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RESPONSABILIDAD DEL MEDICO INTERNO RESIDENTE

Prologo

El sistema de formacion del Médico Interno Residente (en adelante
MIR) es considerado en la actualidad como un elemento clave del
reconocido prestigio, y alto nivel profesional y cientifico de nuestro
Sistema Nacional de Salud. La formacion de especialistas en ciencias
de la salud en Espafa ha sido reconocida por su alta calidad en la
formacion de médicos especialistas y como uno de los sistemas mas
prestigiosos con mayor equidad y grado de capacitacion del mundo.

Las paginas de esta obra nos ayudan a profundizar en el cono-
cimiento del sistema MIR, del marco normativo vigente que regula la
figura del residente y su relacién con el Tutor y especificamente como
objetivo principal en el ambito de su responsabilidad.

El documento enfatiza la doble figura del MIR, como “estudiante/
aprendiz” de una especialidad, con derechos de docencia y de investiga-
cién, y como “médico titulado”, en ejercicio profesional, con todas sus
obligaciones y responsabilidades laborales. Facetas indivisibles e indiso-
lubles, que conforman la extrema complejidad juridica del periodo MIR.

El anélisis de la responsabilidad médica es complejo y dificultoso,
aumentando en el caso de intervenir médicos en formacién, por lo
especifico del régimen juridico al que se encuentran sometidos y por
la necesidad de analizar tres posibles responsabilidades: La del MIR, la
del tutor/especialista y la de la administracion.

Sobre la responsabilidad del personal sanitario en general, la lite-
ratura es muy abundante. Sin embargo sobre la especifica del MIR las
aportaciones son muy escasas. Probablemente porque es muy dificil,
por no decir imposible, delimitar el momento exacto en que un resi-
dente puede realizar un determinado acto médico.

Creemos que esta obra puede rellenar al menos en parte el hue-

co existente en la materia y sea de utilidad tanto a los residentes
como a los tutores para el desempeno diario de sus funciones y sus

©)



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

relaciones no solo entre ellos, sino también con otros especialistas y
la administracién sanitaria.

En ocasiones existen divergencias en cuanto a la interpretacion de
las tareas asistenciales que deben realizar los residentes, principalmente
sobre el grado de supervision en el area de urgencias. Los Colegios de
Médicos deben jugar un importante papel mediador entre las distintas
partes implicadas por su obligacién de velar por que se realice una
buena praxis y los pacientes reciban una asistencia sanitaria de calidad.

El autor de la publicacion retine un perfil profesional y académi-
co idéneo para abordar el estudio de la responsabilidad del residente
por dos motivos: el primero por haber realizado su especialidad de
pediatra por el vigente sistema MIR, y el segundo porque en la actua-
lidad es tutor de residentes y ha ejercido sus funciones como tal du-
rante mas de 20 afios, habiendo desempefiado las maximas respon-
sabilidades en la formacién y organizacion de residentes como jefe de
estudios y presidente de la comision de docencia. Ha desempefiado
puestos relacionados con la gestién sanitaria como jefe de servicio y
director médico. También es colaborador del Centro de Estudios del
Sindicato Médico de Granada que periddicamente realiza interesan-
tes informes sobre la distribucion de las plazas y otros aspectos de
interés sobre las diferentes convocatorias de formacién MIR.

En la actualidad ejerce como pediatra y profesor asociado de
medicina de la Universidad de Granada. También es licenciado en
Derecho y ha realizado varios masters sobre la materia.

Esta amplia formacion y experiencia le ha permitido estudiar un
tema tan complejo como la responsabilidad del residente desde todos los
posibles puntos de vista: MIR, Administracion, especialista y tutor. Y des-
de las dos disciplinas principalmente implicadas la Medicina y el Derecho.

Creemos es un buen trabajo, recomendable a todo MIR Yy, por ende,
a todo profesional que pretenda ejercer la docencia de los mismos.

Serafin Romero Aguit
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia
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Mutual Médica,
junto al médico
joven desde el

primer momento

Estamos muy agradecidos de la oportunidad que nos ha brindado
la Organizacién Médico Colegial de poder colaborar con la primera
edicion de este libro sobre la responsabilidad del MIR. Es una guia que
trata los aspectos mas normativos de la figura del MIR y que seguro
gue sera un instrumento de consulta imprescindible para todos los
residentes espafioles.

Mutual Médica es la Mutualidad de Prevision social de los mé-
dicos. Una entidad que nacidé hace mas de 95 afios para proteger a
los médicos y, desde esa fecha hasta la actualidad, ha sido gestionada
por y para los médicos, para que puedan afrontar con tranquilidad su
vida profesional sabiendo que tanto ellos como sus familias contaran
con unos ingresos cuando lo necesiten.

Mutual Médica es una entidad sin afan de lucro que ofrece
seguros exclusivos para médicos (baja laboral e incapacidad, seguros
de ahorro, vida y jubilacion). Ademas, revierte los beneficios en los
propios mutualistas mejorando las prestaciones y coberturas y en ac-
ciones sociales, como ayudas a la investigacidon médica, colaboracio-
nes en la formacién de los médicos y ofreciendo oportunidades para
los médicos jovenes como tu.
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Mutual Médica colabora en la graduacién de
los recién licenciados en medicina

Cada afno son mas los recién licenciados en Medicina que cuentan
con el apoyo de Mutual Médica en su graduacion. Si no hemos esta-
do en tu facultad, no dudes en ponerte en contacto con nosotros y
estaremos encantados de poder ayudar a futuros licenciados.

Mutual Médica os proporciona, ademas, una aplicacion movil
formativa cuyo principal objetivo es ayudaros a estudiar de una ma-
nera amena y divertida para prepararos el examen MIR. Esta aplica-
cion se llama Mirial y muchos de vosotros seguramente ya la tenéis
en vuestros moviles.

Premios a la Investigacién Médica

La Fundacion Mutual Médica otorga cada afio 23.000 € en Premios
a la Investigacion.

1- La Beca Mutual Médica, esta destinada a médicos residentes
o que hayan finalizado la residencia en los dos ultimos afios,
tiene una dotacion de 10.000 € para el proyecto ganador y 2
accésits de 4.000 € cada uno.

2- El Premio Dr. J. Font destinado a publicaciones cientificas con
una dotacion de 3.000 €y 2 accésits de 1.000 € cada uno.

Mutual Médica en colaboracidn con los Colegios de Médicos.

Mutual Médica ofrece apoyo durante toda la trayectoria profesional
del médico joven. En colaboracién con los Colegios de Médicos y la
OMC, la Fundacion Mutual Médica fomenta la formacién de los mas
jovenes otorgando premios a su trayectoria formativa y cientifica.

Premios de Fin de Residencia.

Becas de formacion.

Jornadas de Divulgacion Cientifica (mejores casos clinicos).
Premios Cientificos.

Ayudas en cursos especificos para los MIR.

Premios Fin de Residencia/Premios Mejor Tesis Doctoral.
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Ademas colabora con la OMC en ofrecer un seguro para médicos
cooperantes y con este libro de la Responsabilidad del MIR.

Mutual Médica con los Hospitales

En colaboracién con los Hospitales Universitarios, Mutual Médica or-
ganiza jornadas informativas para los médicos residentes.

Jornadas de Orientacién Profesional Post-Mir.

Jornadas Post-Residentes.

Jornadas Cientificas (Premios).

Jornadas de Investigacion (Premios).

Cursos para Residentes (charla informativa).

Un seguro gratuito para el médico joven, durante el primer afio

Mutual Médica regala, durante un afo, un seguro para los médicos
jovenes que incluye:
Seguro de baja laboral de 30 dias

Seguro de asistencia en viaje para viajar al extranjero con una
cobertura de hasta un afno de duracién, para formarte, viajar, o
colaborar con una ONG.

Una aportaciéon a un seguro de jubilacion

Mas de 14.000 médicos jovenes como tu ya forman parte de la enti-
dad y disfrutan de las ventajas de tu mutualidad.

El Consejo de Administracién de Mutual Médica, formado so-
lamente por médicos, quiere estar contigo desde el primer momento,
y por este motivo colaboramos en esta exclusiva edicion del libro que
tienes en tus manos. La etapa del MIR es una etapa muy especial para
todos los médicos y es el momento en el que se transita de la teoria de
la facultad a la practica del ejercicio de la medicina. Es una etapa muy
enriquecedora y creemos que este libro puede poner ese grano de arena
que os guie en los aspectos menos cientificos y mas de marco normativo,
pero que os acompanaran a lo largo de toda esta nueva etapa.

Luis A. Morales Fochs
Presidente de Mutual Médica
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Mutualista
Joven

MutualMedica

la mutualidad de los médicos

Desde el primer momento,
contigo
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RESPONSABILIDAD DEL MEDICO INTERNO RESIDENTE

1. Introduccion

El objeto del presente trabajo es profundizar en el conocimiento y
estudio del sistema de formacion de médicos especialistas en nuestro
pais. Conocido popularmente como sistema MIR (médico interno re-
sidente); término que esta aceptado e incluido en el diccionario de la
Real Academia de la lengua espafiola. Mas especificamente y como
objetivo principal nos centramos en el ambito de su responsabilidad.

