién daria lugar, por si misma, a la exigencia de la

correspondiente indemnizacion.

Cabe citar, en este sentido, la Sentencia de 4 de abril de 2000 76, que concede una
indemnizacion por falta de informacion, aun tratdndose de una asistencia prestada

dentro de los parametros de la técnica médica del caso concreto.

Otras sentencias configuran el consentimiento y la informacion como una parte de la
“lex artis ad hoc”, esto es, como una garantia mas integrante de la misma. Asi, la
sentencia de 14 de diciembre de 2005 " que indica: “ahora bien, aun cuando la
ausencia del consentimiento informado constituye una mala praxis ad hoc, ello no
genera responsabilidad patrimonial de la Administracion sanitaria si del acto médico

no se deriva, como ocurre en el presente caso, un danio antijuridico.”
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Esta cuestion se regula en multiples normas, no obstante, la clave normativa es la Ley
41/2002 **, de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y de documentacion clinica. Este instituto juridico, ademas, se acentiia por

otros de naturaleza semejante, especificamente, las voluntades vitales anticipadas.

El articulo 3 de la ley 41/2002 **, bajo la rubrica de “definiciones legales” se define el
consentimiento informado como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecte a su salud.”

Informacién y consentimiento son, por tanto, las dos caras de una misma moneda. Con
el consentimiento informado el paciente conoce primero, y después acepta el riesgo que,

para su salud, pueda entrafiar cualquier decision clinica.

El consentimiento informado se ha abierto paso de forma tortuosa a lo largo de la
historia de la medicina. La tradicion médica de caracter paternalista excluyd siempre la
posibilidad de que el enfermo (“infirmus”, esto es, “sin firmeza™) estuviera capacitado
para comprender y decidir sobre su estado de salud. La relacion entre médico y paciente
era vertical. El paciente, en la relacion, estaba vinculado, ante todo, a un deber de
obediencia. Hoy dia se abre paso una relacion de caracter horizontal, que respeta las
convicciones ¢ticas y vitales del paciente, en un entorno de “decisiéon compartida” entre

paciente y personal sanitario.

La practica clinica actual debe conceptuar el consentimiento informado como una
exigencia esencial de calidad asistencial.

El proceso de informacién tiene un cardcter esencialmente individual del propio
paciente, y debe ser suficiente para permitir que €éste decida con autenticidad.

Desde un punto normativo, ademas, debe invocarse, como fundamento de este instituto
juridico, el respeto a la dignidad de la persona, como fundamento del orden politico y la
paz social, del articulo 10, el derecho a la integridad fisica y moral del articulo 15,

ambos de la Constitucion Espafiola.
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3.2. Sujeto obligado a facilitar la informacion.

Segin el articulo 4.3 de la ley 41/2002 ** “El médico responsable del paciente le
garantiza el cumplimiento de su derecho a la informacion. Los profesionales que le
atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento
concreto también serdn responsables de informarle.”

Conforme al articulo 3 de la propia ley se define al Médico responsable como “e/
profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sanitaria del
paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor principal del mismo en todo lo
referente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones
asistenciales.”

Conforme a la diccion de la ley seran responsables de facilitar la informacion todos los
profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial. No existe, conforme a la
normativa actual un responsable Unico, ni un momento especifico para facilitar la
informacion al paciente. Antes el contrario, el derecho a la informacion debe ser
satisfecho a lo largo de todo el proceso asistencial y por todos los profesionales que

intervienen en el mismo.

3.2.1. Sujeto receptor de la Informacion.
Conforme al articulo 5 de la ley 41/2002 “El titular del derecho a la informacion es el
paciente. También seran informadas las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o
tacita”. El apartado segundo del mismo articulo sefiala: “El paciente serd informado,
incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension,

cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.”

Este deber de informacion no cede ni aun cuando el paciente carezca de capacidad para
entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico. Conforme al parrafo
tercero del mismo articulo 5, “la informacion se pondrda en conocimiento de las

’

personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.’
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Puede, no obstante, limitarse el derecho a la informacion sanitaria por el llamado
“privilegio terapéutico”. Este se delimita en el apartado 4 del propio articulo 5: “El
derecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia
acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entendera por necesidad
terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al
paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situacion pueda
perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejara constancia
razonada de las circunstancias en la historia clinica y comunicard su decision a las

)

personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.’

3.2.2. Contenido de la informacion.
Conforme al articulo 8 de la ley 41/2002: “Toda actuacion en el ambito de la salud de
un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que,
recibida la informacion prevista en el articulo 4 haya valorado las opciones propias del

caso.”

La informacidn, por tanto, debe facilitarse en “toda actuacion en el ambito de la salud

de un paciente”.

Conforme al articulo 4 de la ley 41/2002 **:

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el
ambito de su salud, toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los
supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete
su voluntad de no ser informada. La informacion, que como regla general se
proporcionard verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende,
como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus
consecuencias.

2. La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, serd
verdadera, se comunicard al paciente de forma comprensible y adecuada a sus

necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.
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Por ello, el deber de informacion, correlativo al derecho del paciente a conocer, se
configura como ‘“de tracto sucesivo”, como un elemento de las actuaciones
asistenciales. Serd “verdadera”, se comunicara al paciente de “forma comprensible y
adecuada a sus necesidades”, y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia
y libre voluntad.

Como se indica, asi mismo, la informacidon se proporcionara como regla general de
forma verbal. En la practica clinica debe consistir en una cotidiana comunicacion con el
paciente sobre las actuaciones que, en cada caso, se le practican, de forma
proporcionada, y adecuada a sus necesidades.

No obstante, en los supuestos en que el consentimiento deba ser prestado por escrito, el

articulo 10 de la ley senala la informacién que debe prestarse:

e Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencidon origina
con seguridad.

e Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales
del paciente.

e [Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y
al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de
intervencion.

e Las contraindicaciones.

La Sentencia del Tribunal Sala 1% de 21 de diciembre de 1998 "® delimita esta obligacion
de informacion: “Como reconoce undanimemente la doctrina mas caracterizada en la
materia, la obligacion de informacion al paciente, sobre todo cuando e trata de la
medicina curativa, tiene ciertos limites y asi se considera que quedan fuera de esta
obligacion los llamados riesgos atipicos por imprevisibles o infrecuentes, frente a los
riesgos tipicos que son aquellos que pueden producirse con mas frecuencia y que
pueden darse en mayor medida, conforme a la experiencia y al estado actual de la

ciencia.”

3.2.3. Aspectos formales.
Como se ha indicado en el apartado anterior la informacion se prestard, con caracter

general, de forma verbal. No obstante, conforme al articulo 8.2 de la ley el
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consentimiento se prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirurgica,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente.

De cualquier forma, no debe confundirse el derecho del paciente a la informacién, con
su deber correlativo por parte de los profesionales sanitarios, con sus aspectos
probatorios.

El proceso informacidén-consentimiento se satisface cuando se habilita al paciente para
tomar la decision, referente a su salud, mas acorde a sus valores vitales, mediante la
debida informacion y asesoramiento del profesional sanitario responsable de la concreta
actuacion. Los aspectos formales pretenden, tan s6lo, garantizar este derecho, en ningiin
caso, dejarlo sin contenido real mediante la simple cumplimentacion y firma de un
formulario de consentimiento informado.

La Sentencia de la sala 3* del Tribunal Supremo de 18 de junio de 2004 79, indica, no
obstante: “no cabe, sin embargo, olvidar que la informacion excesiva puede convertir
la atencion clinica en desmesurada —puesto que un acto clinico es, en definitiva, la
prestacion de informacion al paciente- y en un padecimiento innecesario para el
enfermo. Es menester interpretar en términos razonables un precepto legal que,
aplicado con excesiva rigidez, dificultaria el ejercicio de la funcion médica —no cabe
excluir incluso el rechazo por el paciente de protocolos excesivamente largos o
inadecuados o el entendimiento de su entrega como una agresion-, sin excluir que la
informacion previa pueda comprender también los beneficios que deben seguirse al
paciente de hacer los que se le indica y los riesgos que cabe esperar en caso contrario”
La Sentencia de 18 de enero de 2005 *°, apuesta, de modo decidido por los formularios
amplios cuando dice “Respecto del consentimiento informado en el ambito de la
sanidad se pone cada vez con mayor énfasis de manifiesto la importancia de los
formularios especificos, puesto que solo mediante un protocolo, amplio y comprensivo
de las distintas posibilidades y alternativas, seguido con especial cuidado, puede

garantizarse que se cumpla su finalidad.”

3.2.4. Excepciones.

Pueden sefialarse tres excepciones al deber de informacion al paciente:
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Por una parte, el supuesto de “privilegio terapéutico”, esto es, la facultad del médico
para omitir una informacion que, objetivamente, pueda perjudicar su salud de manera
grave, previsto en el articulo 5.4 de la ley.

Por otra, los dos supuestos previstos en el apartado 2 del articulo 9 de la ley:

“Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en
favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los
siguientes casos:

1. Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias
establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986, se comunicaran a la
autoridad judicial en el plazo mdximo de 24 horas siempre que dispongan el
internamiento obligatorio de personas.

2. Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las

circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.”

El supuesto ultimo ha sido invocado en el ambito de los Servicios de Urgencias y
Emergencias para omitir las exigencias correlativas al derecho del paciente a consentir
de manera informada. No obstante, deben sefialarse los aspectos normativos:

El deber de informar y obtener el consentimiento so6lo puede referirse a las
“intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud de paciente”. Una vez
realizadas éstas, y restablecidas, aunque sean minimamente, las capacidades del
paciente quedan intactos sus derechos referentes a la informacion y consentimiento.

Se debe consultar, en cualquier caso, cuando las circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a las personas vinculadas de hecho al paciente.

Por ello, entendemos que los protocolos de actuacion en las urgencias y emergencias
deben poner, en sus justos términos, los supuestos en los que no es necesario contar con
el consentimiento del paciente, vinculandolos a las intervenciones clinicas
indispensables, y con la consulta a los familiares y personas vinculadas de hecho al

paciente.
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3.2.5. Valoracion jurisprudencial de la falta de informacion
Tratamos ahora de determinar cudl es el efecto de la infraccion de las garantias sobre
informacion y consentimiento.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo ha seguido una larga evolucion, en materia de
consentimiento informado, con los siguientes hitos:

La Sentencia de la Sala 3* del Tribunal Supremo de 4 de abril de 2000 *' conoci6 de una
reclamacion en la que se trataba de una actuacion médicamente correcta realizada a un
menor de edad sin facilitar informacion a sus padres y la sentencia entiende que la
omision del consentimiento privdo a los padres de la posibilidad de ponderar la
procedencia de realizar la intervencion por lo que “esta situacion de inconsciencia
provocada por la falta de informacion imputable a la Administracion (...) supone por si
misma un danio moral grave, distinto y ajeno al dano corporal derivado de la
informacion”. Conforme a esta Sentencia la falta de informacion se constituye como un
dano moral que deberd indemnizarse siguiendo los criterios generales de toda clase de
dafios morales.

