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La responsabilidad médica es inseparable de la asistencia sanitaria que hoy en dia exige planteamientos desde el prag- Moreno?

matismo y la aceptacion. Se hacen necesarios mecanismos incorporados al propio sistema sanitario que den una
adecuada solucion a situaciones dificilmente asimilables por el profesional y que representan un requerimiento social
necesitado de respuesta eficaz.

A. Serratosa
Sanchez-lbargiien?

La judicializacion mediante la via de la responsabilidad penal puede llegar a dar respuesta puntual en el mejor de los
casos, pero no aporta soluciones prospectivas al problema. En los sistemas sanitarios actuales se tiende a la bisqueda
de procedimientos extrajudiciales que, desde la despersonalizacion y la “desculpabilizacion”, permitan un abordaje
contextual que, ademas de indemnizar, plantee acciones de mejora del sistema aumentando la seguridad y confianza
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La exigencia de responsabilidad al ejercicio de la Me-
dicina ha venido configurando actitudes motivadas
por las repercusiones legales y porque una préactica
inadecuada tiene consecuencias econémicas! y de
gestién, a lo que hay que anadir un reflejo nada des-
preciable en las noticias de prensa que influye en la
percepcién de seguridad clinica por parte de los ciu-
dadanos?. Estas nuevas actitudes pueden entenderse
como mejoras objetivas unas, respondiendo clara-
mente al principio inmutable “primum non nocere”,

como es la adopcién de estandares y protocolos; y
otras, como la medicina defensiva, como reaccion
que genera en el profesional, que lo percibe como una
situacion de presion judicial para la que no dispone de
recursos dentro de la organizacion sanitaria.

Esta “presion judicial” no es mas que un reflejo del
modelo de sociedad actual en el que la reivindicacién
de derechos y la idea de haber recibido un perjuicio
resarcible suele ser exageradamente interpelada a la
practica sanitaria dentro del Sistema Publico de
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Salud. Esta puntual interpretacion de derechos cons-
tituye el marco general que propicia el volumen de de-
mandas/reclamaciones al que actualmente asistimos y
que preocupa en todos los paises de nuestro medio®.

Se ha estudiado la posibilidad de reducir el nimero
de demandas/reclamaciones en relacién con los efec-
tos adversos sin poder establecer elementos predic-
tivos racionales para la reduccion de tales
demandas/reclamaciones*. Desde hace tiempo se
viene observando que el acontecimiento de efectos
adversos no guarda relacion con las reclamaciones
por presunta mala practica que terminan en indem-
nizacién®. En pocas de estas demandas/reclamacio-
nes se aportan pruebas del error que se pretende®.

Este desfase entre la aparicion de efectos adversos
de los tratamientos y las demandas/reclamaciones
motiva que sean situaciones dificilmente asimilables
por el profesional sanitario asistencial, en el que ge-
neran intranquilidad e inseguridad, cediendo a estos
requerimientos con medidas que no hacen sino com-
plicar la praxis médica (aumento de la documenta-
cién, consentimientos complicados, etc.). En su
lugar, se deberian articular estructuras dentro de la
propia organizacion sanitaria que se ocupen de ges-
tionar esta exigencia de responsabilidad, descar-
gando la presion sobre el facultativo y el resto del
personal asistencial, tales como servicios médico le-
gales hospitalarios a los que tanto el personal asis-
tencial como los usuarios en general pudiesen
recurrir como un servicio asistencial mas, aseso-
rando preventivamente y, en su caso, resolviendo di-
rectamente las incidencias que ocasionan un
perjuicio al paciente o que éste cree haber sufrido.

Aungue en nuestro medio existen diferentes vias de
abordaje de la responsabilidad médica’, se pueden
resumir en dos: la via judicial, civil y penal, y la via
extrajudicial, en la que la responsabilidad patrimo-
nial de la administracion es su principal cauce al no
estar aln muy implantados en nuestro medio los
procedimientos de mediacién, conciliacién y arbi-
traje. Fundamentaremos el presente articulo en el
analisis comparativo de la responsabilidad desde una
perspectiva penal frente a la vision desde un punto
de vista patrimonial, como vias mas importantes de
dilucidar la existencia de responsabilidad médica.