El MIR es considerado en la actualidad como un elemento clave
del reconocido prestigio, y alto nivel profesional y cientifico de nues-
tro Sistema Nacional de Salud.

La formacién de especialistas en ciencias de la salud en Espafia ha
sido reconocida por su alta calidad en la formacion de médicos espe-
cialistas y como uno de los sistemas mas prestigiosos, con mayor equi-
dad y grado de capacitacion del mundo. En la actualidad se considera
como el avance mas importante sucedido en Espafa en el terreno de la
educacién médica La formacién pregrado del médico se complementa
con una formacién postgrado, que en la actualidad se exige para el
ejercicio de la medicina de familia y del resto de especialidades.

La responsabilidad del personal sanitario en general, es un
tema de gran actualidad en la sociedad actual. La literatura sobre la
materia es muy abundante, existen cientos de articulos, libros, tesis
doctorales y una jurisprudencia consolidada. A pesar de ello, su ana-
lisis es complejo y dificultoso, aumentando en el caso de intervenir
médicos en formacion, por lo especifico del régimen juridico al que
se encuentran sometidos.

A diferencia de la responsabilidad médica en general, en la es-
pecifica del MIR, la literatura es poco abundante. No existe una juris-
prudencia razonablemente consolidada a la que poder atenerse. Sin
embargo, son numerosisimas las publicaciones de todo tipo, sobre la
docencia en el MIR. También sobre sus derechos laborales (aunque en
menor proporcion). Probablemente porgue es una materia muy com-
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pleja. Es muy dificil, por no decir imposible, delimitar el momento exac-
to en que un residente puede realizar un determinado acto médico.

Normalmente cuando se analiza la responsabilidad de un médi-
co es por un acto individual o personal. Delimitar la responsabilidad
médica es una tarea compleja y dificultosa habitualmente. Esa difi-
cultad se multiplica en el MIR, ya que hay que atender a tres posibles
responsabilidades:

1. La del MIR, ya de por si mas dificil de delimitar que la del ad-
junto, por la inseparable funcién docente que lleva asociada.

2. La del tutor o adjunto, segun supervise o no.

3. La Administracién u organizacion del servicio, segun permita o
no determinadas actuaciones sin supervisar a los residentes.

Para poder conocer la responsabilidad del MIR es fundamental
determinar o conocer previamente cudles son sus derechos y deberes,
gue se encuentran recogidos en las normas que regulan su forma-
cion, su régimen juridico.

En segundo lugar se analiza la responsabilidad especifica del
MIR tras el estudio de la jurisprudencia. Tarea extremadamente di-
ficultosa, tanto por su especial complejidad como por la ausencia a
nuestro juicio de una jurisprudencia razonablemente consolidada.
Nuestro tercer objetivo serfa interrelacionar estos dos, y realizar una
discusién de la que poder obtener unas conclusiones o aportacio-
nes, que pudieran ser de utilidad para el ejercicio de sus funciones y
como objetivo méas ambicioso pudieran completar en parte el hueco
existente sobre la materia. Siguiendo esta linea argumental sefala-
mos los siguientes objetivos:

1. Estudio del régimen juridico del MIR.

2. Estudio de la jurisprudencia especifica referida a la responsa-
bilidad MIR

3. Relacionando los dos anteriores, aportar nueva informacion
que pueda ser Util para el desempeno diario de sus funciones
y sus relaciones con tutores y adjuntos.

4. Rellenar en parte el hueco que consideramos que existe en la
actualidad sobre la materia.
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Para conseguir estos objetivos, estructuramos nuestro trabajo en
diferentes apartados.

En un primer apartado se repasa su historia, su nacimiento, ori-
genes y evolucion.

Se analiza en profundidad su régimen juridico. Légicamente se
destacan mas aquellos aspectos que guardan a priori mas relacion
con su responsabilidad. En otro apartado, se analiza su responsa-
bilidad especifica en las situaciones mas frecuentes. Analizamos la
jurisprudencia que nos ha parecido de mayor interés. Finalmente,
hacemos una discusion y conclusiones del material estudiado con la
pretension de que pudieran ser de utilidad para esos jévenes médicos
gue se dejan a diario lo mejor de ellos mismos para mejorar nuestras
vidas. Si este modesto trabajo pudiera servir a algunos de ellos para
hacerles reflexionar, pensar y aclararle algunas dudas, nuestro objeti-
vo estaria cumplido con creces.

Todos hemos sido residentes, y es una etapa de nuestra vida que
recordamos con gran carifio y nostalgia, en ella se sientan una gran
parte de las bases de lo que hoy somos o hacemos (de lo bueno y
de lo malo). En la actualidad, seguimos en contacto diario con ellos,
intentamos transmitirles lo poco que sabemos (con mayor o menor
fortuna); y aprendemos todos los dias de ellos (no es un tépico), de
sus esperanzas, ilusiones, entusiasmo, juventud, de sus vidas, que nos
enriquecen las nuestras. Cuando se van algo de nosotros, se va con
cada uno de ellos. Pensamos que un mejor conocimiento de su nor-
mativa especifica y de su responsabilidad va a redundar en beneficio
de ellos y del nuestro propio.






RESPONSABILIDAD DEL MEDICO INTERNO RESIDENTE

2. Precedentes, nacimiento y
evolucion de la figura del MIR

La formacion de especialistas en ciencias de la salud en Espafia ha
sido reconocida por su alta calidad en la formacion de médicos es-
pecialistas y como uno de los sistemas mas prestigiosos, con mayor
equidad y grado de capacitacion del mundo.

En la actualidad se considera como el avance mas importante suce-
dido en Espafia en el terreno de la educacion médica, la introducciéon de
la formacién posgraduada mediante el sistema MIR. La especializacion
médica en Espafia, como en otros paises, ha sido el resultado inevita-
ble del avance cientifico-técnico y del progresivo incremento de conoci-
mientos en el campo de la Medicina. El médico es légicamente incapaz
de abarcar tan constante e ingente cimulo de nuevos conocimientos y
la especializacion se hace inevitable. En un primer estadio historico sera
la distincion entre medicina y cirugia y también entre medicina y farma-
cia. Y con posterioridad, no dejan de aparecer nuevas especialidades e
incluso super especialidades médicas. La especializacion requiere espe-
cifica preparacién, y en una disciplina tan marcadamente practica como
es la Medicina, surge como natural consecuencia la necesidad de la
formacion post-grado. El tiempo de licenciatura es insuficiente para que
el profesional médico adquiera una formacion especializada, y ademas
se muestra como imprescindible la constatacion del manejo de las dis-
tintas técnicas y procedimientos. Esta es fundamentalmente la razon de
ser del médico residente. El licenciado en medicina prolonga su periodo
de formacion en una ensefanza, que pretende combinar tras la licen-
ciatura, sin solucién de continuidad, teoria y practica. £/ médico ejerce
aprendiendo y aprende ejercitandose. Y, hoy por hoy, no puede ser de
otro modo, no disponemos de alternativa formativa mejor. Pionera en
el proceso de especializacién en general y de la especializacion médica
en particular, fue la sociedad norteamericana, siendo clasica la cita de
Tocqueville ensalzando las ventajas y virtudes: “Cuando un artesano se
dedica continua y tnicamente a la fabricacion de un solo objeto, acaba
por realizar su trabajo con rara destreza”.
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De hecho la idea fue emular el sistema de residencia de EEUU,
pero con una diferencia fundamental en cuanto al método de se-
leccion. El examen seria centralizado y Unico, lo que aseguraba la
equidad. En EEUU, las universidades y hospitales son auténomos para
establecer sus propios mecanismos de seleccion.

Precedentes

Hasta la primera mitad del siglo XX, el principio del libre ejercicio
de la profesion suponia que el titulo de licenciado habilitaba para la
totalidad de la practica profesional de la medicina y la cirugfa. Si bien
en algunos casos se contaba con la tutela de un maestro experimen-
tado, generalmente la autoformacién y el ejercicio publico de una
especialidad se consideraban suficientes para auto nominarse y auto
titularse especialista. La Ley de 20 de julio de 1955, sobre ensefianza,
titulo y ejercicio de las especialidades médicas, establecieron una via
de especializacion dependiente de la universidad, a través de institu-
tos y escuelas profesionales de especializacion médica adscritas a las
catedras, donde la formaciéon que recibian los alumnos era eminen-
temente tedrica y su duracién solia ser de dos afios. Esta Ley fue la
primera que regulé la concesion de titulos de especialistas, y aunque
su intencion era buena en la practica no se aplicé adecuadamente, al
utilizarse algunas disposiciones transitorias que posibilitaban obtener
el titulo de especialista de forma facil y sin control de conocimientos
y competencias adquiridas.

A finales de los afos 60 y siguiendo el modelo estadounidense,
algunos hospitales espafioles iniciaron en Espafia la formacion de mé-
dicos residentes, siendo la forma inicial de ingreso del médico en el
hospital. Hacia un rotatorio por los servicios (1-2 afios) que se estable-
cian en el programa correspondiente y al finalizar el rotatorio podian
pasar a la categoria de médicos residentes adscritos ya de forma fija
a un servicio hospitalario en el que podian conseguir su especialidad
en 2-3 anos.