La Sentencia de la Sala 1 del Tribunal Supremo de 26 de septiembre de 2000 * 1lego a
otra solucion y planted la cuestion sobre la base de una asistencia en relacion a una
intervencion quirargica de la que se derivo que el afectado terminara con la pérdida total
de la audicion y concluyo que “con este actuar profesional el demandado asumio por st
solo los riesgos de la intervencion en lugar del paciente”. Para esta sentencia, pues, el
médico que no informa correctamente asume personalmente la obligacion de
indemnizar los dafios que se produzcan sobre la salud y la integridad fisica del paciente.

Posteriormente, otras sentencias han ido perfilando, una linea jurisprudencial mas
definida:

La sentencia de la Sala 3* de 26 de febrero de 2004 * establecié que: “Asi las
cosas, aun cuando la falta de consentimiento informado constituye una mala praxis ad
hoc, no lo es menos que tal mala praxis no puede per se dar lugar a responsabilidad
patrimonial si del acto médico no se deriva dano alguno para el recurrente y asi lo
precisa la sentencia de 26 de marzo de 2002 que resuelve recurso de casacion para
unificacion de doctrina en la que se afirma que para que exista responsabilidad es
imprescindible que del acto médico se derive un dario antijuridico porque si no se

produce éste la falta de consentimiento informado no genera responsabilidad”.



181 El Consentimiento informado en la Coordinacion de las Urgencias y Emergencias

5 84, en su Fundamento Juridico Sexto dice: “De lo

La Sentencia de 9 de mayo de 200
hasta aqui expuesto, debe concluirse que de esa falta de consentimiento informado
exigido por los articulos 10.5 y 10.6 de la Ley General de Sanidad, se ha derivado para
la recurrente un dario moral en los términos y por las razones que se han serialado, lo
que determina que nos hallemos ante un supuesto de responsabilidad patrimonial de la
Administracion sanitaria y consiguientemente procede la estimacion del segundo
motivo de recurso de casacion, lo que obliga a entrar en el fondo de la cuestion
debatida.”

Los Magistrados firmantes del voto particular, con mas contundencia, afirmaban que es
reiterado el criterio de la Sala en el sentido de que el consentimiento informado no da
lugar a responsabilidad patrimonial si del acto médico no se deriva dafio alguno para el
recurrente pues no existe responsabilidad si no se deriva dafio antijuridico.

La Sentencia de 22 de junio de 2005 *° indica “por si sola la falta de consentimiento
informado, con cardcter general, si bien supone una mala praxis médica en cuanto
infringe las disposiciones de Ley General de Sanidad, no constituye en si misma motivo
determinante de la concesion de indemnizacion consiguiente a la declaracion de
responsabilidad de la Administracion, pues, en todo caso resulta necesario la
produccion de un resultado danioso”

Por ello, podemos indicar que, conforme a la jurisprudencia mas reciente, conforme a la
doctrina de la Sala Tercera del Tribunal Supremo, la existencia de responsabilidad
patrimonial, por omision del consentimiento informado, se vincula a la existencia de un
dafio. No seria, por tanto, indemnizable por la via de la responsabilidad patrimonial, una
omision de la informacion si no se ha producido un resultado danoso.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 20 de septiembre de 2005 ¢ sefiala que “el
axioma de que la medicina reparadora cumple con lo que le es exigible cuando aplica
cuantos medios son precisos para la curacion del enfermo, no pude aceptarse que en un
supuesto como el que nos ocupa pueda decirse que tras las gravisimas consecuencias
que para la paciente se ocasionarlo, se pusieron cuantos medios fueron necesarios para
evitarlo, porque, sin duda, algun medio técnico o humano hubo de fallar o dejo de
aplicarse para que no se detectase el desenlace producido hasta que el mismo era ya

)

irreversible.’
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Entiende que el dafio sufrido reune la condicion de antijuridico y la sentencia realiza
una valoracion del dafo moral que supuso no haber sido debidamente informada y
concluye que: “Como ya anticipamos esa falta de consentimiento constituye una
infraccion a la lex artis ad hoc en el servicio publico sanitario, y ha de ser indemnizada
cuando no habiéndose cumplido, y llevada a cabo la intervencion se produce, como en
este caso, el resultado que nos es conocido. Atendidas las circunstancias concurrentes
la Sala fija como cantidad a indemnizar por esa falta, una determinada cantidad. No se
indemniza en este supuesto el dario moral dos veces por los mismos hechos. Se sefnalo
una cantidad por las lesiones sufridas, y una indemnizacion especifica por el dafio
moral que comporta la falta de consentimiento informado que la Administracion tenia
la obligacion de cumplir y que omitio”.

La Sentencia del Tribunal Supremo de 4 de abril de 2006 *’ sefiala también que: “aun
cuando la falta de consentimiento informado constituye una mala praxis ad hoc, no lo
es menos que tal mala praxis no puede per se dar lugar a responsabilidad patrimonial
si del acto médico no se deriva daio alguno para el recurrente.” Y asi lo precisa la
sentencia de 14 de diciembre de 2005 ** que resuelve en recurso de casacion en la que
se afirma que para que exista responsabilidad es imprescindible que del acto médico se
derive un dafio antijuridico pero si no se produce éste la falta de consentimiento

informado no genera responsabilidad.

3.2.6. En resumen, podemos indicar:

La omision del consentimiento como indemnizable solo se vincula con la produccion de
un determinado dafio fisico. Las diversas sentencias que se han recogido en los
apartados precedentes parecen referirse, efectivamente, a la producciéon de dicho dafio y,
producido éste, la omision del consentimiento informado es una nota que revela la
infraccion de la “lex artis ad hoc”.

No obstante, no queda claro si el dafo que debe producirse, por la omision del
consentimiento informado, podria ser un simple dafio moral, derivado de la infraccion
de las garantias que sobre informacion y consentimiento se derivan de las normativas

que se han expuesto.
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La jurisprudencia no ha puesto de manifiesto de manera clara si una asistencia sanitaria
sin resultado de dafio fisico, pero realizado con desprecio de los derechos de
informacion y consentimiento del paciente pudiera dar lugar a una responsabilidad por
dano moral, diferente y autdbnoma de las lesiones fisicas.

Podemos senalar, en la jurisprudencia expuesta, los siguientes supuestos:

1) Aquellos casos en que se produce un dafio fisico, con omision del consentimiento
informado. Se declara en estos supuestos la responsabilidad, pero no tanto por la
infraccion de las exigencias de informacioén y consentimiento, sino por la infraccion de
la “lex artis ad hoc”. No obstante, la sentencia de 20 de septiembre de 2005 *, expuesta
anteriormente, acuerda una indemnizacion especifica por el dafio moral dimanante de la
omision de la informacion y el consentimiento. Pero esta indemnizacion es concurrente
con la que se acuerda por el dafo fisico producido, debiendo entenderse, en cualquier
caso, que dichas lesiones son un presupuesto para que pueda acordarse la

responsabilidad de la Administracion.

2) Produccion de un dafio por concurrencia de un riesgo imprevisible o atipico. No es
posible, en estos casos informar de un riesgo que era desconocido, por no permitirlo el
estado de la ciencia, o por resultar improbable. No cabe en estos supuestos fijar

indemnizacion alguna a resultas del dafio, ni por la infraccion del deber de informacion.

3) El supuesto previsto en la sentencia de 4 de abril de 2000 7°, expuesto mas arriba, en
el que se acuerda una indemnizacién sobre la base de un dafio moral producido por la
omision del deber de informacion. Como sefiala la sentencia “esta situacion de
inconsciencia provocada por la falta de informacion imputable a la Administracion (...)
supone por si misma un danio moral grave, distinto y ajeno al daiio corporal derivado
de la informacion”. Sin embargo, esta linea jurisprudencia no ha encontrado respaldo en

sentencias posteriores.
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3.2. El Consentimiento Informado en la Coordinacion de la Urgencias y

Emergencias.

El presente apartado pretende explorar en qué términos la doctrina del consentimiento
informado es de aplicacion al ambito de la Coordinacion de las Urgencias y

Emergencias.

El Procedimiento Asistencial de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, en su

Fase 2. “Gestion de la Demanda” °, sefiala:

“El Centro de Coordinacion tiene como mision principal la gestion eficiente con
criterios de calidad de todas las demandas que se reciban. Ofreciendo el mejor trato e
informacion a los ciudadanos y la mejor colaboracion a los profesionales implicados

en el proceso asistencial.”

En su punto 2.1.2 “Demandas Asistenciales”, sefiala:

“La sistematica para la gestion de llamadas de usuarios solicitando asistencia
sanitaria persigue los siguientes objetivos.

® Discriminar la gravedad de la demanda.

e Asignar el recurso sanitario mds efectivo, teniendo en cuenta los criterios de
calidad para esta fase, descritas en el Proceso Asistencial y las normas de
calidad en el mapa de procesos del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

® Registrar en cada demanda del CMBD (conjunto minimo bdsico de datos),
segun se define en el PG0I “Indicadores de Calidad y Sistema de Evaluacion”.

)

o Conseguir un resultado efectivo y la satisfaccion del usuario.’

En el procedimiento y para el “Coordinador disponible” se sefiala:
“El médico que participa en la escucha serd responsable de verificar o completar el TD
(Tipo de demanda) y una vez valorada la llamada indicara con claridad al operador la
decision tomada y el tipo de recurso que deber resolver la demanda.

4. Facilitara al usuario los consejos sanitarios incluidos en el plan TD.
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5. Indicara al usuario, con claridad, el tipo de recurso que se le envia y el
tiempo aproximado de llegada o la demora prevista.”
Cabe preguntarse si, en el ambito de la simple asignacion de recursos en el Centro
Coordinador, para la atenciéon a una Demanda Asistencial, seria de aplicacion la
doctrina expuesta del Consentimiento informado y, de ser asi, en qué términos y qué

consecuencia tendria la omision de la informacion.

3.2.1. ;Es de aplicacion el Consentimiento Informado a la asignacion de recursos

en la Coordinacion de Urgencias y Emergencias?

Conforme al articulo 8 de la ley 41/2002 **: “Toda actuacién en el dmbito de la salud de
un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que,
recibida la informacion prevista en el articulo 4 haya valorado las opciones propias del
caso.”

Debe entenderse, sin ninguna duda, que la asignacion de un recurso sanitario, para
atender a una demanda asistencial, es una actuacion en el ambito de la salud de un
paciente.

Cierto es que la actuacion sanitaria propiamente dicha no se produce en la asignacion de
un recurso, sino cuando el equipo sanitario accede, propiamente, al paciente. Pero la
expresion legal no se refiere a intervenciones sanitarias realizadas al paciente, sino a
toda actuacion “en el ambito de su salud”.