La primera, la exigencia de responsabilidad penal,
da lugar a una “denuncia/querella” en via judicial y
la segunda origina una “reclamacion” en via adminis-
trativa. En definitiva, se trata de la responsabilidad
personal derivada de la obligaciéon que todos tene-
mos de responder de nuestros actos ante la ley, el
cumplimiento de la /ex artis en el caso del médico,
frente a la responsabilidad de la administracion sa-
nitaria cuyos Servicios Publicos de Salud tienen la
obligacion de proporcionar una asistencia adecuada

en tiempo y lugar al problema que presenta el pa-
ciente, algo que va mas alla de la /ex artis pues in-
cluye cuestiones como la organizacion de la
asistencia (citas, horarios, ubicaciones los centros y
servicios...), cumplimiento de protocolos y guias de
asistencia, disponibilidad de medios técnicos y per-
sonales, etc., sin olvidar el compromiso de la oferta
asistencial establecida por normativa (plazos quirdr-
gicos, cartera de servicios, etc.).

De tal forma, la responsabilidad penal se configura
como la responsabilidad personal de ser “buen pro-
fesional”, mientras que a la administracion sanitaria
le corresponde ser un “buen servicio de salud”, ac-
tualizado y competente. En esta Gltima cuestién, los
limites de exigencia se amplian conforme a las mu-
chas competencias de un Servicio Publico de Salud,
en el que no todo son actos sanitarios personales.
Sin embargo, frecuentemente se demanda al médico
por unas actitudes o unos medios que no dependen
de él ni estan a su alcance, sino que son subsidiarios
del Servicio de Salud, que es donde se deberia dirigir
el requerimiento indemnizatorio.

Moviéndonos en el campo de la responsabilidad de
la Administracién Sanitaria (responsabilidad patri-
monial), el anélisis de un potencial error es més ex-
tenso que cuando se intenta evaluar la
responsabilidad personal del médico o responsabili-
dad penal. Son numerosos los casos archivados en
via penal, al considerarse una actuacién adecuada a
lex artis, que en via administrativa son estimados, al
entender que no se tomaron las decisiones adecua-
das o que la asistencia no tuvo el nivel de excelencia
exigible al sistema, por lo que el resultado dafioso no
debe ser asumido por el paciente y procede resarcir.

Caso 1

Paciente de 32 afnos de edad, obeso, fumador e hi-
pertenso que tras abuso de ingesta acude a servicio
de urgencia de asistencia primaria con dolor precor-
dial sin cortejo vegetativo. Tras realizacion de ECG
que no mostro alteracién, es remitido a su domicilio
con la presuncién diagndstica de dolor de origen os-
teomuscular, prescribiéndose diclofenaco, nolotil y
diazepan, y la indicacion de volver si continta el
dolor. A las dos horas de la asistencia, el paciente
fue encontrado cadéver en la cama. El estudio ne-
cropsico, que incluyd la histopatologia del corazén y
la determinacion de enzimas en plasma y liquido pe-
ricardico, confirmo la existencia de infarto de mio-
cardio. Se procedié a denuncia penal que fue
sobreseida y posterior reclamacién patrimonial que
fue estimada, dando lugar a indemnizacion por esta via.
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Comentario del caso

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes
de consulta en los servicios de urgencias, tanto hos-
pitalarios como de atencion primaria®. Pueden llegar
a significar hasta el 11,9% de consultas médicas ur-
gentes. De ellos, un 15% son debidos a un sindrome
coronario agudo (SCA) demostrable por clinica y
electrocardiograma (ECG), que se incrementan hasta
un 35% adicional si se incluyen los sindromes coro-
narios agudos con normalidad inicial en el ECG. La
dificultad de su diagnostico estriba en que®:

— Hay que diferenciar entre el dolor somético y el
visceral, dado que éste es, frecuentemente, la
expresion de procesos con riesgo vital.

— Muchas estructuras toréacicas generan dolor con
la misma localizacion, dado que la inervacion
sensitiva corresponde al mismo segmento espi-
nal (dermatomas C2 a D6). Por ejemplo, el
dolor de origen esofagico y el coronario.