El sistema tuvo un fuerte desarrollo coincidiendo con la aper-
tura de los grandes centros hospitalarios de la Seguridad Social. Se
extendié por Espafa en pocos afios, hasta la instauracion en 1978 de
una convocatoria nacional, con examen objetivo y centralizado, tal
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y como la hemos conocido durante casi 40 afos, creandose oficial-
mente el sistema MIR. Atras quedaba la formacién que residia en las
escuelas profesionales y catedras universitarias. Clasicamente no exis-
tia en las facultades de Medicina un gran interés sobre los aspectos
docentes ni sobre la formacién estructurada de los médicos una vez
finalizada su licenciatura. La formacion que hasta entonces se impar-
tia en las escuelas profesionales de especializacion era basicamente
tedrica, como en la licenciatura.

El sistema se extendié después a especialidades sanitarias de en-
fermeria y de farmacéuticos, quimicos, fisicos y psicélogos. Por ello,
se comienza a utilizar la denominaciéon genérica de residentes o espe-
cialistas en formacion, en lugar de MIR, si bien es verdad que el tér-
mino MIR ha trascendido mas alla de su significado literal restrictivo y
popularmente se emplea en sentido extenso como término (admitido
incluso por la Real Academia Espafiola) para referirse de un modo
general a este sistema de especializaciéon mediante residencia y a las
pruebas de acceso al mismo.

En la actualidad contamos con alrededor de 30.000 médicos resi-
dentes en nuestro pais, de los que aproximadamente 2/3 son muijeres.

Comienzo del sistema MIR

Recién creado el Ministerio de Sanidad, se publica la Orden de 9 de
diciembre de 1977 por la que se regula la formacion de posgradua-
dos en las instituciones de la Seguridad Social, administracion insti-
tucional y otros centros hospitalarios, que crea una serie de 6rganos
muy importantes para la futura estructura de la Formacién Sanitaria
Especializada (FSE), como las comisiones nacionales de especialidad,
encargadas de elaborar los contenidos tedricos y practicos de los
programas formativos, asi como de acreditar los servicios docentes
y realizar las pruebas de evaluacién de los residentes al finalizar sus
anos de formacion (algo que nunca se llegé a poner en practica). Esta
orden también instituye la Comision de Especialidades (que se trans-
formara después en el Consejo Nacional de Especialidades) como 6r-
gano asesor y coordinador de la formacion especializada, y a nivel de
cada centro acreditado crea una comisién de docencia (con represen-
tacion de los residentes) que sera la encargada de elaborar los progra-
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mas docentes individuales, asi como de realizar la evaluacién de los
MIR de la institucién, que estaran vinculados a ella por un contrato de
formaciéon posgraduada y asistencia de naturaleza laboral y con alta
en la Seguridad Social. Por Ultimo, la mencionada orden establecia
que la convocatoria de plazas serfa general y que la seleccion de los
candidatos se harfa por medio de un examen realizado a nivel nacio-
nal, con un cuestionario de respuestas multiples que representaria el
75% de los puntos, y mediante la valoracién de sus méritos con un
baremo Unico que representaria el 25% de los puntos restantes. La
primera convocatoria de plazas de médicos internos y residentes de
primer afo siguiendo este procedimiento de seleccion se publicod el
15 de diciembre de 1977.

Al afio siguiente se publica el Real Decreto (RD) 2015/1978, de
15 de julio, por el que se regula la obtencion de titulos de especiali-
dades médicas, en el que por primera vez se reconoce desde el pun-
to de vista normativo que las ensefianzas de especializacion podran
cursarse por el sistema de residencia en los departamentos y servicios
hospitalarios y, en su caso, extra-hospitalarios, que retnan los requi-
sitos minimos de acreditacion, al tiempo que se instituye el Consejo
Nacional de Especialidades Médica.

El nuevo Estado de las autonomias y los acuerdos para la inte-
gracion en la Comunidad Econdémica Europea obligan a introducir
nuevos cambios en esta legislacion. Asi, un nuevo RD, el 127/1984,
de 11 de enero, por el que se regula la formacién médica especializa-
day la obtencién del titulo de médico especialista, deroga al de 1978
y, siguiendo la experiencia de otros paises, efectlia una clasificacion
de las especialidades médicas en grupos de formacién hospitalaria,
y, consecuentemente, establece una forma de acceso distinta para
la formacién en cada uno de estos grupos. Asi, para obtener el ti-
tulo de especialista en las especialidades que requieran basicamente
formacién hospitalaria, se confirma la necesidad de seguir como resi-
dente un programa perfectamente establecido en centros y unidades
docentes acreditadas, y se instaura ademas un sistema de pruebas
selectivas para el acceso a plazas de FSE, cuyas normas reguladoras
para especialidades que requieran formacion hospitalaria se estable-
cen posteriormente por una orden de 30 de noviembre de 1984. Es
el conocido como Examen MIR, compuesto por 250 preguntas mas
10 de reserva, que practicamente se ha mantenido hasta la actua-
lidad. Sin embargo, cediendo a las reivindicaciones de los propios
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residentes, se suprime el examen final previsto al término del periodo
global de formacion, sustituyéndose por evaluaciones anuales. Prac-
ticamente desde sus inicios, el nuevo sistema MIR no se establece
solo para licenciados en Medicina; también van accediendo a este
otros colectivos de titulados superiores cuyas funciones han ido ad-
quiriendo relevancia en los centros asistenciales. De forma que, tras
la publicacion del RD 127/1984, se va a ir produciendo el desarrollo
de las especialidades sanitarias a través de disposiciones de diferente
rango que van ampliando el sistema a medida que lo demandaba
su progresivo desarrollo. Asi ocurre, por ejemplo, con los distintos
RD que van creado nuevos titulos de especialista por el sistema de
residencia, como el de radio-fisica hospitalaria, el de psicologia clinica
o los relativos a las especialidades sanitarias para quimicos, bidlogos
y bioquimicos, disposiciones todas ellas que, junto a las relativas a las
especializaciones de farmacia (reguladas por el RD 2708/1982, de 15
de octubre) y a las especialidades de enfermeria (reguladas por el RD
450/2005, de 22 de abril) van sentando las bases para un crecimiento
abierto del sistema.

En 1995 se publica la Orden de 22 de junio por la que se regulan
las comisiones de docencia y los sistemas de evaluacion de la forma-
cion de médicos y de farmacéuticos especialistas, que perfecciona la
regulacion de las comisiones de docencia, comités de evaluacién y
demas 6rganos docentes, asi como de los procedimientos de evalua-
cion continuada, anual y final de los especialistas en formacion. Por
primera vez se regula la figura del tutor, encargandole, entre otras im-
portantes tareas, la elaboracion de los planes individuales de forma-
cion, la supervision directa y la evaluacién continuada de los especia-
listas en formacion a su cargo. También se instituye en esta orden el
libro del especialista en formacion como instrumento primordial para
la evaluacion. Aunque la orden ha sufrido numerosas modificaciones
regulatorias posteriores, muchas de sus disposiciones (recientemente
derogada) han permanecido como normativa subsidiaria hasta prac-
ticamente la actualidad.
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2.3 Reforma o perfeccionamiento del sistema

a)

Ley de ordenacidén de las profesiones sanitarias

A pesar de su prestigio y excelencia, el modelo precisaba de reformas
para modernizarlo y adaptarlo al nuevo Sistema Nacional de Salud,
al Estado Autondmico, a los comités de areas de capacitacién es-
pecifica y al Consejo Nacional de especialidades en Ciencias de la
Salud (CNECS). Durante los afios subsiguientes, distintas normas re-
glamentarias han ido desarrollando la reforma del sistema de forma-
cion sanitario especializada que se inicia con la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS), que
en el capitulo lll de su titulo Il incorpora importantes modificaciones
en el panorama de la formacion especializada en Ciencias de la Sa-
lud (denominacion que pretende reflejar su multi profesionalidad y
multidisciplinariedad, definiéndola como: “una formacién reglada y
de caracter oficial que tiene como objeto dotar a los profesionales de
los conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la co-
rrespondiente especialidad, implicando tanto una formacion tedrica y
practica como una participacion personal y progresiva del especialista
en formacion en la actividad y en las responsabilidades inherentes al
gjercicio auténomo de la misma”.