Asi ha sido entendido por la jurisprudencia y por el propio Consejo Consultivo de
Andalucia que ha acordado, en ocasiones, la responsabilidad Patrimonial de la
Administracion por actuaciones sanitarias derivadas de la gestion de los recursos
sanitarios realizado por el Centro Coordinador, conforme a la doctrina de
responsabilidad objetiva, teniendo a la “lex artis ad hoc” como elemento de concrecion.
Luego si la asignacion de recursos en la Coordinacién de Urgencias y Emergencias es
una actuacion en el ambito de la salud del paciente debe concluirse que es de aplicacion
a la misma lo indicado acerca de la obligacion de informacion y el consentimiento del
paciente.

El Consentimiento Informado tiene un caracter paulatino, acomodado a todas las fases
de la atencion sanitaria. Tal y como lo describe Gonzélez Moran: “En estrictos términos

conceptuales, el consentimiento informado tampoco es un proceso: en un sentido
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amplio puede decirse que el consentimiento se va formando construyendo a través de
un proceso de informacion, asesoramiento, preguntas al médico y respuestas de éste,
planteamiento y resolucion de dudas e inquietudes. Por lo cual seria mas exacto decir
que este proceso va ofreciendo los materiales de conocimiento para la toma de una

N 89
decision libre y responsable.”

3.2.2. Sujeto obligado a facilitar la informacion al solicitante de asistencia

sanitaria.

Segun el articulo 4.3 de la ley 41/2002: “El médico responsable del paciente le
garantiza el cumplimiento de su derecho a la informacion. Los profesionales que le
atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento

1

concreto también seran responsables de informarle.’

Conforme al articulo 3 de la propia ley se define al Médico responsable como “e/
profesional que tiene a su cargo coordinar la informacion y la asistencia sanitaria del
paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor principal del mismo en todo lo
referente a su atencion e informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones
asistenciales.”

El médico responsable del paciente, en la Coordinacion de Urgencias y Emergencias es
el médico coordinador. El debe garantizar al solicitante de asistencia su derecho a la
informacion.

Por otra parte, todos los profesionales que le atienden durante el proceso asistencial
seran responsables, también, de informarle.

Por tanto, todos los actores presentes en la Sala de Coordinacion tienen la

responsabilidad de informar al llamante, cada uno dentro de su dmbito.

3.2.3. Sujeto receptor de la informacion.

Conforme al articulo 5 de la ley 41/2002 “El titular del derecho a la informacion es el
paciente. También seran informadas las personas vinculadas a él, por razones

familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o
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tacita”. El apartado segundo del mismo articulo sefala: “El paciente sera informado,
incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension,

cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.”

Este deber de informacion no cede ni ain cuando el paciente carezca de capacidad para
entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico. Conforme al parrafo
tercero del mismo articulo 5, “la informacion se pondra en conocimiento de las

personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.”

En la Coordinacion de Urgencias y Emergencias la interlocucion se realiza con un
llamante. Este puede coincidir con el paciente, aunque es frecuente que se trate de un
familiar o persona vinculada con éste o, incluso, un tercero que solicita auxilio, simple

testigo de los hechos.

Entre las presunciones que rigen la actividad de la Coordinacion de Urgencias y
Emergencias, debe sefalarse la que sostiene que el llamante, si no es el paciente mismo,
tiene una vinculacion, cuando menos de hecho, con el interesado, y que actiia en su
proteccion y auxilio. También debe presumirse cierta la informacion que el llamante
aporta a la Sala de Coordinacion sobre el hecho del que da razén. Por ello, el primer

destinatario de la informacion es el llamante.

No obstante el titular de la informacion es el paciente, y los procedimientos, con
salvaguarda de la inmediatez de la asistencia, pueden contemplar supuestos en los que
solo ¢l pueda ser receptor de determinada informacion, dada la imposibilidad de que, en
el medio del triaje telefonico, pueda determinarse con precision su vinculacion con la

persona llamante.

3.2.4. Contenido de la Informacion.

Conforme al articulo 4 de la ley 41/2002:

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el

ambito de su salud, toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los
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supuestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete
su voluntad de no ser informada. La informacion, que como regla general se
proporcionard verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende,
como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus

consecuencias.

2. La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, serd
verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus

necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

La informacion que deberd recibir el paciente que solicita del Centro Coordinador
debera ser adecuada a sus necesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con

su propia y libre voluntad.

En principio, parece que, en primer lugar, el llamante debe ser informado del recurso
que se le envia, y el tiempo aproximado de llegada o la demora prevista. La informacion
referente al recurso debe realizarse en términos comprensibles y, especificamente, con
indicacion de si es un recurso medicalizado.

La informacion se mantendrd durante todo el proceso asistencial, por ello, si cambian
las circunstancias, de tipo de recurso asignado, o de tiempos, debe comunicarse al

llamante.

La informacion asistencial al paciente, dentro de la concepcidon de la autonomia de la
voluntad, es un instrumento para que éste pueda decidir en cada caso, libremente, sobre
los actos referentes a su salud. El paciente que demanda una asistencia al Centro
Coordinador ha optado por una de las posibilidades que se le presentan para atender a su
problema de Salud pero no es ésta su tunica alternativa. Existen otras, el apoyo familiar,
el transporte publico, el auxilio de vecinos o transelntes, las fuerzas de orden publico
que, en determinadas circunstancias, puedan ser mas provechosas que lo que el Centro
Coordinador pueda ofrecer. En cualquier caso, corresponde al paciente, con la

informacion “verdadera”, “comprensible” y “adecuada”, el que debe decidir qué opcion

de entre las posibles mejora sus oportunidades.
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3.2.5. Aspectos formales.

Como se ha indicado anteriormente la informacion se prestard, con cardcter general, de
forma verbal. No obstante, conforme al articulo 8.2 de la ley el consentimiento se
prestard por escrito en los casos siguientes: intervencidon quirurgica, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que
suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la

salud del paciente.

El Centro Coordinador, que debe grabar todas las llamadas de gestion de asistencia
sanitaria cumplimenta, de forma verbal, todas las exigencias formales de la informacion.
No parece posible dar cumplimiento a un consentimiento prestado por escrito, pese a
que, en muchas ocasiones, la asignacion de los recursos sanitarios pueden entenderse

como procedimientos que suponen riesgos notorios para la salud del paciente.

La grabacion de la informacion que se facilita al paciente, asi como su consentimiento
expreso y presunto dota al hecho de la debida fehaciencia y por ello, no parece

necesario colmar con el documento escrito la exigencia legal.

3.2.6. El consentimiento del paciente.

Conforme al articulo 8 de la ley 41/2002: “Toda actuacion en el ambito de la salud de
un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que,
recibida la informacion prevista en el articulo 4 haya valorado las opciones propias del

’

caso.’

Debe entenderse, por ello, que la asignacion de un recurso sanitario debe ser consentida
por el propio paciente, mediante su consentimiento libre y voluntario del afectado, una

vez recibida la informacion ya prevista.

Debe considerarse, en este punto, lo que establece el articulo 9.2 de la ley 41/2002 sobre

los limites del consentimiento informado: Los facultativos podran llevar a cabo las
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intervenciones clinicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad
de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y
no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo

permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

Este limite al consentimiento informado, llamado de la “urgencia vital” es invocado de
forma frecuente en el ambito de las urgencias y emergencias. No obstante, no debe
olvidarse que tiene un caracter excepcional. Por un lado se limita a las intervenciones
clinicas indispensables a favor de la salud del paciente. Por otro, se debe consultar a sus

familiares o a las personas vinculadas de hecho al ¢l.

Los procedimientos que hemos analizado sobre la Coordinacion de Urgencias y
Emergencias no contemplan la necesidad de que el paciente, o el llamante en su
representacion, deban consentir al recurso que se le envia o, en general, a la

atencion que se presta a su problema de Salud.

Hemos de indicar que el limite de la “urgencia vital” no gravita sobre toda la actividad
del Centro Coordinador, sino que opera, so6lo, como una excepcion extrema, en lo
objetivo —s6lo para las intervenciones clinicas indispensables-, y en lo formal —

consentiran las personas vinculadas al paciente-.

Debemos mantener que el paciente, como en el resto de las actuaciones sobre su Salud
debe consentir al tratamiento de su problema, cuando el Centro Coordinador toma una
decision. Este consentimiento debe ser expreso, o tacito, cuando se manifiesta por actos
inequivocos. Pero, en cualquier caso, debe venir precedido de la informacion adecuada,

tal como se indica en el apartado correspondiente.

En esta materia, ademads, deben contemplarse dos aspectos:
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a) El consentimiento por representacion.

Segun el articulo 10.3 de la ley 41/2002: “Se otorgara el consentimiento por

representacion en los siguientes supuestos:

e Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de su situacion. Si el paciente carece de representante legal, el
consentimiento lo prestaran las personas vinculadas a él por razones familiares o
de hecho.

® Cuando el paciente este incapacitado legalmente.

¢ Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el consentimiento lo dara el
representante legal del menor después de haber escuchado su opinion si tiene doce
anos cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero
emancipados o con dieciséis anios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el
criterio del facultativo, los padres seran informados y su opinion serd tenida en

cuenta para la toma de la decision correspondiente.

La prestacion del consentimiento por representacion serd adecuada a las
circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en
favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El paciente participara en la

medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.”

En el ambito de la Coordinacién de Urgencias y Emergencias debe presumirse, en
principio que el llamante puede consentir por representacion. No obstante, debe tenerse
en cuenta que solo es posible la representacion por consentimiento en estos tres
supuestos:

e Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, o su estado fisico o

psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion.
¢ Cuando esté incapacitado legalmente
e Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente

de comprender el alcance de la intervencion.
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Fuera de estos supuestos, el llamante, si no es el propio paciente, no puede consentir por
representacion. En cualquier caso, y aunque en un ambito de atencion a las Emergencias

[3

Sanitarias, deberia estar amparado por el principio de “urgencia vital”, son posibles
otros supuestos, dentro de la cartera de Servicio de un Centro de Coordinacion, que

deba ser el paciente el que, personalmente, deba consentir.

b) Los limites de la autonomia del paciente.
El articulo 2.3. de la Ley 41/2002 sefiala que “El paciente o usuario tiene derecho a
decidir libremente, después de recibir la informacion adecuada, entre las opciones
clinicas disponibles.”
Conforme a este apartado, el derecho a decidir del paciente se extiende a las opciones

clinicas disponibles.

Cabe preguntarse si puede todo paciente solicitar y consentir, exclusivamente, sobre la
asignacion de un determinado recurso y no de otro. Debe sefialarse que no deben
ofertarse y, por tanto, el paciente no puede consentir, recursos que no estén indicados,

atendida la correcta practica clinica en cada caso.

Las opciones disponibles sobre las que el paciente puede disponer, por ello, son s6lo las

indicadas conforme a la “lex artis ad hoc”.