— Se localizan en el mismo sitio y con clinica si-
milar cuadros potencialmente graves y patolo-
gias banales.

— No siempre existe una buena correlacion entre
la intensidad del dolor y la gravedad de la pa-
tologia causante.

— Dada la frecuencia de las patologias que lo ori-
ginan, en algunos casos, pueden coexistir en el
mismo paciente varias causas productoras de
dolor toracico agudo.

— En un Servicio de Urgencia, ademas, la valora-
cion de un dolor toracico agudo conlleva una
serie de peculiaridades: suele llevar poco
tiempo de evolucion, careciendo de todas sus
caracteristicas semiolédgicas. Ademas, podemos
encontrarnos con la ausencia de algunos sinto-
mas o signos asociados que ayuden a su diag-
néstico. Se dispone, en general, de poco tiempo
para la valoracion sistemética del paciente,
siendo, con frecuencia, la primera vez que se
le asiste, desconociendo sus antecedentes, no
aportando casi nunca informes clinicos previos,
debiéndose, no obstante, adoptar una decisién
inmediata: ingreso, traslado a centro hospitala-
rio, observacién o alta. Y las pruebas comple-
mentarias disponibles en cada Servicio de
Urgencia, cuando existen, son limitadas, por lo
que la anamnesis y la exploracién fisica adquie-
ren su maximo valor y rentabilidad.

El dolor toracico representa un desafio para el profe-
sional, que le obliga a realizar en un breve periodo de
tiempo un diagnoéstico al menos sindrémico del que
se derivara una actitud terapéutica urgente. En el
caso expuesto, la normalidad electrocardiogréfica
desvi6 la atencién sobre la patologia cardiaca subya-
cente, siendo una eventualidad ajena a mala praxis,
imprudencia, impericia o negligencia, por lo que es
razonable la no consideracién de responsabilidad
penal. Sin embargo, desde el punto de vista de la
responsabilidad patrimonial, es deducible que si se
pudo hacer mejor y que en gran medida se trataba
de una situacién evitable. Una mayor atencion a los
antecedentes del paciente hubiese consolidado una

L, i Negligencia, imprudencia o
Accidn u omisién slig 1mp i

Defecto asistencial. Accion u omisién imputable a la

Tabla 1.

Comparativa entre
responsabilidad penal
y patrimonial.

impericia personal Administracion

Fisico o psiquico: efectivoy  Fisico, psiquico, material, moral, pérdida de

Dario evaluable oportunidad, etc. No soportable
Causalidad directa o indirecta: responsabilidad
Nexo De causalidad directa objetiva, nexo no comprobable, dafio

desproporcionado, etc.

Desactivacion o

antijuridicidad Lex artis Inevitabilidad e imprevisibilidad

Parametros de
valoracién

Variables en funcion de la calidad asistencial, exigencia
al sistema, etc.

Fijos. Marcados por la
legislacion vigente

Consecuencias

posibles Pena. Resarcimiento

Indemnizacién y oportunidad de mejora del sistema
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sospecha diagndstica que justificase solicitar deter-
minaciones enzimaticas o, al menos, la derivacion
del paciente a un servicio de urgencias hospitalario
donde estas pruebas se pudiesen realizar, lo que en
tal caso hubiese propiciado el diagnostico de isque-
mia cardiaca.

En definitiva, los requisitos de responsabilidad penal
se articulan tradicionalmente en tres pasos, a saber:
una accién u omisién, generalmente mediada por ne-
gligencia, imprudencia o impericia; en segundo lugar,
un dano efectivo y evaluable; y, en tercer lugar, la
existencia de un nexo de causalidad entre ambos.
Pero cuando se trata de valorar a la Administracién
sanitaria este esquema se complica debido a mu-
chos otros aspectos intervinientes (Tabla 1).

En cambio, cuando se cuestiona una asistencia en
responsabilidad patrimonial, el primer requisito, es
decir la accién u omisién, frecuentemente es pluriper-
sonal, lo que desdibuja la responsabilidad individual.