Esta nueva ley consolida el sistema de residencia en centros
acreditados mediante una relacion laboral especial y plantea nuevos
retos al sistema formativo de las Especialidades en Ciencias de la
Salud (ECS), a fin de conseguir su modernizacién y adaptacion al
Estado autonémico. Por ello, la LOPS contiene normas generales
sobre: la estructura de las ECS, contemplando su agrupacién con
criterios de troncalidad; los programas de formacion (que deberan
especificar los objetivos cualitativos y cuantitativos y las competen-
cias profesionales que han de alcanzar los residentes a lo largo de
cada uno de los cursos anuales); la formacién para una nueva espe-
cializacién (re-especializacién); las areas de capacitacion especifica;
la acreditacion de centros y unidades docentes; las comisiones de
docencia; y las comisiones nacionales de especialidad. Regulando
mas detalladamente muchos de estos aspectos, que posteriormente
fueron desarrollados a través de los Reales Decretos 1146/2006 y el
183/2008, que por su importancia seran estudiadas en apartados
especificos de nuestro trabajo.
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RD 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacién
laboral especial de residencia para la formacion de especialistas
en Ciencias de la Salud

Regula la relaciéon laboral especial de la residencia. Se conoce tam-
bién como el estatuto del residente. Este RD establece por primera
vez, y de una forma sistematica y pormenorizada, un marco general
y homogéneo para todos los residentes con independencia del cen-
tro o unidad en gue se realice su formacién, asegurando un marco
retributivo comun y permitiendo, no obstante, que en los distintos
servicios de salud, dentro de sus competencias, puedan establecerse
diferencias especificas mas adecuadas a sus propias politicas sanita-
rias. El capitulo Il, relativo al contrato, fija, entre otras materias, la
duracion de este y los derechos y deberes de los residentes, desta-
cando especialmente las disposiciones relativas a la jornada laboral, al
sistema retributivo, asi como a la suspensién y extincion del contrato.
Finalmente, se regula también el procedimiento para la revision de las
evaluaciones anuales y finales.

RD 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y
clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se
desarrollan determinados aspectos del sistema de formacién
sanitaria especializada

Este Real Decreto fue elaborado con un doble objetivo: por un lado,
avanzar en la implantacion del nuevo modelo general disefado por la
LOP realizando una sistematizacién y clasificacién de todas las espe-
cialidades en Ciencias de la Salud segun la titulacién requerida para
su acceso (adecuandose a la normativa comunitaria sobre FSE), y, por
otro, potenciar las estructuras formativas, tanto desde el punto de
vista organizativo como desde el docente-asistencial.
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3. Integracion del MIR en
la institucion sanitaria:
Relacion laboral

La primera cuestion que debemos plantear al estudiar el régimen le-
gal o juridico del MIR: ;Cudl es y qué ley se le aplica?

El MIR tiene doble naturaleza juridica:

e Laboral, de la que se deriva la obligacién de realizar una pres-
tacion u obligacion asistencial, cuyo origen es el contrato que
le vincula a la institucién sanitaria

* Docente, de la que se deriva el derecho y deber a recibir una
formacion.

A esta doble naturaleza juridica responde la regulacion de los
Reales Decretos:

1. RD 1146/ 2006, para lo laboral.
2. RD 183/ 2008, para lo formativo.

En una primera parte de nuestro trabajo, vamos a intentar resu-
mir y comentar los aspectos mas relevantes de la regulacion laboral,
en general escasamente conocida por los MIR, que si suelen conocer
mejor los aspectos formativos o docentes.

El MIR en el dmbito laboral queda configurado como una re-
lacion laboral de caracter especial, concepto basico del Derecho la-
boral, pero que los mismos residentes no conocen bien su significa-
do. Los trabajadores se diferencian basicamente por la norma que
los regula. Los Facultativos Especialistas de Area (FEA) son personal
estatutario cuya normativa estd recogida en el estatuto marco (ley
55/2003). El personal funcionario, se rige por la ley de la funcion
publica, en general son normativas similares ambas dependen del
Derecho Administrativo. Los trabajadores de las empresas privadas,
gue constituyen la gran mayoria, son personal laboral comun que se
rigen por el Derecho laboral (no por el Derecho Administrativo), sien-
do la norma basica que los regula el Estatuto de los trabajadores y los

®
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convenios colectivos. Los MIR se laboralizan pero con un tratamiento
singularizado. No se regulan por el Estatuto de los trabajadores, sino
por su normativa propia (otros ejemplos de personal laboral especial
serian las empleadas de hogar, deportistas de élite).

El gran valor e importancia de la normativa propia de los MIR,
el Real Decreto 1146/2006, radica, en que por primera vez se esta-
blece un marco juridico estable y homogéneo para todos los resi-
dentes y se introducen indiscutibles avances, respecto a la legisla-
cién anterior, como son:

a) Seregula de forma clara, y por primera vez la jornada laboral

b) Se mejora el sueldo, y se consolida para el futuro, al ligar las
subidas a las del personal estatutario.

¢) Contempla para determinados supuestos, la existencia de
prérrogas en el contrato.

d) Se contempla un plan especifico de recuperacion, en caso de
evaluaciones negativas.

e) Introduce medidas de conciliacién entre la vida laboral, y per-
sonal y familiar.

El Real Decreto tiene caracter reglamentario, cumple un manda-
to de la Ley 44/2003, de ordenacién de las profesiones sanitarias, con
independencia del centro en el que realicen su formacion, lo que va
a aseqgurar la realizacién y cumplimiento de los programas formativos
de una forma similar en todo el Estado, junto a la existencia de un
régimen de derechos y deberes comunes para todos los residentes.

Se estructura en tres capitulos, siete disposiciones adicionales,
cuatro transitorias, una derogatoria y dos finales: El Capitulo | de-
termina su objeto y ambito de aplicacion, asi como el sistema de
fuentes. El Capitulo Il relativo al contrato fija, entre otras materias, su
duracion, los derechos y deberes de las partes, entre los que destacan
las disposiciones relativas a la jornada laboral, al sistema retributivo,
a la suspensioén y extincion del contrato. El Capitulo I, contiene las
previsiones relativas al régimen disciplinario. Las disposiciones adicio-
nales regulan de forma novedosa aspectos relativos al personal con
discapacidad, asi como condiciones especiales para la proteccién in-
tegral contra la violencia de género.
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Objeto del Real Decreto 1146/2006
Aspectos laborales

El objeto del RD es regular la relacion especial de residencia para la
formacion de especialistas en ciencias de la salud, de acuerdo a lo
establecido en la Ley de ordenacién de las profesiones sanitarias.
También regula los derechos y obligaciones de este colectivo, que se
aplicaran preferentemente segun lo establecidos en sus disposiciones
normativas y de forma supletoria por el estatuto de los trabajadores.

Asi lo determina el articulo 1.4 al sefalar que “sera de aplicacion
a los titulados universitarios que, previa, participacion en la convoca-
toria anual de cardcter nacional de pruebas selectivas, hayan acce-
dido a una plaza en un centro o unidad docente acreditada, para el
desarrollo de un programa de formacién especializada en ciencias de
la salud, mediante el sistema de residencia previsto en la ley para la
obtencion del titulo de especialista”.

De su lectura deducimos que se establece un marco general
homogéneo para todos los residentes, con independencia de la
titularidad publica o privada del centro sanitario; sélo se exige la
superaciéon de la prueba selectiva anual. Los hospitales no pueden
recurrir al contrato de residencia para cubrir sus necesidades asis-
tenciales, el contrato debe cumplir el mandato legal. Los programas
de formacion especializada son los que aprueba y publica el Minis-
terio de Sanidad.

Contrato

Es un elemento esencial, pues al exigirse contrato se profesionaliza
la figura del MIR, a diferencia de muchos paises de nuestro entorno,
donde el residente se corresponde a una figura proxima al becario,
con muchos menos derechos laborales. Se exige que sea por escrito.
La figura del empresario o empleador corresponde a la entidad titular
de la unidad docente acreditada para impartir la formacion. Se exige
un examen médico previo, para comprobar que no padece enferme-
dad, ni limitacién incompatible con las actividades profesionales que
exige el correspondiente programa formativo. No se trata de una vul-
neracion del derecho a la intimidad del trabajador, sino de comprobar
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a)

b)

si su estado de salud pueda resultar una amenaza para él mismo, o
para otras personas. No se puede rechazar al residente si padece una
discapacidad que se pueda subsanar mejorando las condiciones de
accesibilidad (se le debe ofrecer otra plaza en otra unidad docente
gue reuna las condiciones necesarias de accesibilidad). Légicamente,
no se superaria el examen médico cuando la discapacidad produzca
una imposibilidad no subsanable, impidiéndole realizar las actividades
propias de su programa formativo.

La duracidn del contrato

Es de un afio renovable durante el tiempo que dure su programa de
formacién, siempre que se superen las correspondientes evaluacio-
nes. En la legislacion anterior (RD 127/ 1984), la simple existencia de
una evaluacion negativa suponia la extincion del contrato. Se ha in-
troducido una importante mejora y garantia para el residente, como
es la posibilidad de una prérroga contractual, para la realizacion de
un plan de recuperacion, cuando la evaluacién anual sea negativa,
por no alcanzar los objetivos formativos fijados. El plan de recupera-
cién debe ser especifico y programado. No se autoriza en el contrato,
la existencia de un periodo previo de prueba.

“cuando la evaluacion sea negativa por imposibilidad de la pres-
tacion de servicios superior al 25% de la jornada anual (requisito
obligatorio para superar la evaluacion anual), como consecuencia de
la suspension del contrato o de otras causas legales, se autorizara
la prorroga del contrato por el tiempo necesario para completar el
periodo formativo o su repeticion completa, previo informe de la co-
misién de docencia correspondiente. La propuesta de repeticion sera
resuelta por el Ministerio de Sanidad y Consumo.”