El consentimiento informado del paciente, o la decision compartida como otro sector de
la doctrina prefiere llamar a esta institucion no ampara una eleccion ilimitada del
paciente sobre todos los recursos. La decision compartida, con el profesional que le
informa, puede desenvolverse, solo, entre las decisiones disponibles. Y no pueden
considerarse como tales aquellas otras que por razones clinicas o técnicas no sean de

aplicacion al supuesto.

Por tanto, el requerimiento del consentimiento informado en la asignacién de recursos,
que se ha propuesto en este trabajo, no debe suponer una “negociacion” entre llamante y

profesionales de la Coordinacion acerca del recurso que debe enviarse en cada caso,
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dado que la naturaleza de éste debe ser definida por motivos técnicos sanitarios y de

disponibilidad.

3.2.7. Las consecuencias del incumplimiento del consentimiento informado.

Para determinar y las consecuencias del incumplimiento de las obligaciones de
informacion y de consentimiento al paciente, en los centros de Coordinacion de
Urgencias y Emergencias deberemos detenernos en dos criterios jurisprudenciales

especificos.

a) La necesidad y urgencia de la intervencion.
La necesidad y urgencia de la intervencion a la que se debe someter un determinado
paciente son tomadas en consideracion a la hora de valorar la exigencia del
consentimiento informado. Cabe citar la Sentencia de la Sala de lo contencioso de la
Audiencia Nacional dictada en el recurso 1169/1999 y que establece que cuando la
situacion del paciente es de especial gravedad y trascendencia no cabe pensar que,
aunque no constaba oportunamente firmada la hoja de consentimiento informado, el
paciente se hubiera resistido a la intervencion: “Desde luego el consentimiento
informado no consta en las actuaciones. Desde esta perspectiva, pues, la
Administracion ha incumplido la obligacion que le impone el articulo 10.6 de la Ley
General Sanidad. Esta afirmacion, sin embargo, requiere ser matizada. No queremos,
ni podemos, hacer especulaciones desprovistas de base solida, sin embargo es muy
dudoso que a la actora no se le informara de la operacion de hernia discal y de sus
posibles consecuencias. Es cierto que la recurrente, a la vista de las eventuales
complicaciones que pudieran derivarse, podria haber declinado someterse a la
intervencion. La Sala, sin embargo, estima poco probable que una persona con la
patologia que la actora presentaba, ciertamente invalidante y jalonada de
limitaciones, deje de someterse a una intervencion con un porcentaje de fracaso muy
limitado (segun el informe pericial, los riesgos, con una depurada técnica quirurgica,
son minimos). En definitiva, si bien el consentimiento informado no consta
formalmente, no éste el elemento determinante de la responsabilidad que se reclama y

que esta Sala estima, aunque sea tenido en cuenta.”
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Este criterio, relacionado con la situacion previa y con la gravedad de dicha situacion,
podria considerarse basico a la hora de valorar los efectos que la omision del
consentimiento puede tener al considerar la procedencia de reconocer una determinada
indemnizacion. En cualquier caso, no deja de tener ciertas complicaciones estar
argumentacion y ello pues supone que el Juez o Tribunal sustituye el criterio del
paciente a la hora de valorar si, en atencion a su patologia y a sus condiciones
personales, se habria sometido o no a un determinado tratamiento o intervencion
tomando en consideracion las circunstancias inherentes y los riesgos que dicho

tratamiento comporta.

Cabria pensar, conforme a esta argumentacion, que no cabe pedir el consentimiento del
paciente a la hora de asignarle el recurso. De hecho, su demanda asistencial, se puede
pensar, presupone ya un consentimiento a la asignacion de recurso. Por otra parte, y
conforme a la Sentencia que, como ejemplo, se seflala anteriormente, la propia
necesidad del paciente que reclama auxilio supone, de hecho, que dificilmente, habria

de negarse al servicio que se le brinda.

Sin embargo, como ya se indica, uno y otro argumento, presuponen sustituir el criterio
del paciente a la hora de valorar si, en atencidn a su patologia y condiciones personales,

se habria sometido, o no, a un determinado tratamiento o intervencion.

b) La doctrina de la pérdida de oportunidades.
En relacion con la cuestion de la exigencia del dafio antijuridico como elemento basico
de la responsabilidad patrimonial y, sobre todo, como elemento que permite diferenciar
los casos de responsabilidad de los de irresponsabilidad, se ha venido planteando
modernamente por la jurisprudencia la doctrina de la “perdida de oportunidades” que
consiste, sustancialmente, en indemnizar no tanto la produccion efectiva de un dafio
sino considerar como tal la mera posibilidad (mds o menos cierta) de que si la
administracién sanitaria hubiera actuado de otra manera el paciente habria tenido la
oportunidad de obtener un resultado distinto y mas favorable para su vida o integridad

fisica.
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En la realidad practica de los tribunales de lo contencioso administrativo, es cada vez
mas frecuente la aplicacion de este criterio para valorar los supuestos en los que procede
acceder a la indemnizacion correspondiente. La sentencia de la Sala de lo Contencioso

1 7 trata el supuesto de una

de la Audiencia Nacional dictada en el recurso 493/200
persona que acude en varias ocasiones, a lo largo de un dilatado periodo de tiempo, a un
Hospital presentando cada vez una mayor deterioro fisico sin que se sea debidamente
diagnosticado ni atendido, hasta que debe acudir a la medicina privada para que le
realicen un TAC que acredita la existencia de un cancer en un estado muy avanzado y
que provoc6 su fallecimiento inmediato. La indemnizacion se establecio, no tanto por el
fallecimiento, pues dadas las condiciones del cancer el fallecimiento era practicamente
inevitable, sino fundamentalmente por la pérdida de la posibilidad de que un

diagnostico mas precoz hubiera retrasado dicho fallecimiento o se hubiera producido en

otras circunstancias mas favorables.

La sentencia de la misma Sala dictada en el recurso 313/2001 *° trata el supuesto de una
persona operada de cataratas pero, al aparecer una infeccion, no es tratada con la
suficiente rapidez por lo que se tiene que proceder a la enucleacion del ojo. También se
valora la pérdida de la oportunidad de que, de haberse producido un tratamiento mas
precoz, se hubiera evitado dicho resultado pues la intervencion y la aparicion de la

infeccion se acreditoé que era conforme a la “lex artis”.

También en el Tribunal Supremo es posible encontrar sentencias que recogen la pérdida
de oportunidades como un argumento que permite dar lugar a la responsabilidad
patrimonial de la Administracion. La sentencia dictada en el recurso 5139/2001 de fecha
de 18 de octubre de 2005 °' trata la reclamacién de una paciente a la que se le debid
amputar una pierna por no haber sido diagnosticada previamente de la isquemia que
padecia; esta sentencia justifica la estimacion de la reclamacion con el siguiente
razonamiento: “Si por el contrario se hubiera producido el diagnostico correcto en el
momento oportuno es imposible predecir cudl hubiera sido el resultado final y si las
consecuencias hubieran sido las mismas u otras bien distintas, pero lo que, sin duda, es
seguro, es que la recurrente hubiera tenido mds oportunidades de salvar su pierna que

en el momento en que se produjo el diagnostico, transcurrido un tiempo excesivo desde
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que se conocieron los sintomas (...) sin entrar en la determinacion de algo imposible
de predecir como es qué hubiera sucedido si se hubiera producido el diagndstico
precoz de la isquemia, vincula ese retraso en el diagnostico con el funcionamiento

anormal del servicio del que hace responsable a la Administracion.”

Como ejemplo, cabe citar, también, la Sentencia del Tribunal Supremo, Sala Tercera, de
12 de julio de 2007 *2, que sefiala: “Frente a lo que mantiene la Sala de instancia, una
valoracion del informe médico forense conforme las reglas de la sana critica lleva a
considerar que hubo un error de diagnostico al no valorarse adecuadamente que el
paciente sufria un infarto, error que se produjo por una evidente mala praxis médica, al
no tener en cuenta padecimientos de aquel, que hubieran debido ser necesariamente
considerados por su gravedad, en funcion de los sintomas con los que aquel acude a la
consulta médica.

Al no diagnosticarse en forma, por esa mala praxis médica, la crisis que sufria el
marido de la recurrente, remitiendole a su domicilio sin un tratamiento adecuado, con
independencia de cudles hubiesen sido los resultados finales de ese tratamiento, se le
genero la pérdida de la oportunidad de recibir una terapia acorde a su verdadera
dolencia y por tanto se ocasiono un dario indemnizable, que no es el fallecimiento que
finalmente se produjo y respecto al cual es imposible médicamente saber como dice el
informe de la médico forense, si hubiese podido evitarse, sino esa pérdida de la

1

oportunidad de recibir el tratamiento médico adecuado.’

Sefialamos, también, a efectos ilustrativos, la Sentencia de la Audiencia Provincial de
Barcelona, Seccion 13?, Sentencia de 5 Jul. 2007, 8 “Pero en todo caso, no consta
acreditado (los datos se encaminan a la solucion contraria, siendo clara la
"improbabilidad") que de haberse adoptado tales pruebas complementarias, se hubiera
salvado el rifion (de forma radical lo niega el perito judicial, sujeto a contradiccion) o
hubiera mejorado la evolucion (no consta que la omision del demandado en la
adopcion de tales pruebas complementarias fuera la causa o una de las causas de la
pérdida del rifion). La consecuencia indemnizatoria no puede ser la "correspondiente”

a la pérdida del rinion que no puede imputarse al médico codemandado, sino a la

pérdida de la oportunidad o expectativa (en relacion con el derecho de informacion)
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que hubiera supuesto la aplicacion de terapia distinta a un diagndéstico diferente que
hubiera derivado de la aplicacion de las pruebas complementarias posibles durante el

embarazo o inexcusables, tras el parto.”

El problema de la aplicacion de esta doctrina jurisprudencial radica en que su
aceptacion viene a suponer, en realidad, la indemnizacién de los dafios hipotéticos lo
que esta claramente vedado por lo que dispone el articulo 139.2 de la Ley 30/1992 **:
“En todo caso, el dario alegado habra de ser efectivo, evaluable economicamente e
individualizado, con relacion a un persona o grupo de personas”. Si se indemniza la
pérdida de oportunidades, no se indemniza el dafo efectivamente producido sino la
posibilidad que, de no haberse actuado como se actu6 la evolucion hubiera sido distinta.
No obstante, y dentro de la prudencia necesaria, este criterio puede servir para atender a
algunos supuestos en que el dafio efectivo es dificil de determinar, o en cualquier caso,
fuera dificil de predecir qué resultado dafoso se hubiera producido de ser otra la

actuacion de las administraciones publicas

4. Conclusiones. La informacion al demandante de asistencia sanitaria
a los Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias, del
recurso sanitario que se le envia y del tiempo estimado de llegada,
forma parte de la “lex artis ad hoc”.

Como se ha indicado, la omision de los deberes de informacion al paciente da lugar a
Responsabilidad Patrimonial, unicamente, y segin la doctrina jurisprudencial mas
consolidada, cuando se producen dafios fisicos de cardcter antijuridico, esto es, que el
ciudadano no tenga el deber de soportar. En estos supuestos, puede dar lugar a una
indemnizacion adicional por el dafio moral producido al paciente por privarle del

derecho a decidir.