En la determinacién de la responsabilidad de la ad-
ministracion, la concepcion del dafio es mucho méas
amplia. No nos referimos al perjuicio en si (fisico o
psiquico), que es similar cualquiera que sea la cir-
cunstancia que lo provoque o los elementos causales
que manejemos, sino que bajo la perspectiva patri-
monial es mucho méas amplia la idea de lo que no
debe o no tiene obligacién de soportar el paciente.
Por ejemplo, si un paciente acude a un servicio de
urgencia de primer nivel con alguna lesién, desde
una herida necesitada de sutura a un dolor toracico
susceptible de reanimacion, si el profesional que le
asiste posee un suficiente nivel de preparacién y
pone a disposicion del paciente todos los medios a
su alcance, éste tendra obligacion de soportar el po-
sible resultado adverso que se obtenga desde un
punto de vista penal, lo cual puede suponer desde
una cicatriz poco estética en el caso de la sutura de
la herida hasta el fallecimiento si las medidas de re-
animacién no son suficientes. En cambio, desde el
punto de vista patrimonial, si puede ser exigible a la
administracion que disponga de personal con deter-
minado nivel de preparacién o de medios mas avan-
zados que permitan un mejor resultado que, en caso
de ser adverso, no deba ser soportado por el paciente.

En cuanto al nexo, la amplitud de actos bajo super-
visién de la Administracion sanitaria permite la im-
putacién de practicamente todo lo que pase bajo su
tutela, salvo que medie circunstancia que desactiva
la antijuridicidad, lo cual de nuevo se muestra dife-
rente en un entorno que en otro. Mientras que lo re-
alizado bajo /ex artis desestima cualquier
pretension penal, en patrimonial, a pesar de que los
facultativos hayan actuado de esta conformidad, el

desenvolvimiento de los hechos puede llegar a en-
tenderse como asistencialmente defectuoso y sélo la
inevitabilidad e imprevisibilidad del resultado impe-
diria la responsabilidad de la Administracién.

Especial contraste entre ambas concepciones supo-
nen los parametros que habilitan para comprender
una situacién como responsable, sea punible o re-
sarcible. En el caso de la responsabilidad penal vie-
nen marcados por la legislacién vigente, la accién
debe concebirse como delictiva en alguna de sus fi-
guras, lo cual plantea un marco muy concreto y mas
estatico. En cambio, en responsabilidad patrimonial
el anélisis vendra sefialado en funcién de la calidad
asistencial que se pretende y la exigencia que se
quiera hacer al sistema, no desde un punto de vista
personal del que efectla la valoracion, sino desde la
exigencia y calidad que el propio sistema ofrece o
asegura poseer. Esto nos conduce a un campo de es-
tudio mas amplio, dinamico y evolutivo, con la nece-
sidad de utilizar instrumentos comparativos para un
analisis multifactorial de la asistencia: planes de
salud, protocolos, guias de actuacién, descripcién de
los procesos asistenciales integrados, recomendacio-
nes asistenciales, normativas y circulares sobre segu-
ridad, calidad, garantias, plazos o listas de espera, etc.

Caso 2

Paciente de 37 afios de edad que, a las 17:43
horas, acudié a un Servicio de Urgencias hospitalario
aquejado de cefalea, dolor de hombros que se irradia
a cuello, mareos, hormigueos en manos y pies, pér-
dida de vision, pitidos en los oidos, asi como mala
audicién. Fue diagnosticado de “cefalea tensional”,
siendo dado de alta por mejoria con la prescripcion
de analgesia, observacién domiciliaria y control por
médico de cabecera. A las 07:23 horas del dia si-
guiente acude de nuevo con desorientacién, altera-
cién del comportamiento y sudoracién profusa; no
respondia a 6rdenes verbales ni dolorosas. Se diag-
nostica accidente cerebrovascular hemorrégico,
siendo ingresado y falleciendo el 27/06/03.

Comentario del caso

Cuando un paciente con cefalea es atendido en ur-
gencias, el principal objetivo es diferenciar si es de
tipo organico, es decir, ocasionada por algiin proceso
concreto susceptible de profundizar en su diagnos-
tico, o estamos ante una cefalea primaria de caracter
benigno. Para ello, se debe realizar una anamnesis
detallada para determinar las caracteristicas del
dolor y un examen fisico que debe consignar los
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signos vitales y un examen general y neurolégico. La
exploracién neuroldgica se concretara sobre el nivel
de conciencia, estado de las funciones mentales, sig-
nos meningeos, fondo de ojo, pares craneales, asi-
metrias en la fuerza y sensibilidad, reflejos
osteotendinosos, coordinacién y marcha.