Jornada laboral

La ordenacién del tiempo de trabajo de los residentes constituye sin
duda el apartado mas polémico y conflictivo. Se regula teniendo en
cuenta derechos y deberes, gue suelen ser contrapuestos, como son:

* La proteccion de la salud del residente.

e La conservacion de la calidad asistencial del centro al que se
encuentran adscritos o la necesidad de garantizar la continui-
dad de un servicio publico esencial.
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* La consecucion de los objetivos docentes, propios de su for-
macion.

¢ La conciliaciéon de la vida familiar y laboral, con un protago-
nismo cada vez mayor.

La normativa comunitaria (directiva 93/104)), cuyo objetivo prin-
cipal es la proteccién de los trabajadores contra los efectos perjudi-
ciales para su salud y seguridad derivados de una duracién de trabajo
excesiva, o de un descanso insuficiente, excluyo las actividades de
los médicos en periodo de formacion. Este defecto se corrigid con la
directiva 2003/88, que si incluye a los médicos en formacion. Siguien-
do la ley de ordenacién de las profesiones sanitarias y la normativa
comunitaria se regula de forma clara y por primera vez la jornada
laboral. La jornada ordinaria no podra exceder de 37. 5 horas sema-
nales, con un maximo de 48 horas, en computo semestral. La jornada
complementaria (las polémicas guardias), no podran realizarse mas
de 7 guardias al mes, evitando con ello la excesiva acumulacion en
periodos vacacionales:

“el residente estara obligado exclusivamente a realizar las horas
de jornada complementaria que el programa formativo establezca
para el curso correspondiente. En todo caso, no podra realizar mas
de siete quardias al mes”.

Otra exigencia es que la jornada debe asegurar el cumplimento de
los programas formativos. Entre el final de una jornada y el comienzo
de la siguiente deberd mediar, como minimo un periodo de descanso
continuo de 12 horas. En todo caso, después de 24 horas de trabajo
ininterrumpido (incluyendo jornada ordinaria y complementaria), el re-
sidente tendrd un descanso continuo de 12 horas, salvo en casos de
emergencia asistencial. En este sentido el Tribunal supremo, se ha ma-
nifestado de una forma que no ofrece dudas: “los MIR tienen derecho
a descansar como minimo un periodo de 12 horas entre el final de una
Jornada con guardia de presencia fisica y la siguiente”.

El régimen de fiestas, permisos y vacaciones es similar al del per-
sonal laboral comun. Se aceptan cuatro situaciones con unas con-
diciones especiales de jornada laboral, en las que no se superan las
doce horas diarias, sin hacer uso de la reducciéon de jornada o de la
suspension del contrato, que harfan imposible realizar un curso for-
mativo completo en periodo anual:

@
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Durante el embarazo.
Por razones de guarda legal.

Necesidad de encargarse del cuidado directo de un familiar,
gue no pueda valerse por si mismo, y que no desempefie ac-
tividad retribuida.

Cuando el residente tenga la guardia y custodia no comparti-
da de un hijo menor de edad.

También se le reconocen unas condiciones especiales de jornada
al residente, por motivos de discapacidad: “no se disminuira el nime-
ro de horas que determina el programa formativo, pero si se orga-
nizaran de forma que tenga los descansos necesarios y apropiados a
sus capacidades funcionales”.

Retribuciones

La retribucion de los MIR se compone de tres conceptos:

a)

Sueldo, se consolida para el futuro, ya que por primera vez,
las subidas se ligan a las del personal estatutario: “su cuantia
serd equivalente a la asignada en concepto de sueldo base, al
personal estatutario de los servicios de salud en funcion del
titulo universitario exigido para el desempefno de su profe-
sién, atendiendo, en el caso de los residentes, al exigido para
el ingreso en el correspondiente programa de formacion”.

Complemento de grado de formacién, se percibe a partir del
segundo curso de formacién, de forma porcentual respecto
al sueldo; segundo curso: 8%; tercer curso: 18%; cuarto cur-
s0: 28%; quinto curso: 38%.

Complemento de atenciéon continuada, destinado a remu-
nerar la atenciéon a los usuarios de los servicios sanitarios de
manera permanente y continuada. Se percibe segun el tra-
bajo realizado. El numero de horas efectivamente trabajadas
por este concepto, en computo mensual (con un maximo de
7 guardias), variable segun la CA.

La mejora en las retribuciones, ha sido una de las demandas
historicas del colectivo.
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Se perciben dos pagas extraordinarias. Un tema muy controver-
tido en su dia, fue la cuantificacion del nimero de horas de la aten-
cion continuada para su retribucién. La jurisprudencia comunitaria,
establecio que el tiempo dedicado a atencion continuada prestado
en régimen de presencia fisica debe considerarse tiempo de trabajo
en su totalidad.

Suspension del contrato

El contrato de un MIR puede suspenderse por las mismas causas que
en la legislacion laboral comun, excepto por mutuo acuerdo de las
partes y por causas consignadas en el contrato:

“Dado el caracter esencialmente formativo de esta relacion
laboral y los rapidos avances de las ciencias de la salud, si el tiem-
po de la suspension del contrato resultara superior a dos afos, el
residente se incorporard en la parte del programa de formacién
que acuerde la comisidon de docencia de la especialidad, aunque
ello suponga la repeticion de algun periodo evaluado ya positi-
vamente”.

La normativa anterior era muy rigida en este sentido, y salvo
casos muy tasados, prohibia la interrupcién de los programas forma-
tivos. Aunque en la practica, flexibilizaba la interpretacion, dejando
a las comisiones de docencia la competencia para valorar cada caso
de forma individual, si era necesario completar o no la formacién
del residente, y por cuanto tiempo. La jurisprudencia laboral ha sido
siempre reticente a admitir la extinciéon del contrato, mas que por
circunstancias excepcionales, argumentando que se podrian vulne-
rar derechos fundamentales de los trabajadores. Y ademas que su
principal finalidad es la de adquirir un titulo académico (el de espe-
cialista), al que se accede por concurso publico. Por otra parte es
indiscutible preservar la finalidad formativa esencial de la residencia,
cuya consecucién viene condicionada por el rapido avance de las
ciencias de la salud. El actual RD 1146/2006, recogiendo criterios
de la jurisprudencia, ha regulado de forma satisfactoria para to-
das las partes (no existen discrepancias en este aspecto, de que es
una mejora en derechos notable), el conflicto entre los derechos del
trabajador residente y las obligaciones formativas. Incluso la juris-
prudencia se manifiesta mas proclive, para la recuperacién de los
tiempos perdidos.
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3.3

En el citado RD, se integra esta filosofia cuando recoge: la pro-
hibicion de los pactos suspensivos y excedencias voluntarias (por
motivos formativos lo6gicos); la prevision de prérrogas del contrato
Ccomo consecuencia de suspensiones de contrato que supongan la
imposibilidad de prestacion de servicios superior al 25% de la jor-
nada anual; la posibilidad de recuperar o repetir fragmentos del
programa formativo en supuestos de suspensién del contrato, o ex-
cedencias de duracién superior a dos afios. En caso de repeticion de
curso, la resolucién corresponde al Ministerio. En el caso de mater-
nidad, adopcién o acogimiento (causas de suspensién, con reserva
del puesto de trabajo en la legislacion laboral comun), no aparece
en el RD, por lo que se le aplica la legislacion comun. Lo que se in-
terpreta como favorable para el residente, pues se puede autorizar
disfrutar los periodos de descanso concedidos tanto en régimen de
jornada completa, como parcial, siempre que la duracién total de la
formacién no se reduzca por su realizacion a tiempo parcial.

Régimen disciplinario

El residente, igual que todos los trabajadores, tiene responsabilidad
disciplinaria (esta sometido al ejercicio del poder disciplinario), y va
a incurrir en responsabilidad disciplinaria por las faltas que cometa:

“Dadas las caracteristicas especiales de esta relacion laboral, la
tipificacion de las faltas sera la establecida para el personal estatutario
sanitario de los servicios de salud”.

No parece l6gico que si una de las caracteristicas fundamentales
y definitorias del régimen de residencia, sea su caracter formativo, se
le aplique en este apartado el estatuto marco, de caracter claramente
funcionarial. Serfa mas razonable tipificar las faltas, segun los rasgos
especificos de su relaciéon laboral especial, sobre todo en el aparta-
do referente a sus deberes (y no aplicarle nuestro propio régimen).
Las interpretaciones de esta equiparacion son contrapuestas, unas
defienden que su intencién es la de proporciona seguridad juridica
al residente, hasta que la negociacion colectiva regule el régimen es-
pecifico disciplinario. Otras son menos favorables para el colectivo,
y defienden que la intencién es aplicar un régimen disciplinario en
teoria exigente (cosa distinta es la realidad). Las faltas disciplinarias
pueden ser: leves, graves, muy graves.
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La competencia para la imposicion de sanciones corresponde al
6rgano competente de la institucion sanitaria de la que dependa la
unidad docente. En caso de faltas graves, o muy graves, se le debe
dar conocimiento a la comision de docencia para que manifieste su
criterio. El residente cuando se imponen sanciones disciplinarias, po-
dréa siempre recurrirlas ante la jurisdicciéon competente.
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La importancia de la docencia
en la formacion del MIR

La importancia de ser docente

La Docencia como inmortalidad

El sistema MIR es principalmente una forma de aprendizaje, de do-
cencia, de formacion. Entre la bibliografia consultada aparecen ine-
vitablemente articulos e ideas que hacen referencia a la docencia en
general, y muchos de ellos han llamado mi atencion, no por su indice
de impacto, ni por el nimero de citas recibidas, sino por la profun-
didad con la que hacen referencia a la docencia en general. En este
sentido y de forma casual he leido la carta de agradecimiento que
escribe Camus a su maestro cuando le conceden el premio Nobel. Me
ha parecido excepcional, por su sencillez y al mismo tiempo por su
grandeza y trascendencia.