El deber de amparar el consentimiento informado del paciente forma parte de la “lex
artis” o correcta practica clinica, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.6 de
la propia ley 41/2002 * de autonomia del paciente: “Todo profesional que interviene en

la actividad asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus técnicas,
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sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion clinica, y al

’

respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.’

Por ello, la omision del deber de informacion, puede calificar una actuacion sanitaria
como contraria a la “lex artis ad hoc” y, por tanto, dar lugar a la correspondiente

indemnizacion por Responsabilidad Patrimonial de la Administracion.

Determinado, en la Coordinacién de Urgencias y Emergencias, que el paciente debe ser
informado, de forma comprensible para él, de la naturaleza del recurso que va a recibir
y del tiempo estimado de su llegada, cabe sefalar que el incumplimiento de este deber
puede suponer un incumplimiento de la “lex artis ad hoc” que, de producir dafio fisico
para el paciente, podria calificar a éste como antijuridico y, por tanto, sujeto a

indemnizacion.

Aunque no hemos encontrado sentencias que apliquen el criterio jurisprudencial de la
“pérdida de oportunidad” al &mbito de la Coordinacion de las Urgencias y Emergencias,
un andlisis del mismo, tal y como se ha realizado en su correspondiente apartado, hace

pensar que podria ser de posible aplicacion a estos supuestos.
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LLAS VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS EN LA

COORDINACION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

1. Objetivos

En este capitulo se sefala en qué términos es de aplicacion al ambito de la Coordinacién
de Urgencias y Emergencias lo dispuesto en la Ley 5/2003, sobre Voluntades Vitales

Anticipadas en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

2. Metodologia.

Se analiza, en primer lugar, la normativa reguladora de las Voluntades Vitales

Anticipadas en Andalucia.

Considerando las Voluntades Vitales Anticipadas como un Consentimiento Informado
diferido en el tiempo, para situaciones en las que el paciente no estd en condiciones de
ejercer su autonomia, se analiza la posible aplicacion de este instituto juridico al &mbito

de la Emergencia Sanitarias.

Finalmente, se considera las posibles consecuencias de un posible incumplimiento de la

voluntad expresada por el paciente en su testamento vital.
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Estado de la cuestion.

El ordenamiento juridico sanitario incluye, entre el catdlogo de los derechos del
paciente, como elemento decisorio y aglutinante del mismo, su autonomia, como

capacidad de tomar las decisiones asistenciales que a ¢l mismo atafie.

De forma complementaria a esta capacidad de decidir, y lejos ya de los esquemas
paternalistas que ubicaban en el médico el conocimiento y la decision de lo que su
paciente necesitaba, el ciudadano debe ser informado convenientemente de su situacion

clinica y de las posibles consecuencias de sus decisiones en materia de salud.

La salud del ciudadano es, hoy dia, uno mas de los elementos de su libertad y capacidad
de autodeterminarse. El ciudadano puede elegir su lugar de residencia, su estado civil,
su profesion y oficio y, ademas, las acciones que se han de tomar sobre su estado de

salud.

Por ello el ciudadano debe tener la oportunidad, conforme a la ley, de prestar su
consentimiento a la practica de cuantas actuaciones sanitarias recaigan sobre ¢él. Esta
“oportunidad” indica, ademas, que ha debido obtener la suficiente informacion sobre

las consecuencias de la decision que adopta.

Posteriormente la ley 41/2002 **, de autonomia del paciente, incorpora en el catalogo de
los derechos del paciente el documento de instrucciones previas que, conforme a su
articulo 11, se configura como sigue: “Por el documento de instrucciones previas, una
persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con
objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas
circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su
cuerpo o de los organos del mismo. El otorgante del documento puede designar,
ademas, un representante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el
médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las instrucciones

)’

previas.’
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Por ello, la capacidad del paciente de autodeterminarse en sus decisiones de salud se
extiende mas alla del momento en que pierda la capacidad para manifestarse. Emitido
conforme a los procedimientos legales establecidos por las diferentes Comunidades
Auténomas, la voluntad emitida por el paciente sobre sus cuidados y el tratamiento de
su salud han de ser atendida conforme a lo manifestado en el documento de

instrucciones previas.

En el ambito de la Comunidad Auténoma de Andalucia, la ley 5/2003, de 9 de octubre
% de declaracion de voluntad vital anticipada define ésta como “la manifestacion
escrita hecha para ser incorporada al Registro que esta Ley crea, por una persona
capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones que deben
respetarse en la asistencia sanitaria que reciba en el caso de que concurran

circunstancias clinicas en las cuales no pueda expresar personalmente su voluntad.”

El Decreto 238/2004, de 18 de mayo, por el que se regula el Registro de Voluntades
Anticipadas de Andalucia **, define los procedimientos de emision de la voluntad vital,

y de su acceso por los profesionales sanitario.

El propdsito del presente capitulo es analizar la problematica existente para dar debido
cumplimiento a la voluntad manifestada por un ciudadano en los términos de: “Deseo
que no me sea aplicada ninguna de las medidas de soporte vital, reanimacion o
cualquier otra con el fin de prolongar mi supervivencia”, en el ambito de la
emergencia sanitaria extrahospitalaria y, especificamente, desde la optica del Médico
Coordinador de Urgencias y Emergencias. Para ello se determinan los siguientes

apartados:

1) El Documento de Instrucciones Previas. La Ley 5/2003, de voluntades
anticipadas de la Comunidad Auténoma de Andalucia.
a) (Es de aplicacion la Ley 5/2003 al ambito de las Emergencias
Sanitarias?
2) El Decreto 238/2004, de 18 de mayo, por el que se regula el Registro de

Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Referencia a sus anexos.



202 Las Voluntades Vitales anticipadas en la Coordinacion de Urgencias y Emergencias

3.1. El Documento de las Instrucciones Previas. La ley 5/2003 de 9 de octubre de
Declaracion de Voluntad Vital anticipada de la Comunidad Auténoma de

Andalucia.

Una novedad que ha introducido la Ley 41/2002 *°, es la figura de las "instrucciones
previas" (articulo 11). Se trata de un documento mediante el que una persona mayor de
edad y con capacidad de obrar, manifiesta por escrito y anticipadamente, su voluntad de
forma libre para que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas
circunstancias no sea capaz de expresarla personalmente sobre los siguientes extremos:
e Los cuidados y el tratamiento de su salud.
e Llegado su fallecimiento, el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo.
¢ Ademas, en este documento se podra designar un representante para que, llegado
el caso, sirva como interlocutor del otorgante con el médico o el equipo sanitario
para procurar el cumplimiento de las instrucciones previas. Por otra parte, el
otorgante de estas instrucciones tiene la facultad de revocarlas libremente en

cualquier momento dejando constancia por escrito.

Sin embargo, el legislador ha establecido limites a la autonomia de la voluntad del
otorgante al sefialar que no se aplicaran las instrucciones previas:

¢ Contrarias al ordenamiento juridico.

e A la“lex artis”.

e Ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el interesado haya

previsto en el momento de manifestarlas.

En los casos en que el facultativo no aplique las instrucciones previas otorgadas por el
paciente deberd quedar constancia razonada de la causa por la que no fueron aplicadas.
Esto significa que el facultativo no puede limitarse simplemente a enumerar uno de los

tres limites sefialados, sino que tendra la obligacion de fundamentar su decision.

La Ley, con el objetivo de dotar de eficacia a este derecho, de las personas ha

establecido dos medidas:
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Cada Servicio de Salud tiene la obligacion de regular el procedimiento adecuado para

garantizar el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona.

El Ministerio de Sanidad y Consumo creara el Registro nacional de instrucciones
previas que se regird por las normas que reglamentariamente se determinen, previo

acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

En el ambito de la Comunidad Autonoma de Andalucia, la Ley 5/2003, de 9 de octubre,

de declaracion de voluntad anticipada, regula esta cuestion.

Conforme a su exposicion de motivos, “esta declaracion de voluntad vital anticipada se
ha definido como un instrumento amplio en el que se podran contener, tanto las
instrucciones expresas que el paciente determine para una situacion en que esté
privado de su capacidad de decidir (lo que se ha dado en llamar testamento vital),
como otras posibilidades, como son sus opciones personales ante determinadas
situaciones vitales (comunmente llamada historia de valores), la designacion de otras
personas que representen su voluntad y, también, su decision expresa respecto a

elementos tales como la donacion de sus organos en caso de fallecimiento”.

Asi pues, debemos distinguir entre testamento vital, historia de valores, designacion
de representantes y decision expresa respecto a donacion de organos. El conjunto
de todos estos elementos configura la declaracion de voluntad anticipada, “como
cauce del ejercicio por la persona de su derecho a decidir sobre las actuaciones de que
pueda ser objeto en el futuro, en el supuesto de que llegado el momento no goce de

capacidad para consentir por si misma”.

Entendemos que la instituciéon de la declaracion de voluntad anticipada comparte
elementos con el consentimiento informado. En este sentido no es mas que una
manifestacion diferida del consentimiento informado, referente no a una situacion
presente y conocida, sino a otra futura, delimitada por circunstancias definidas. La ley
concede a la persona la opcion de decidir sobre su salud no s6lo cuando puede hacerlo,

sino también cuando no goce de capacidad para consentir por si misma.
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Por ello, la declaracion de voluntad anticipada debe entenderse a la luz de lo previsto
para el consentimiento informado, en cuanto a su vigencia y consecuencias de su

incumplimiento, y que se ha analizado en el apartado anterior.

El articulo 7 de la ley establece la eficacia de la declaracion: “La declaracion de
voluntad vital anticipada, una vez inscrita en el Registro previsto en el articulo 9 de
esta Ley, serd eficaz, de acuerdo con lo establecido en el ordenamiento juridico, cuando
sobrevengan las situaciones previstas en ella y en tanto se mantengan las mismas.
Dicha declaracion prevalecera sobre la opinion y las indicaciones que puedan ser
realizadas por los familiares, allegados o, en su caso, el representante designado por el

autor de la declaracion y por los profesionales que participen en su atencion sanitaria”

Se crea, ademas, el Registro de Voluntades Anticipadas de Andalucia, adscrito a la
Consejeria de Salud, para la custodia, conservacion y accesibilidad de las declaraciones
de voluntad vital anticipada emitidas en el territorio de la Comunidad Auténoma de

Andalucia.

Finalmente, el articulo 9,2 de dicha Ley establece un deber que atafie a los profesionales
sanitarios: “Cuando se preste atencion sanitaria a una persona, que se encuentre en
una situacion que le impida tomar decisiones por si misma, en los términos previstos en
el articulo 2 de esta ley, los profesionales sanitarios responsables del proceso
consultardn si existe en el Registro constancia del otorgamiento de voluntad vital
anticipada y, en caso positivo, recabaran la misma y actuardan conforme a lo previsto

’

enella.’