En cuanto al Gltimo aspecto diferenciador que plan-
teamos, una vez dilucidada la responsabilidad, el re-
sultado de la via penal se traduce en condenas que
simplemente resarcen lo actuado. En cambio, la via
patrimonial, ademas de indemnizar, posibilita en
cualquiera de sus sentidos, estimatorio o no, em-
prender acciones de mejora que eviten la repeticién
del hecho.

Muchos otros son los aspectos que en penal son des-
estimados mientras que al analisis de la responsabi-
lidad patrimonial suponen una asistencia no del todo
correcta y pueden dar lugar a resarcimiento, tales
como los problemas originados por la curva de
aprendizaje, la apariciéon de complicaciones no es-
trictamente inherentes al procedimiento, las infec-
ciones nosocomiales, las lesiones vasculares o
nerviosas postquirlrgicas, etc., aunque estos eventos
adversos puedan estar recogidos en el documento de
consentimiento, lo cual no exime de responsabilidad,
como erroneamente se interpreta en algunos sectores
médicos asistenciales.

Uno de los aspectos que mas facilmente ilustra la
diferencia en la consideracion de responsabilidad es
la “curva de aprendizaje”, es decir, aquellas situa-
ciones en las que la prestaciéon de la asistencia se
verifica por personas en fase de adiestramiento o du-
rante la puesta a punto de una nueva técnica. En
estas circunstancias es mas frecuente la aparicion
de sucesos adversos evitables'® que originan deman-
das/reclamaciones. Aunque son actos “personales”
que bajo cierto punto de vista podrian interpretarse
como debidos a impericia, desde el punto de vista
penal no suponen una incorreccion, pero no asi en
patrimonial. La responsabilidad penal se ve diluida
por cuanto la exigencia al profesional debe venir me-
dida por su nivel de conocimiento o por el de un
“profesional medio”, siempre y cuando que se mueva
dentro de sus competencias y la actuacion se halle
refrendada por el estado actual de la ciencia médica.
Del analisis penal de un posible perjuicio cuando el
profesional ha puesto todos los medios y conoci-
mientos a su alcance para la curacién del paciente,
s6lo puede deducirse el deber juridico del paciente
de soportar las consecuencias.

Sin embargo, como venimos sosteniendo, otro orden
de cosas interviene cuando analizamos el caso desde
un punto de vista patrimonial, pues la administracién

sanitaria si tiene mayor obligacion de aportar medios
materiales y personales en éptimas condiciones para
la consecucién de los fines asistenciales que se pro-
curan. Es decir, ante la administracion sanitaria, el
paciente no tiene obligacion de soportar perjuicios
derivados del perfeccionamiento de métodos o técni-
cas como frecuentemente sucede, por ejemplo, du-
rante la optimizacion de técnicas de cirugia
laparoscépicall que actualmente vienen implemen-
tandose frente a la cirugia convencional. En resu-
men, desde el punto de vista penal se cumple la
obligacion de medios del profesional, pero no asi de
la administracién sanitaria desde la 6ptica patrimonial.

Cada vez mas se acepta que los posibles errores que
puedan producirse durante un proceso asistencial,
los mal llamados “errores médicos”, se deben enfo-
car para su correccion y futura prevencion desde un
punto de vista impersonal. Una vez aceptado el viejo
aforismo de que “to err is human”, titulo de un tra-
bajo'? que dio lugar a una nueva concepcion del
efecto adverso en Medicina y que condiciond nuevos
planteamientos en lo que se ha venido en llamar la
“seguridad del paciente”, tema preferente de preo-
cupacion de la OMS!3, la tendencia actual es hacia
la objetivacion de la responsabilidad, fijando la aten-
cién mas en el dafio, en cémo evitarlo y en cémo re-
pararlo, que en la posible accién culpable de quién
lo ocasiona. Se acepta que la mayoria de estos erro-
res se deben a problemas multifactoriales, sean por
defectos de organizacién de la compleja atencién sa-
nitaria de hoy en dia, por la participacion de varios
profesionales en la resolucion de un episodio con-
creto o por otras causas.