El prestigioso pedagogo Rubén Alvés se refiere a la docencia
como: “Ensehar es un ejercicio de inmortalidad. De alguna forma se-
guimos viviendo en aquellos cuyos ojos aprendieron a ver el mundo
a través de la magia de nuestra palabra... Por eso el profesor nunca
muere”. Es frecuente en la literatura expresar una idea similar, pero re-
ferida a padres e hijos. Mientras los hijos vivan, los padres no mueren
del todo y siempre nos quedara su recuerdo, algo de ellos en nuestra
memoria, en nuestra alma, en nuestro espiritu. La cita tiene una gran
fuerza, es trascendente y hermosa, muy hermosa. Las cualidades que
debe tener un buen profesor se suelen repetir en la mayoria de los
articulos o textos: vocacién, entusiasmo, madurez, seguridad, creati-
vidad, empatia, liderazgo, etc. Pero la idea de que el buen profesor
nunca muere no la habia visto antes expresada, y creo que si entre las
muchas satisfacciones que puede obtener un docente a lo largo de
su vida, le afladimos la de poder seguir viviendo en la memoria de sus
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alumnos, contribuye a convertir la docencia, no ya en una profesién o
vocacion, sino en algo mas trascendente, mas profundo.

Recientemente veia La juventud la Ultima pelicula de Sorrentino,
gue me ha parecido magistral. Nos enfrenta con toda su crudeza a
la brevedad de la vida, a la fugacidad del tiempo con sus consecuen-
cias irreparables, irrecuperables. Con un genial Michael Kaine, de los
mejores actores vivos en la actualidad y un excelente Harvey Keitel,
quien en una escena le dice a un joven que mire las lejanas montafias
de los Alpes, sus cumbres por un telescopio y después que mire a sus
espaldas por la parte contraria al visor. Las montafas se ven muy cer-
ca, y lo que esta proximo a nosotros se ve muy lejano. Es lo que nos
suele ocurrir a los que ya tenemos una cierta edad, se va alterando
la percepcion del tiempo, cada vez encontramos mas proxima y cer-
cana determinados acontecimientos y personas de nuestra infancia,
de nuestra juventud, mientras que acontecimientos vividos muy re-
cientemente los encontramos muy lejanos. Entre esas personas, que
cada vez se acercan mas y guardan un lugar preferente en nuestra
memoria estan los que nos ensefiaron.

Albert Camus se dirige a su maestro cuando le conceden el Pre-
mio Nobel de Literatura:
“He recibido un honor demasiado grande, que no he buscado
ni pedido. Pero, cuando supe la noticia, pensé primero en mi madre y
después en usted. Sin usted, sin la mano afectuosa que tendid al nifio
pobre que yo era, sin su esperanza y ejemplo, no hubiese sucedido
nada de todo esto. No es que conceda demasiada importancia a un
honor de este tipo. Pero ofrece por lo menos la oportunidad de decir-
le lo que usted ha sido y sique siendo para mi, y de corroborarle que
sus esfuerzos, su trabajo y el corazén generosos que usted puso en
ello contintan siempre vivos en uno de sus pequefos escolares que,
pese a los ahos, no ha dejado de ser su alumno agradecido”.

Son muy numerosas, afortunadamente, las muestras de agrade-
cimiento a nuestros maestros, pero la carta de Camus es de las mas
impactantes y emotivas que he encontrado. Fue un nifio pobre, con
una infancia en Argelia en las condiciones mas penosas y adversas de
pobreza y explotacién. Cuando consigue el éxito y el mayor recono-
cimiento en forma de premio Nobel, y muchos piensan o pensamos
gue no le debemos nada a nadie (una de las mayores expresiones de
la soberbia humana), que ha sido por nuestro esfuerzo y por nuestros
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propios méritos. Camus tiene la humildad y la grandeza de recordar
a su maestro y ponerlo al mismo nivel que a su propia madre, y no
sélo le agradece lo que hizo por él, sino que tiene la generosidad de
decirle que sin su ayuda no hubiera podido conseguir nada. Me ha
parecido un recuerdo y un reconocimiento que a su maestro Germain
seguro que le produjo mayor emocioén y satisfaccion, que si hubiera
sido él mismo el que hubiera conseguido el codiciado galardén. Tam-
bién nos habla de la extraordinaria humanidad y humildad de Camus.

El maestro de primaria Germain vio y creyé en el talento de Ca-
mus, y tuvo que vencer grandes obstaculos para que pudiera estudiar
el bachillerato. Primero contra su propia familia, extremadamente hu-
milde y que se negaba a darle estudios porque querian que el nifio
llevara dinero a casa. Lo acompafid en tren al examen de ingreso,
esperd el resultado sentado en un banco de la plaza del instituto.
Con mucho esfuerzo y venciendo también numerosos obstaculos,
consiguié que le concedieran una beca, sin la que no hubiera podido
estudiar. Es una historia que hasta el mejor guionista de cine nunca
hubiera imaginado que pudiera ocurrir en la vida real. Un nifio de un
barrio pobre de Argel, huérfano de padre, con una madre sordomu-
da y al cuidado de una abuela, que necesitaban de su trabajo para
conseguir ingresos, que acabe consiguiendo el premio Nobel, gracias
a su maestro de primaria es realmente conmovedor en lo humano, y
en lo profesional me imagino que para el maestro seria como poder
tocar las estrellas.

El maestro sefior Germain le contesté a la carta: “Creo conocer
bien al simpatico hombrecillo que eras. El placer de estar en clase res-
plandecia en toda tu persona. El éxito no se te ha subido a la cabeza.
Sigues siendo el mismo Camus”.

Es cierto y hablo ahora como alumno, que conforme vas pa-
sando hitos educativos en tu formacién, como finalizacién de la
escuela primaria, bachiller, licenciatura... sueles recordar a los pro-
fesores que has tenido y especialmente a aquellos que han tenido
mayor capacidad de cercania, de empatia, de preocuparse por ti,
por tu futuro, por tu vida. Algo dentro de ti sabe que se alegran por
cada etapa que vayas superando y que en cierta forma la sienten
como propia. (Cémo se puede cuantificar ese reconocimiento, ese
recuerdo? Desde mi punto de vista, creo que es imposible. Me ima-
gino que debe ser una sensacion dificil de describir, como el que se
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emociona con una buena partitura musical, un libro o una buena
pelicula. No hay mayor recompensa, mayor regalo para un docente
gue el buen recuerdo de tus alumnos. Como dice Emilio Lledo, la
docencia no es s6lo una forma de ganarse la vida sino de ganarse
la vida de los otros. Es quizas un tépico, pero no creo que se pue-
da ser un buen docente si no tienes durante toda tu vida un gran
entusiasmo por aprender, por seguir aprendiendo y ser mejor cada
dia. No me refiero a la obligada actualizacién de conocimientos y a
los numerosos retos que se nos plantean en la sociedad actual, sino
a aprender de nuestros alumnos, con independencia de la edad, de
todos tenemos algo que aprender. Recuerdo una profesora que nos
preguntaba si habiamos observado que los nifios casi siempre solian
ser felices, y si sabiamos por qué. Lo atribuia a la ilusién, equiparaba
felicidad con ilusién; a un nifio cualquier cosa le hace ilusién, por
simple que sea: jmira, un burro!, juna pelota!, juna bicicleta! Los
adultos solemos frecuentemente estar insatisfechos, destacando
siempre los aspectos negativos de cualquier tarea y no los positivos.
Esta es sin duda la cualidad que mas valor tiene en la docencia: la
ilusion; si no la tienes por tu trabajo, no lo vas a hacer bien. Pue-
des explicar correctamente la leccion, pero es imprescindible poder
transmitir entusiasmo a tus estudiantes, transmitirles td pasion e
ilusion por lo que estas haciendo, por ensefarles y sobre todo por
aprender cada dia de ellos y con ellos.

Objeto del real decreto 183/2008
Aspectos formativos del MIR

El sequndo paso en el proceso de reforma del sistema MIR lo cons-
tituye el RD 183/2008, por el que se determinan y clasifican las es-
pecialidades en ciencias de la salud y se desarrollan determinados
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada. Tiene un
doble objetivo:

1) Avanzar en la implantacion del modelo general de formacién
sanitaria especializada disefado en la ley 44/2003.