(Es de aplicacion la Ley 5/2003 al ambito de las Emergencias Sanitarias?

Los sucesivos textos legales han venido declarando varios supuestos en los que no es
precisa la prestacion del consentimiento informado: cuando la no intervencion suponga
un riesgo para la salud publica, cuando el paciente no esté capacitado para tomar
decisiones, y cuando exista peligro inminente de lesion grave irreversible o de
fallecimiento que exija una actuacion urgente. En este sentido el articulo 9.3 de la ley

41/2002.
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Consideramos la Emergencia Sanitaria como una actuacion sanitaria de urgencia en la
que existe riesgo vital inminente o de secuelas irreversibles para el paciente y que
reviste complejidad técnica y necesidad de medios tecnoldgicos complejos, en los
términos definidos por la Ley 2/1994, de creacion de la Empresa Publica de

Emergencias Sanitarias.

Esta conceptuacion excluye las actuaciones de Emergencia Sanitaria, actividad principal
de los Equipos de Emergencias, de la necesidad del consentimiento informado. No
obstante, como ya se ha indicado en este mismo trabajo, esta exencion de la necesidad
del consentimiento informado alcanza tan so6lo a “las intervenciones clinicas
indispensables en favor de la salud del paciente”, ‘“‘consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él”,

segun la diccion legal de del articulo 9 de la ley 41/2002

Cabe preguntarse, no obstante, si es legalmente necesario lo previsto en la Ley 5/2003,
referente a la declaracion de voluntad vital anticipada, en estos especificos supuestos.

Al respecto, es concluyente su disposicion adicional unica de la propia Ley.

“Se modifica el articulo 6, apartado 1, letra i), de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de

Salud de Andalucia, que tendra la siguiente redaccion:

“fi) A que se respete su libre decision sobre la atencion sanitaria que se le dispense. A
tal efecto sera preciso el previo consentimiento escrito del paciente, libremente
revocable, para la intervencion de cualquier intervencion sanitaria, excepto en los

siguientes casos.

1. Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

2. Cuando no esté capacitado para tomar decisiones y no haya emitido
declaracion de voluntad vital anticipada, el derecho correspondera a sus
familiares, representantes legales o personas allegadas, y en el caso de no

existir éstos, o no ser localizados, correspondera a la autoridad judicial.
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3. Cuando exista peligro inminente de lesion grave irreversible o de
fallecimiento que exija una actuacion urgente, salvo que la declaracion de

voluntad vital anticipada disponga otra cosa.”

Debe compararse con la redaccion anterior del articulo 6.1.11) de la Ley 2/1998, de 15 de

junio, de Salud de Andalucia *°.

6.1. Los ciudadanos, al amparo de esta Ley, son titulares y disfrutan, con respecto a los

servicios sanitarios publicos en Andalucia, de los siguientes derechos:

i) A la libre eleccion entre las opciones que les presente el responsable médico de su
caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del paciente para la realizacion de

cualquier intervencion sanitaria, excepto en los siguientes casos:

1. Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

2. Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho
correspondera a sus familiares o personas allegadas, y en el caso de no existir
éstos, o no ser localizados, correspondera a la autoridad judicial.

3. Cuando la posibilidad de lesion irreversible o peligro de fallecimiento exija una

actuacion urgente.

El mandato de la ley 5/2003 no deja lugar a dudas. El documento de declaracion vital
anticipada es de aplicacion a los supuestos en que la posibilidad de lesion irreversible o

peligro de fallecimiento exija una actuacion urgente.

Dentro de estos supuestos la atencion primaria extrahospitalaria constituye el supuesto
de mayor complejidad para su aplicaciéon. De ello nos ocuparemos en el apartado

correspondiente.
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3.2. El Decreto 238/2004, de 18 de mayo, por el que se regula el Registro de

Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia. Referencia a sus anexos.

La Declaracioén Vital Anticipada estd dotada de las garantias formales que establece el

Decreto 238/2004, de 18 de mayo.

Se constituye, en este sentido el Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de
Andalucia, adscrito a la Viceconsejeria de Salud, que tiene por objeto “la custodia,
conservacion y accesibilidad de las declaraciones de voluntad vital anticipada,

emitidas en el territorio de la Comunidad Autonoma de Andalucia”

La declaracion de voluntad vital anticipada deberd presentarse en el modelo
normalizado, que se acompafia como Anexo II del Decreto, y que recoge el contenido

que respecto a la misma establece el articulo 3 de la Ley 5/2003.

En el anexo II del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucia debemos

destacar los siguientes apartados:

PRIMERO.- CRITERIOS QUE DESEO QUE SE TENGAN EN CUENTA.
Que para mi proyecto vital y en el marco de mi esquema personal de valores, la
calidad de vida es un aspecto muy importante y esta calidad para mi estd
relacionada con unas capacidades personales que, a modo de ejemplo, podrian
relacionarse con:
® La capacidad de comunicarme y relacionarme con otras personas
® La posibilidad de mantener una independencia funcional suficiente que
me permita cierta autonomia para las actividades propias de la vida
diaria.
e FEl hecho de no sufrir dolor intenso e invalidante que deteriore mi
capacidad de relacionarme con los demdas.
® Mi preferencia por mantener una buena calidad de vida aunque eso

suponga un acortamiento de mi vida.
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® Mi preferencia por no prolongar la vida por si misma en situaciones ya

irreversibles si no se dan unos minimos definidos por los puntos
anteriores de este apartado.

Para cada uno de estos apartados el declarante podra senalar: “Si”, “No”, o

“No me pronuncio”. Adicionalmente podra definir “Otras (especificar si se

desea).

SEGUNDO.- SITUACIONES SANITARIAS EN QUE DESEO SE CONSIDERE
ESTE DOCUMENTO.
Si en cualquier momento de mi vida futura y como consecuencia de un alto
grado de deterioro fisico y mental, me encuentro en una situacion que me
impide absolutamente tomar decisiones sobre mi cuidado sanitario y sobre los
tratamientos y/o técnicas de soporte vital que se me fuesen a aplicar, provocado
por cualquiera de las causas que a continuacion se enuncian:

® Daiio cerebral severo e irreversible (coma irreversible, estado vegetativo

persistente y prolongado)

e Enfermedad en fase muy avanzada y/o terminal, ya sea por cancer
diseminado en fase avanzada, por enfermedad degenerativa del sistema
nervioso o neuromuscular en fase avanzada que no responde al
tratamiento y que impida mi movilidad y mi capacidad de relacion.

®  Demencia de causa degenerativa avanzada, grave e irreversible.

e Otras enfermedades o situaciones graves e irreversibles, comparables a
las anteriores, que afecten plenamente a mi calidad de vida.

Para cada uno de estos apartados el declarante podra senialar: “Si”, “No”, o
“No me pronuncio”. Adicionalmente podra definir “Otras (especificar si se

desea).

TERCERO.- INSTRUCCIONES QUE DESEO QUE SE TENGAN EN CUENTA
EN CUANTO A LAS ACTUACIONES SANITARIAS SOBRE MI PERSONA.
Mi voluntad, en los supuestos contemplados en el apartado segundo de esta

declaracion, es la siguiente:
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® Deseo que no me sea aplicada ninguna de las medidas de soporte vital,
reanimacion o cualquier otra con el fin de prolongar mi supervivencia.

® Deseo que se me proporcionen los tratamientos necesarios para paliar el dolor,
sufrimiento o angustia extrema, aunque eso pueda acortar mi expectativa de
vida.

® No deseo recibir ningun tratamiento o terapia que no haya demostrado su
efectividad o que no esté dirigida especificamente a aliviar mi dolor y/o
sufrimiento.

e Deseo que si llegada la circunstancia de tener que aplicar esta declaracion
estuviera embarazada, se mantenga el soporte vital necesario para mantener el
feto con vida y en condiciones viables de nacer, siempre que las técnicas que me
tengan que aplicar no le afecten negativamente.

e Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares acompanarme en el
trance final de mi vida si ellos asi lo manifestaran.

e Deseo que se me garantice, sin perjuicio de lo anterior, la asistencia necesaria
para procurarme una muerte digna.

Para cada uno de estos apartados el declarante podra seiialar: “Si”, “No”, o “No

me pronuncio”. Adicionalmente podra definir “Otras (especificar si se desea).

Por ultimo, en materia de accesibilidad, el articulo 8,2 establece:

“Cuando se preste atencion sanitaria a una persona que se encuentre en una
situacion en la que concurran circunstancias en las cuales no pueda expresar
personalmente su voluntad, los profesionales sanitarios responsables del proceso
deberdan recabar del Registro la existencia de la declaracion de voluntad vital
anticipada, debiendo actuar conforme a lo en ella previsto y de acuerdo con lo

’

establecido en el Ordenamiento Juridico.’

“El acceso al Registro por los profesionales sanitarios responsables del proceso
podra hacerse por via telemdatica, segun lo previsto en el Decreto 183/2003, o por
via telefonica, realizandose en condiciones que aseguren la adecuada identificacion

del profesional sanitario responsable del proceso, asi como la intimidad y
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confidencialidad del contenido de la declaracion de voluntad vital anticipada que se

’

consulte.’

El acceso telematico al Registro se realiza, actualmente, mediante un procedimiento

unico, dependiente del servicio Salud Responde, de la Consejeria de Salud.

El articulo 10 establece, por ultimo, criterios de seguridad en el acceso al Registro por

medios telematicos.

3.3. La Declaracion de Voluntad Anticipada, como una manifestacion diferida del

Consentimiento Informado.

La Declaracion de Voluntad Anticipada, prevista en la Ley 5/2003 de la Comunidad
Autonoma de Andalucia, debe ser conceptuada como una manifestacion diferida del

Consentimiento Informado, previsto en la Ley 41/2002 de autonomia del paciente.

Entendemos que la institucion de la declaracion de voluntad anticipada comparte
elementos con el consentimiento informado. En este sentido no es mas que una
manifestacion diferida del consentimiento informado, referente no a una situacion
presente y conocida, sino a otra futura, delimitada por circunstancias definidas. La ley
concede a la persona la opcion de decidir sobre su salud no sélo cuando puede hacerlo,

sino también cuando no goce de capacidad para consentir por si misma.

Esta consideracion es esencial a la hora de aplicar dicho “testamento vital”, dado que
hay que determinar si la situacion clinica en la que se encuentra el paciente coincide con

la prevista por éste cuando decidio las actuaciones médicas que deberian aplicarse.

Esta decision, que supone una “subsuncién” (entendiendo como tal la inclusiéon de un
hecho o concepto en el ambito de otro) entre lo dispuesto por el paciente y la situacion
clinica del mismo debe realizarse en condiciones suficientes de juicio y prudencia que
permita determinar con precision los limites de la voluntad emitida en el testamento

vital.
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Se ha recurrido, como materiales, a los textos legales, asi como a las Sentencias que en
el propio trabajo se sefialan. Se ha utilizado, asi mismo, el Procedimiento de Aplicacién
de dicha Ley a la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias °°. Finalmente, se ha
dispuesto también del Acta de la Comisién de Etica e Investigacion e dicha entidad del

pasado 2 de noviembre de 2006.