Para un mejor esclarecimiento de los hechos es im-
portante desculpabilizar lo personal, entendiendo
que cuando se produce un perjuicio a un paciente,
aunque lo personal pueda tener su influencia, es en
definitiva un fallo asistencial, un fallo del sistema
que favorece ese “error personal”. Incidir en la bls-
queda de responsables personales y la punicion per-
sonal en situaciones en las que cualquier profesional
sanitario podria verse envuelto no contribuye al arre-
glo del problema, sino que muy al contrario deter-
mina la adopcion de medidas defensivas que no
responden a criterios de calidad cientifico-técnica ni
a los de adecuacién de recursos, tan necesarios
ambos en la masificada asistencia sanitaria actual
en la que no hay que olvidar que “sélo el que no ve
pacientes no se equivoca”.

Cierto es que la Medicina incide directamente sobre
derechos de las personas que la hace susceptible de
especial vigilancia judicial, con una amplia norma-
tiva legal que ya desde los afnos de estudiante es di-
ficilmente digerida. Pero también es claro que una
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concepcion impersonal del error nos lleva a una mas
facil profundizacién del problema, no condicionando
posturas que impiden aflorar las verdaderas causas
que dan lugar a perjuicios evitables en los pacientes.

Es sdlo bajo esta actual concepcién desculpabiliza-
dora en la que una investigacién interna del propio
sistema sanitario puede llegar a identificar las situa-
ciones de riesgo para los pacientes y proponer medi-
das de mejora para evitarlas. En cambio, el
requerimiento por via penal siempre hara que los
profesionales y el propio sistema retraiga informacién
pues, aunque se respete la obligacion de auxilio a la
justicia, la reserva es la tendencia légica y natural
justificada por el propio derecho constitucional
cuando sostiene que “todos tienen derecho... a no
declarar contra si mismo, a no confesarse culpables
y a la presuncién de inocencia”!4.

Evidentemente, siempre existira la posibilidad de ac-
tuacion negligente, inexperta o descuidada necesi-
tada de reprensién personal, pero no es lo frecuente.
Después de gestionar en nuestro servicio unas 700
reclamaciones/afio por via administrativa, muchas
de las cuales ya fueron archivadas en la via penal,
podemos afirmar sin temor a equivocarnos que el
error imprudente con repercusion dafosa es infre-
cuente en la practica asistencial, no asi el perjuicio
al paciente por defecto asistencial o error impersonal
evitable, los cuales rondan el 20% de estas reclama-
ciones analizadas.

Sin embargo, los argumentos de los reclamantes in-
ciden marcadamente sobre el aspecto penal. Cierto
es que en la situacion actual el “perjudicado” ve mas
conveniente la via penal que la via administrativa por
razones que seria largo comentar. Sélo un profundo
conocimiento de la via administrativa patrimonial y
una gran fluidez en la misma puede cambiar esta
tendencia. Potenciar la resolucion de los expedientes
por via administrativa en un tiempo prudencial y con
suficientes garantias de imparcialidad, son las prin-
cipales lineas de actuacién que harian esta via mas
atractiva a los reclamantes y sus representantes le-
gales. Una mayor agilidad del procedimiento igual-
mente aportaria ventajas a los profesionales y al
propio sistema, permitiendo identificar situaciones
asistenciales susceptibles de mejora.

No somos los Unicos en afirmar que el abordaje de
los eventuales errores asistenciales no debe centrarse
Unicamente en las consecuencias financieras o judi-
ciales, sino que debe llegar también a la cabecera
del paciente, haciendo hincapié en la prevencion, la
comunicacion abierta, una indemnizacién rapida en
su caso y un aseguramiento por parte del Sistema
Publico de Salud de los costos de todo el proceso

como medida de proteccion, tanto del paciente como
de los profesionales implicados?®.