2) Potenciar las estructuras docentes, incidiendo en aquellos
aspectos basicos que tanto desde el punto de vista organiza-
tivo como desde el docente asistencial influyen en el proceso
de aprendizaje de los especialistas en formacién, en la medi-
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da en gue dicho proceso conduce a la obtencién de un titulo
de especialista, que tiene caracter oficial y validez en todo el
territorio del Estado.

El Real Decreto 183/2008 pretende garantizar el principio de
igualdad en el acceso al titulo de especialista, cualquiera que sea la
unidad docente, de las multiples acreditadas para la formacion. Para
ello realiza un importante esfuerzo de sistematizacién, con conceptos
unitarios para todo el sistema, que se manifiesta principalmente en:

a) Relacion global de todas las especialidades, clasificadas se-
gun la titulacion requerida para su acceso.

b) Configuracion abierta y flexible de las unidades docentes
donde se imparte la formacién.

€) Regulacién de aspectos basicos de los distintos érganos colegia-
dos y unipersonales que intervienen en el proceso formativo.

d) Regulacion comun para todo el sistema de evaluaciones.

Podemos concluir esta introduccion en que el objetivo funda-
mental del RD es garantizar el alto nivel de calidad del sistema de
formacion sanitaria especializada, para lo que se prevé la aprobacién
de planes especificos en el seno de cada comisién de docencia vy el
sometimiento de toda la estructura docente que intervienen en la
formacion de especialistas a medidas de control y evaluacién.

Unidades docentes

Las unidades docentes o centros, se definen como el conjunto de
recursos personales y materiales, pertenecientes a los dispositivos
asistenciales, docentes, de investigacion o de cualquier otro caracter
gue, con independencia de su titularidad, se consideren necesarios
para impartir formacion reglada en especialidades en ciencias de la
salud por el sistema de residencia, de acuerdo con lo establecido en
los programas oficiales de las distintas especialidades. Su acredita-
cion corresponde al Ministerio de Sanidad y Consumo. Existen unos
requisitos especificos de acreditacion aprobados con caracter gene-
ral por los Ministerios de Sanidad y de Educacion para cada una de
las especialidades. La desacreditacion total o parcial, se realiza por
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4.5

el mismo procedimiento, oido el centro afectado y su comision de
docencia. También se contempla la posibilidad de una suspensién
cautelar o provisional, hasta que se subsanen las deficiencias que se
hayan podido detectar. La solicitud de acreditacion se realiza por la
entidad titular del centro donde se ubiquen. En la practica la unidad
docente suele ser un hospital, aunque pueden formar parte de ella
también los centros de salud.

Comisiones de docencia

A las Comisiones de Docencia les corresponde:
a) Organizar la formacion.
b) Supervisar su aplicacion practica.

¢) Controlar el cumplimiento de los objetivos previstos en los
programas formativos de las distintas especialidades.

d) Facilitar la integracion de las actividades formativas y asisten-
ciales de los residentes, planificando su actividad profesional,
conjuntamente con los érganos de direccion del centro.

Su ambito de actuacién corresponde a un centro o unidad do-
cente. Esta formada por representantes de los tutores de la formacion
y de los residentes. Su dependencia funcional, composicién y funcio-
nes, corresponde a las Comunidades Autdbnomas, dentro de los crite-
rios generales que fije la comision de recursos humanos del Sistema
Nacional de Salud. Las preside el jefe de estudios.

El tutor

Se potencia de una forma notable su importancia en el sistema MIR,
siendo el responsable directo e individual del seguimiento formati-
vo del residente, con la misién de planificar y colaborar activamente
en el aprendizaje de sus conocimientos y habilidades, supervisando y
evaluando todo el proceso formativo.

Como novedad a destacar, se limita a cinco el nimero maximo
de residentes que dependeran de cada tutor.
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Sus principales funciones son:

a) Planificar, gestionar, supervisar y evaluar todo el proceso de
formacion.

b) Favorecer el auto-aprendizaje, la asuncion progresiva de res-
ponsabilidades, y la capacidad investigadora del residente.

¢) Proponer, cuando proceda, medidas de mejora.

d) Proponer la guia o itinerario formativo de cada especialidad,
que debe aprobar la comision de docencia con sujecion a las
previsiones del correspondiente programa. La guia es aplica-
ble a todos los residentes de una misma especialidad que se
formen en la unidad docente.

e) Elaborar el plan individual de formacién de cada residen-
te en coordinacién con los responsables de los dispositivos
asistenciales.

f) Debe ser el referente, interlocutor y garante de los derechos
del residente.

g) Debe hacer que el residente cumpla con sus deberes labora-
les y formativos.

h) Debe estimular e ilusionar al residente.

i) Debe ser el mismo durante toda la formacién especializada,
salvo causas justificadas.

Las Comunidades Autonomas deben adoptar las medidas ne-
cesarias para asegurar una adecuada dedicaciéon de los tutores a su
actividad docente. También deben facilitar que realicen actividades
de formacion continuada. En el momento actual de crisis econdémica
y restriccién presupuestaria, existe una queja generalizada por parte
de los tutores, en que las Comunidades no han realizado ningun de-
sarrollo, ni avance en el reconocimiento y mejora de la actividad del
tutor, ya que serfan las responsables de concretar estas lineas genera-
les o basicas a las que se refiere el Real Decreto.
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16 Deber general de supervision y
responsabilidad progresiva del residente

El deber general de supervision es obligacion de todos los profesionales
que presten servicio en las distintas unidades asistenciales, que ademas
estan obligados a informar a los tutores. La responsabilidad progresiva
del residente es considerada como un principio rector en su formacion.
En aplicacion del mismo, los residentes se someteran a las indicaciones
de los especialistas que presten servicios en los distintos dispositivos del
centro o unidad, sin perjuicio de plantear a dichos especialistas y sus tuto-
res cuantas cuestiones se susciten como consecuencia de dicha relacion.

El sistema formativo supone la asuncién progresiva de respon-
sabilidades en la especialidad que se esté cursando y un nivel decre-
ciente de supervision, a medida que se avanza en la adquisicion de
las competencias previstas en el programa formativo, hasta alcanzar
el grado de responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de la
profesion sanitaria de especialista.

El RD introduce como novedad la supervision directa del residen-
te de primer afio que:

a) sera de presencia fisica,

b) se visaran por escrito las altas, bajas y demas documentos
relativos a la actividad asistencial.

Con esta regulacion, se pretende zanjar de forma clara, un aspec-
to de la asistencia clinica que ha originado abundante conflictividad, el
de la firma de las altas en los servicios de urgencias. Aunque el precep-
to estd redactado de una forma general, queda claro que los MIR de
primer afno, no pueden visar de forma directa altas en urgencias.

La supervision a partir del segundo ano, es de caracter decre-
ciente, aunque el residente podra recurrir y consultar a los profesio-
nales de la unidad en la que preste sus servicios cuando lo considere
necesario, no necesariamente de presencia fisica.

Podemos distinguir tres etapas en la actividad y formacion del MIR:

a) Observacion directa e inactiva
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b) Intervencién directa con presencia fisica del formador

0) Intervencion directa, sin presencia fisica del formador, que se
mantendra disponible.

4.7 Evaluacion

Es uno de los capitulos que se ha regulado con mayor detenimiento

y precision.

Los principales instrumentos de la evaluacion formativa son:

a)

Entrevistas periédicas de tutor y residente:

De caracter estructurado y pactado.
Su nimero no debe ser inferior a 4 al afo.

Se deben realizar en momentos adecuados, normalmente
en la mitad de un blogue formativo.

Se deben recoger los avances y déficits, e incorporar me-
didas de mejora si se precisan.

El libro del residente.

Es el instrumento en el que se recogen las actividades que
realiza cada residente durante su periodo formativo. Sus ca-
racteristicas principales son:

Caracter obligatorio.

Es el registro individual de actividades que evidencian el
proceso de aprendizaje del residente.

Debe registrar las rotaciones realizadas.

Es un instrumento de auto-aprendizaje para favorecer la
reflexion individual y conjunta con el tutor, con la finalidad
de mejorar las actividades realizadas por el residente.

Es propiedad del residente, que lo cumplimentard con
ayuda y supervision del tutor.

La comisién nacional de la correspondiente especialidad,
disefa su estructura basica, que aprobara el Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Corresponde a la comisién de docencia garantizar la
adaptacién individual de su contenido (plan individual de
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formacion) a la gufa o itinerario formativo aprobado por
ella a propuesta de los tutores.

Evaluacion anual.

Su finalidad es calificar los conocimientos, habilidades y acti-
tudes de cada residente al finalizar cada uno de los afios que
integran el proceso formativo. El informe anual del tutor es
el instrumento basico y fundamental para valorar el progreso
anual del residente en el proceso de adquisiciéon de competen-
cias, tanto asistenciales como de investigacion y docencia.

El informe debe contener:

e Las evaluaciones formativas, incluyendo los informes de
rotaciones.

* Los resultados de otras valoraciones objetivas que se ha-
yan podido realizar durante el afio.

e La participacion en cursos, congresos, seminarios o reu-
niones de caracter cientifico relacionados con el corres-
pondiente programa.

e La evaluacion de posibles rotaciones externas.