La aplicacion de lo dispuesto por la Ley 5/2003 °, de declaraciéon de voluntad vital
anticipada presenta especiales circunstancias facticas en la actividad asistencial de los

Equipos de Emergencias.

Como ya se expuso en apartado 2 de este trabajo, debe considerarse la Emergencia
Sanitaria como una actuacion sanitaria de urgencia en la que existe riesgo vital
inminente o de secuelas irreversibles para el paciente y que reviste complejidad técnica
y necesidad de medios tecnologicos complejos, en los términos definidos por la Ley

2/1994, de creacion de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.

Esta actividad se produce en un dmbito extrahospitalario, y primario, en el sentido de

que es el Equipo de Emergencia el que presta la primera asistencia sanitaria al paciente.

El Equipo de Emergencias esta configurado por personal sanitario, con vehiculo (UVI-
Movil) dotado de los medios suficientes para atender las patologias frecuentes. La
asistencia se produce en el domicilio del paciente, vias publicas, fuera del ambito
hospitalario, y consiste en estabilizacion de las constantes vitales del paciente y su
traslado al Centro Hospitalario correspondiente. El tiempo es en esta actividad un
elemento esencial que propicia o compromete, segun la rapidez de la atencion, la

viabilidad del paciente y sus secuelas.

La Coordinacion de todos los recursos se realiza en un Centro de Comunicaciones
donde se gestionan la totalidad de los recursos disponibles para las urgencias y

emergencias.
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Los procedimientos de aplicacion de la Ley de Aplicacion de Voluntades Anticipadas
mantienen como principio basico: “En todos los casos el equipo de emergencias
siempre actuara siguiendo las técnicas y procedimientos establecidos para el
cuadro clinico a tratar, sin esperar a tener la informacion solicitada, cuando ésta

haya sido requerida.”

Ello puede propiciar que se actue de modo contrario a la Declaracion de Voluntad
Anticipada de los ciudadanos. Pensemos, como ejemplo extremo, que un ciudadano
dispuso “Deseo que no me sea aplicada ninguna de las medidas de soporte vital,
reanimacion o cualquier otra con el fin de prolongar mi supervivencia”. Pues bien, el
Equipo de Emergencia actuaria conforme a la “lex artis”, procediendo a las maniobras
de resucitacion. Aunque se iniciara el acceso al registro por via telematica la recepcion
del documento de Voluntades Vitales Anticipadas se produciria después del comienzo

de dichas maniobras.

La cuestion es jes exigible al Equipo de Emergencias una actitud expectante, previa al
comienzo de las actividades de reanimacion, a la espera del resultado del Testamento
Vital del paciente? ;(No podria ello producir dafios a otros ciudadanos que no

dispusieron nada a este respecto?

Nos encontramos, claramente, ante un agudo conflicto entre bienes juridicos protegidos
(Debe prevalecer el derecho del ciudadano a que se vea respetada su Declaracion Vital
manifestada, o la seguridad del conjunto de los ciudadanos a que sus urgencias vitales
sean atendidas con el maximo de celeridad, apurando cuanto sea posible la “ventana

terapéutica” en la que las posibilidades de recuperacion son mas ciertas?

La intervencion del Equipo de Emergencias debe concebirse dentro del principio de la
continuidad asistencial. La Resucitacion Cardio Pulmonar, y el Soporte Vital, son el
principio de una cadena asistencial que continuara en el Hospital y el resto de los
dispositivos sanitarios. El Equipo de Emergencias realiza una primera atencion al

paciente, que deberd continuar posteriormente en el ambito hospitalario.
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El procedimiento de aplicacion de la Ley 5/2003 debe concebirse en el mismo ambito

de actuacion. Este procedimiento debe contemplar, cuando menos, los siguientes

elementos:

1

2)

3)

Debe acreditarse la existencia de una Declaracion de Voluntad Vital
Anticipada, vigente y con plena validez. Su acceso debe realizarse por los
medios previstos en el Reglamento 238/2004 °*, esto es, por via telefonica o
telematica, realizdndose en condiciones que aseguren la adecuada
identificacion del profesional sanitario responsable del proceso, asi como la
intimidad y confidencialidad del contenido de la declaracion de voluntad
vital anticipada que se consulte.

Debe acreditarse la identidad del paciente, y la garantia de que coincide con
la persona que emitio la Declaracion de Voluntad Vital Anticipada. Los
documentos identificativos deben ser los legalmente exigibles, y la
identificacion indubitada.

Determinacion de la “Subsuncién”. Debe acreditarse que la situacion clinica
en la que se encuentra el paciente coincide con algunas de las senaladas en el
testamento vital como relevantes a la hora de adoptar la decision clinica. Esta
decision puede requerir un “juicio cualitativo”, a la vista del documento de
Voluntad Vital Anticipada. Al respecto, debemos remitirnos a lo expuesto en
el apartado tercero, acerca del Anexo II del Decreto 238/2004. La
determinacion de dicho “juicio clinico” debe ser acordada por varios
facultativos independientes al que realiza la atencion directa del paciente,

especialmente cuando se tomen decisiones cruciales para la vida del mismo.

Y todo ello porque entendemos prioritario garantizar que ningiin ciudadano pueda verse

perjudicado por la aplicacion de una Declaracion de Voluntad Vital Anticipada que no

manifestd, o que realizd en otro sentido, aunque en el tramo inicial del proceso

asistencial pudiera verse sometido a tratamientos que no deseaba.

El lapso temporal en el que se desenvuelve la atencion a la emergencia sanitaria hace,

de facto, imposible la realizacion de todo el procedimiento. Es por ello que entendemos

que compete a la atencion urgente lo siguiente:
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e Recabar del Registro de Voluntades Vitales Anticipadas la existencia del
otorgamiento de Testamento Vital, segin los procedimientos del Decreto
238/2004. Y ello, conforme a lo previsto en el articulo 9.2 de la Ley 5/2003.
“Cuando se preste atencion sanitaria a una persona, que se encuentre en unda
situacion que le impida tomar decisiones por si misma, en los términos previstos
en el articulo 2 de esta ley, los profesionales sanitarios responsables del
proceso consultardan si existe en el Registro constancia del otorgamiento de
voluntad vital anticipada y, en caso positivo y, recabaran la misma y actuaran
conforme a lo previsto en ella.”

e Propiciar su identificacion, recabando los documentos correspondientes, si es
posible, y en el momento que no se comprometa la actividad asistencial.

¢ Transmitir toda esta documentacion al Centro Hospitalario que recepciona al

paciente, de tal manera que, conforme al procedimiento de garantias, se actle

conforme a su Declaracion tan pronto como ésta sea cierta e indubitada.

No obstante, el procedimiento de aplicacion no debe realizarse, solo, en el ambito de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias sino, en el ambito del Sistema Sanitario

donde encuentra su ambito natural, conforme a la continuidad asistencial.

4. Resultados.

La Declaracion de la Voluntad Vital Anticipada, expresada por el ciudadano por los
procedimientos legales es una manifestacion de su consentimiento informado, diferida a
un tiempo futuro en que no se encontrard en disposicion de prestarlo. Por ello, la
interpretacion de dicha voluntad, o “subsuncion” entre lo expresado y la situacion
clinica en la que se pretende aplicar dicha voluntad, debe realizarse con procedimientos

que garanticen la necesaria prudencia.

La aplicacion de la ley 5/2003 en el ambito de la emergencia sanitaria extrahospitalaria
presenta especiales dificultades facticas, dado el ambito donde se realiza (domicilio, o
via publica principalmente), y las condiciones de limitaciones temporales en las que la

actividad se desenvuelve.
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No obstante, es un derecho del ciudadano que sea respetada la voluntad vital anticipada
que expres6 validamente. Los procedimientos deben tutelar que se aplica,
efectivamente, la voluntad que el paciente expres6 y no otra y, por otra parte, que a

nadie se le aplique una voluntad que nunca expreso.

Por ello, en supuestos de incertidumbre, o mientras se puede hacer acopio de la
informacion necesaria, los procedimientos terapéuticos deberan ser llevados a cabo en

sus propios términos, sin dilaciones.

El respeto a la voluntad vital anticipada debe contemplarse dentro del proceso
asistencial integrado, que comienza en la atencion extrahospitalaria y continia en el
hospital. La aplicacion de dicha voluntad vital se deberd realizar, en cualquier fase del

proceso asistencial, tan pronto sea conocida y despejadas todas las incertidumbres.

El procedimiento de aplicacion de las Voluntades Vitales Anticipadas, en el &mbito de
la emergencia no debe excluir, de manera aprioristica, la posibilidad de su aplicacion,
dado que, en determinados supuestos, puedan concurrir los supuestos de prudencia que

se han senalado anteriormente.

Consecuencias juridicas del incumplimiento de la Voluntad Vital Anticipada
expresada por un paciente.

La ley 5/2003 no contempla ninguna responsabilidad especifica de caracter
administrativo, para los supuestos en que la voluntad del paciente, expresada en el

testamento vital, no haya sido respetada.

Debe acudirse, por tanto, a la normativa referente a la Responsabilidad Patrimonial de

las Administraciones Publicas, que se ha venido exponiendo en el presente trabajo.

Si consideramos que el Testamento Vital es una manifestacion diferida de la autonomia
del paciente, debemos considerar que ha de aplicarse a este supuesto la doctrina juridica
sefalada para la omision del Consentimiento Informado que se ha sefalado en el

correspondiente capitulo de este trabajo.
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El deber de respetar la Voluntad Vital Anticipada del paciente forma parte de la “lex
artis” o correcta practica clinica, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.6
de la propia ley 41/2002, de autonomia del paciente: “Todo profesional que interviene
en la actividad asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacion
clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el
paciente”. Mas especificamente, la propia Ley 5/2003 establece: “Cuando se preste
atencion sanmitaria a una persona, que se encuentre en una situacion que le impida
tomar decisiones por si misma, en los términos previstos en el articulo 2 de esta ley, los
profesionales sanitarios responsables del proceso consultardn si existe en el Registro
constancia del otorgamiento de voluntad vital anticipada y, en caso positivo,

)

recabaran la misma y actuaran conforme a lo previsto en ella.’

Y como ya se ha dicho, la Responsabilidad Patrimonial sanitaria de las
Administraciones Publicas tiene a la infraccion de la “lex artis ad hoc” como requisito

para su concrecion.

También hemos indicado que la omision del consentimiento informado da lugar a
Responsabilidad Patrimonial, unicamente, y segin la doctrina jurisprudencia mas
consolidada, cuando se producen daiios fisicos de caracter antijuridico, esto es, que el
ciudadano no tenga el deber de soportar. En estos supuestos puede dar lugar a una
indemnizacion adicional por el dafio moral producido al paciente por privarle de su

decision.