Como hemos apuntado, la actuacion inexperta, im-
prudente o negligente es claramente subsidiaria de
reprension penal. Pero en el complejo entorno asis-
tencial, donde la informacién para la toma de deci-
siones casi nunca es completa y éstas se toman
frecuentemente con un considerable nivel de incerti-
dumbre, el error como “concepto equivocado”,
“accion desacertada” o “juicio falso” es una cons-
tante en el trabajo médico'®. Por ello, una vez mas,
este error no debe analizarse desde el punto de vista
personal con repercusion penal, lo que supondria
asignarle una connotaciéon ominosa que realmente
no tiene en la mayoria de las ocasiones, sino que con
un enfoque mas pragmatico, enfatizar en el “pensa-
miento en sistemas” méas que en los errores indivi-
duales para buscar soluciones y garantizar la
“seguridad del paciente”. El objetivo es crear proce-
sos para prevenir los errores humanos de los que la
compleja practica asistencial actual no esta exenta.

El analisis de los casos desde el punto de vista de la
responsabilidad patrimonial es mas amplio y mas
rico en detalles, derivandose repercusiones para la
mejora asistencial. Cuando este analisis se realiza
desde la dptica penal, aunque no exento de dificul-
tad, los elementos a valorar se concretan en saber si
la actuacion del profesional se engloba o no dentro
de la lex artis, o si es equiparable a la de cualquier
otro profesional medio en esas circunstancias, o si
el resultado vino determinado por negligencia, deja-
dez o impericia en el actuar. El nivel de exigencia al
sistema, sin embargo, es y debe ser mas estricto,
pues no se pretende un servicio sanitario “medio”,
sino de calidad, por lo que le es exigible un alto, y en
ocasiones el maximo nivel de aplicacién de los re-
cursos asistenciales.

Este planteamiento permite considerar situaciones
indemnizables todas aquellas que podriamos formu-
lar esquematicamente como aquellas situaciones
que “no deben producirse o0 no son razonables en un
servicio asistencial de salud de calidad”. Es decir, la
via patrimonial permite la creacién de “estandares
de responsabilidad”. Situaciones que en otros érde-
nes pueden ser consideradas como complicaciones
médicas sin lugar a responsabilidad, en via patrimo-
nial pueden ser situaciones responsables segln los
casos, v.gr. el error diagndstico.

Al venir la responsabilidad patrimonial medida por
la exigencia de calidad al Sistema Sanitario, pode-
mos concretar qué situaciones podran ser considera-
das como indemnizables y cuéles no. Siendo el grado
de calidad definible, podemos establecer patrimo-
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nialmente qué perjuicios podemos considerar como
inherentes a la propia asistencia y cuéles no, dando
lugar a situaciones indemnizables. Esto se entiende
bien en la comparacion de la asistencia publica con
la privada, donde las diferentes condiciones permiten
diferentes estandares de calidad, como por ejemplo
los plazos de espera quirdrgicos.

Son ya abundantes los trabajos que defienden la ne-
cesidad de una reforma de los sistemas de gestion de
reclamaciones, conscientes de que la actividad sani-
taria es una fuente potencial de perjuicios preveni-
bles. Habiéndose mostrado la via judicial insuficiente
para tal fin, se defiende la instauracion de otros en-
foques mas efectivos!” 1819, En algunos paises, la crisis
de la responsabilidad médica ha dado como resultado
un aumento espectacular de las primas de seguros y un
acceso reducido a los pacientes a cuidados especializa-
dos, en particular en ambitos como la obstetricia y gi-
necologia, neurocirugia y cirugia ortopédica.

En estos trabajos es comdn la propuesta de un sis-
tema de arbitraje. En nuestro pais, el sistema de ar-
bitraje tiene atin un grado de implantacién discreto
y s6lo se encuentra presente en algunas provincias
(Vizcaya, Madrid y Orense). Actualmente se esta pro-
moviendo la creacién de la Agencia de Arbitraje Sa-
nitario de Andalucia, por parte del Consejo Andaluz
de Colegios de Médicos?!.

Un modelo de gestién por via administrativa que no
se base en la culpa simplifica la determinacién de la
responsabilidad y elimina la dependencia del proceso
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