Por ello, la simple desobediencia del contenido del Testamento Vital no da lugar a
responsabilidad. So6lo cuando se produzca un dafio fisico, que el paciente no tenga
obligacion de soportar, se declararia la Responsabilidad de la Administracion Sanitaria.
En este caso, algunas sentencias acuerdan una indemnizacion separada y adicional a la

propia del dafo fisico, para compensar el dafio moral.

En materia de dafios morales relativos a la asistencia sanitaria, se pueden distinguir

diversas clases de dafios, y todos ellos son susceptibles de reclamacion con la
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consideracion de dafios morales: por un lado, los que se producen hasta la consolidacion
de lesiones o que derivan de la necesidad de soportar un tratamiento médico especifico
(por el dolor y el sufrimiento); por otro lado, pueden también ser objeto de
indemnizacion en el concepto de dafio moral, aquellos dafios que derivan del
padecimiento de secuelas y, finalmente, también se considera dafio moral aquel que
deriva de la muerte de una determinada persona y que es un derecho propio del
sobreviviente que no se adquiere por titulo hereditario sino que se considera un derecho

propio de quien reclama por este concepto.

Al indemnizarse en atencion al dafo realmente sufrido y que haya sido posible acreditar
en la fase de prueba, la realidad es que el importe indemnizatorio que debe fijarse estara
en relacion con el dafio verdaderamente sentido, sin que sea relevante a estos efectos la

intensidad o gravedad de la infraccion de diligencia del causante del dafio.

Entendemos que pudiera ser considerado como dafio fisico la supervivencia de un
paciente que ha expresado, en su Testamento Vital, su voluntad de no ser reanimado en
una determinada situacion clinica, si dicha voluntad fue desconocida, con omision de la
“lex artis ad hoc”. Adicionalmente a este dafio fisico pudiera acordarse una
responsabilidad por dafio moral, en virtud de los padecimientos derivados de

determinados tratamientos médicos.

5. Conclusiones. Los procedimientos de aplicacion de las Voluntades
Vitales Anticipadas a la Coordinacion de Urgencias y Emergencias no
pueden excluir la ejecucion de los Testamentos Vitales, en aquellos

casos en que puedan acreditarse todos los aspectos de los mismos.

a) La consulta al Registro de Voluntades Vitales Anticipadas debe realizarse por
“los profesionales sanitarios responsables del proceso”, en supuestos de atencion
a una persona que se encuentre en una situacion que le impida tomar decisiones

por si misma.
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b)

d)
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La consulta debe realizarse por el médico coordinador en esos supuestos, en
todo caso. El proceso asistencial, no obstante, debe continuar conforme a la

normalidad.

Se indica, no obstante, que pueden existir dificultades para la interpretacion del
Testamento Vital. Ante cualquier duda en el juicio cualitativo debe continuarse

con el proceso terapéutico en su curso normal.

Se indica que el protocolo actual en la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias, propicia comunicar la existencia de un Testamento Vital a un tercero
—hospital-, que realizara la valoracion cualitativa del contenido de la declaracion

de voluntad del paciente.

Puede resultar dificil, en este sentido realizar una valoraciéon cualitativa del
contenido del Testamento Vital en un supuesto de emergencia extrahospitalaria.
Tal vez es en el &mbito hospitalario donde debe realizarse, con suficiente tiempo

y con constancia fisica del testamento, la valoracion del paciente.

No obstante pueden existir supuestos en que el Equipo de Emergencias puede
tener tiempo suficiente, y que pueda tomar decisiones en condiciones de certeza.
La aparicion de cualquier duda debe dar lugar a continuar con el procedimiento

terapéutico habitual.

La Voluntad Vital Anticipada, expresada por el ciudadano conforme a los

procedimientos legales debe ser respetada en el ambito de la Emergencia

Extrahospitalaria. En este sentido los profesionales sanitarios actuaran conforme a

dicha Voluntad Vital Anticipada, una vez conste con claridad la existencia del

Testamento Vital, el contenido indubitado del mismo, y la identidad del paciente. En

cualquier caso, los procedimientos terapéuticos de actuacién en ningln caso quedaran

en suspenso en tanto se obtiene dicha informacion.
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CONCLUSIONES

Se ha abordado en este trabajo la figura del médico Coordinador de las Urgencias
Emergencias, especificamente en su funcion de asignacion de recursos sanitarios como

respuesta a la demanda asistencial de los ciudadanos.

A la pregunta sobre la naturaleza de la funcion de asignacion de recurso se concluye que
es un triaje telefonico, basado en signos y sintomas guias. No debe, en ningiin caso
conceptuarse como una actividad diagnostica, dado que ni el tiempo ni las
circunstancias en que se desenvuelven, ni el régimen de responsabilidad sobre los actos

pueden ser compatibles con esta naturaleza.

La asignacion de recursos, mediante el triaje telefonico debe, estrictamente y de la
manera mas rapida y segura posible, determinar la prioridad clinica del paciente, a
efectos de prestarle la asistencia sanitaria con el recurso sanitario mas adecuado, de
forma compatible con la organizacién de los servicios y en términos de equidad con

otras demandas asistenciales.

El triaje telefénico debe realizarse mediante signos o sintomas guias, mediante
procedimientos normalizados y protocolos de preguntas que disminuyan la variabilidad
y garanticen la seguridad del paciente. Estos protocolos, en la Asignacion de Recursos
actian como delimitacion de la “lex artis”, y no como una simple orientacion al

profesional que interviene y, por ello, deben ser elaborados por personal facultativo. Por
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mostrar la “lex artis” en cada caso estos protocolos son relevantes a efectos de la

determinacion de las distintas responsabilidades en la actuacion sanitaria.

Conforme a estos protocolos, la asignacion de recursos podria articularse mediante
formulas de trabajo en equipo, con la concurrencia de distintas categorias sanitarias:
médicos y enfermeros, mediante los procedimientos cooperativos y de delegacion

permitidos por la ley, y con el apoyo de procedimientos de toma de decisiones.

De las consideraciones sobre el principio de justicia en la asignacion de recursos
sanitarios en la Coordinacién de Urgencias y Emergencias se concluye en un principio
especifico de esta actividad, propia de su inmediatez e imposibilidad de aplazar ninguna
de las demandas concurrentes: “el recurso debe asignarse a quién mads puede

beneficiarse de él”

No obstante, sin comprometer la disponibilidad de los recursos para la finalidad que les
es propia cabe realizar un uso, alternativo o limitado, pero eficaz para atender estas
necesidades. Se sefala la posibilidad de realizar un desplazamiento de los Equipos de
Emergencias para realizar actuaciones paliativas, cuando no se dispusiera de otros
recursos. Este uso, que llamariamos “compasivo”, deberia realizarse de tal manera que

no comprometiera la disponibilidad del recurso para atender posibles emergencias.

Y por ello porque dentro de un imperativo de justicia deben apurarse las posibilidades

de utilizacion de los recursos sanitarios, dentro de los margenes que les son propios.

En materia de Responsabilidad Patrimonial de la Administracion por la actividad de la
Coordinacion de Recursos, se pone el acento en la objetivizacion de la misma. Ello
quiere decir que la Administracion responde de su actuacion, con independencia de que
exista un funcionamiento normal o anormal del Servicio Publico. Existe, bajo este
principio, una generalizacion de la responsabilidad que podria responder a esta
consideracion: si la comunidad social se beneficia de la actuacion de los Servicios

Publicos, es licito que también responda de sus consecuencias adversas.
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Este principio, para el ambito sanitario, se ha visto atemperado por la Jurisprudencia, y
en este sentido, se ha citado la sentencia del Tribunal Supremo de 19 de octubre de
2004 *" que sefiala: “Asi pues, solo en el caso de que se produzca una infraccién de
dicha lex artis responderia la Administracion de los daiios causados; en caso contrario,
dichos perjuicios no son imputables a la Administracion y no tendrian la consideracion

de antijuridicos por lo que deberian ser soportados por el perjudicado”

La “lex artis ad-hoc” o, en otros términos, la forma correcta de hacer las cosas es, pues,
el elemento que define la concurrencia de responsabilidad de la Administracién cuando

de su actuacion deriva un resultado adverso.

Se sefiala en el trabajo, la posibilidad de que estos principios puedan resultar muy
gravosos en términos de la Responsabilidad Patrimonial por determinados factores que

son especificos de la actividad:

La decision de asignacion de recursos se produce en situacion de premura e
incertidumbre y, en ocasiones, no existen margenes para rectificar, produciéndose, si el

resultado es adverso, un dafio severo e inmediato.

El Coordinador de Urgencias y Emergencias es un “ultimo interviniente” en un proceso
asistencial que puede ser largo y complejo y con varios participantes. Situar, mediante
un fraccionamiento del proceso asistencial, toda la Responsabilidad en esta fase del

procedimiento puede producir que ésta se exacerbe.

Y esto debe ser considerado, dado que una interpretacion laxa de estos principios en
esta actividad podria limitar, a la postre, la necesaria generalizacion de estos servicios
Como indicé la Sentencia de 27 de julio de 2002 *', “La consecuencia derivada de una
interpretacion laxa del citado precepto (articulo 139 de la ley 30/1992) hasta el
extremo de convertir a las administraciones publicas en aseguradoras de todos los
riesgos sociales dada la amplitud de servicios que prestan y de las competencias que
ostentan, es la mas perturbadora para una correcta realizacion y progresiva

ampliacion de tales servicios pues el principio de solidaridad de riesgos que late en el
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sistema de responsabilidad patrimonial de la Administracion (...) puede verse frustrado

con interpretaciones extensivas del requisito del nexo causal.”

En lo referente a las consideraciones acerca del Consentimiento Informado se ha
constatado la aplicacion de esta institucion juridica, prevista en la Ley 41/2002, al
ambito de la Coordinacion de Urgencias y Emergencias. Se concluye que la
informacion adecuada, al demandante de asistencia sanitaria a los Centros de
Coordinacion de Urgencias y Emergencias, del recurso sanitario que se le envia y del
tiempo estimado de llegada, forma parte de la “lex artis ad hoc”. Por tanto, la omision
de dicho deber de informacion puede calificar una actuacion sanitaria como contraria a
la “lex artis ad hoc” y, por tanto, dar lugar a la correspondiente indemnizacion por

Responsabilidad Patrimonial de la Administracion.

Y en lo referente a la aplicacién de la Ley 5/2003 de Voluntades Vitales Anticipadas **
al ambito de la Coordinacion de Urgencias y Emergencias se ha concluido que los
procedimientos de aplicacion de las Voluntades Vitales Anticipadas a la Coordinacion
de Urgencias y Emergencias no pueden excluir la ejecucion de los Testamentos Vitales,
en aquellos casos en que puedan acreditarse todos los aspectos de los mismos que son,
al menos, la correcta identificacion del paciente, la determinacidon de la existencia del
Testamento Vital y la determinacion de que lo que el paciente dispuso se corresponde

con la situacidon que esta viviendo en el momento de la asistencia.
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