* Las evaluaciones y valoraciones que se puedan solicitar de
los jefes de las distintas unidades asistenciales en las que
se esté formando el residente.

d) Supuestos de evaluaciones anuales negativas.

1. Por no alcanzar los objetivos formativos fijados, debido a
insuficiencias de aprendizaje susceptibles de recuperacion.

2. Por imposibilidad de prestacion de servicios por un perio-
do superior al 25% de la jornada anual, como consecuen-
cia de la suspensién del contrato o de otras causas legales.
Es susceptible de recuperacion, o de prérroga.

3. Por reiteradas faltas de asistencia no justificadas, o notoria
falta de aprovechamiento o por insuficiencias de aprendi-
zaje no susceptibles de recuperacion.
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5. Responsabilidad en el MIR
Caracteristicas especificas

La responsabilidad del personal sanitario en general, s un tema de
gran actualidad en la sociedad actual.

Su andlisis es tremendamente complejo y dificultoso, aumentan-
do en el caso de intervenir médicos en formacion, por la doble fun-
cioén que tienen; asistencial y docente.

El contrato que firma el residente le obliga a formarse, para lo
gue son necesarias las practicas profesionales guiadas y supervisadas.

Los residentes:

¢ Son alumnos estando sometidos por tanto a normas adminis-
trativas de evaluacién, obtencién de titulo.

e Son trabajadores, que tienen un contrato sometido al Dere-
cho laboral, como cualquier otro trabajador en lo referente a
horarios, vacaciones y condiciones de trabajo.

e Desarrollan una labor asistencial, de la que se deriva una res-
ponsabilidad, que es la que vamos a estudiar principalmente,
aunque esta directamente vinculada a la docente o formativa.

El limite de la responsabilidad profesional no siempre es nitido.
La existencia de un contrato supone un ejercicio profesional, y desde
ese mismo instante se le exige al MIR una responsabilidad, acorde a
sus conocimientos. Responsabilidad, significa en general, la obliga-
cion de responder del alcance de un acto. Para los médicos, seria la
obligacion que tienen de reparar y satisfacer las consecuencias de sus
actos, omisiones y errores voluntarios e involuntarios, cometidos en
el ejercicio de su profesion. En los Ultimos afios, se ha producido un
notable aumento de las reclamaciones presentadas contra los médi-
cos en los juzgados. En este aumento del animo de litigio intervienen
diversos factores, como son:
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* Un mejor conocimiento por parte del paciente de cuéles son
sus derechos y la exigencia de que éstos se cumplan.

* La creencia con frecuencia engafiosa de que el gran desarrollo
tecnoldgico experimentado por la medicina necesariamente
va a producir resultados favorables.

e Informacién erronea de que es facil que prosperen las deman-
das con sus respectivas indemnizaciones.

Pero principalmente es la gran transformacion que se ha producido
en la relacion médico- paciente, pasando de una concepcién paterna-
lista, al reconocimiento de la autonomia de la voluntad del paciente,
gue no es mas a mi juicio, que una expresion del desarrollo y avance
cultural y econémico producido en las sociedades desarrolladas.

Los ciudadanos son cada vez mas exigentes con los servicios
gue se le prestan en general. Como profesionales de la salud que
somos, cuando esas exigencias (en ocasiones justificadas, en otras
no), “nos toca sufrirlas a nosotros”, nos quejamos, pero quizas ol-
vidamos que somos también ciudadanos, y que cuando estamos
fuera del mundo sanitario, o dentro de él pero como pacientes,
seamos igualmente exigentes (unas veces de forma justificada, y
probablemente otras injustificada).

Elementos que integran la
responsabilidad penal por culpa
La responsabilidad penal tiene por objeto el castigo de una infraccion

tipificada en el Cédigo Penal, mientras que el objeto de la responsa-
bilidad civil y patrimonial es la reparaciéon de un dafio.

La responsabilidad penal por asistencia sanitaria tiene por objeto
sancionar a los responsables de los delitos cometidos con motivo de
la practica asistencial a través de la pena impuesta por los juzgados y
tribunales del orden penal.

Son requisitos necesarios para que exista:

1. Existencia de una accién u omision. La omision es muy fre-
cuente en las denuncias y sentencias; la conducta impru-
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dente consistiria en no realizar el comportamiento debido,
omitir el deber de cuidado exigido, de lo que se derivara la
produccién del resultado lesivo, no querido pero que debid
prevenirse y evitarse.

Actuacion negligente (imprudente).

Infraccién de un deber objetivo de cuidado Que el sujeto
debid observar en su conducta para evitar el resultado. Se
requiere hacer un juicio comparativo entre la conducta que
hubiese ejecutado una persona prudente y cuidadosa y la
conducta que se analiza, que en el caso de la practica de la
Medicina, viene en gran parte determinado por la lex artis
profesional (son las reglas generales que rigen el ejercicio de
determinadas profesiones u oficios).

Existencia de un dano.

Para la jurisprudencia “no es suficiente con una conducta im-
prudente, se precisa ademas la produccion de un resultado
material”.

5. Relacién de causalidad entre la actuacion negligente y el dafio.

Que el dano sea consecuencia del comportamiento que se ana-
liza (imputacion objetiva del resultado).

Los criterios que principalmente son utilizados de forma reitera-
tiva por la doctrina jurisprudencial son:

No es punible el simple error diagnéstico, salvo cuando cuali-
tativa o cuantitativamente resulte de extrema gravedad.

No es punible la carencia por el facultativo de una pericia
extraordinaria o de cualificada especializacion.

No se puede acudir a planteamientos o férmulas generales,
sino que hay que analizar cada caso en particular.

No es punible si la falta de material o instrumental médico, no
le son imputables.

La culpabilidad se produce en los casos en que el facultativo
pudo evitar el comportamiento causante del dafio.
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Imprudencia. Culpa no dolosa

La imprudencia o negligencia es la conducta habitual en Medicina, ya
gue el dolo (intenciéon de hacer dafo), es excepcional en nuestra pro-
fesion, actla dolosamente quien lo hace con conocimiento y volun-
tad, el autor sabe que su conducta es contraria a Derecho, y a pesar
de ello decide realizarla. La voluntad de matar o lesionar a otra per-
sona, es incompatible con el fin de nuestra profesion. En general, la
doctrina y la jurisprudencia definen la imprudencia como la conducta
humana, que por falta de previsién o inobservancia de un deber de
cuidado del sujeto que la ejecuta, produce un resultado lesivo para un
bien juridico protegido en una norma penal. Se ocasiona una lesiéon
porgue el sujeto no previod el resultado, o habiéndolo previsto, no lo
evitd pudiendo hacerlo.

Sefiala el Codigo penal que “no hay pena, sin dolo o imprudencia”.

En gran medida sigue vigente la definicion del Tribunal Supremo
de 1928: “infraccion de ley, cometida libremente y sin malicia por
alguna causa que se pueda y deba evitar”.

Para el médico (incluido el MIR): “la diligencia y pericia normales
de un médico a los efectos de su posible responsabilidad, deberan ser
apreciados, segun el nivel medio de su profesiéon”.

En Medicina, se exige una responsabilidad de medios, no de re-
sultado (curacion), de no emplear los medios adecuados, infraccion
del deber de cuidado

Situaciones de urgencia

Para los actos o situaciones de urgencia, siempre existe responsabili-
dad, pues se esta obligado por:

* Deber de socorro. “El profesional que estando obligado a
ello, denegare asistencia sanitaria, o abandonare |os servicios
sanitarios, cuando de la denegaciéon o abandono se derive
riesgo grave para la salud de las personas, sera castigado con
la pena correspondiente” (articulo 196 del Cédigo Penal).
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* (Codigo deontoldgico. “Cualquier médico, cualquiera que sea
su especialidad, o la modalidad de su ejercicio, debe prestar
ayuda de urgencia al enfermo o al accidentado”.

Todo médico debe tener los conocimientos necesarios para una
primera asistencia. Son los conocimientos que proporciona la licen-
ciatura, los que se deben tener por el sélo hecho de ser médico (no
se trata de otra cosa).

A

residente se le aplica para:
e Urgencias no previstas.

e Cuando no le es posible contactar con el especialista, con in-
dependencia de la responsabilidad en la que éste haya podido
incurrir por no encontrarse disponible o localizable.

Entre los derechos del residente, el RD 143/2008 en el art. 4
apartado f se especifica que el MIR tendra derecho a “conocer qué
profesionales de la plantilla estan presentes en la unidad que el resi-
dente esta prestando servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuan-
do lo considere necesario, sin que ello suponga que pueda abando-
nar la denegacion de asistencia o el abandono de su puesto”.

Error de diagnostico o de tratamiento

Se puede producir un error o fallo en cualquiera de las fases o partes
de las que consta el acto médico: anamnesis, exploracion, diagnosti-
o, prondstico y tratamiento.

Las reclamaciones mas frecuentes son por errores de diagndstico,
y en segundo lugar de tratamiento. El error no supone por si mismo la
infraccion del deber de cuidado y por tanto la existencia de culpa, para
lo que se necesita que si el profesional hubiera actuado con diligencia
hubiera podido advertir el error de diagnéstico o tratamiento.

En el error médico se constata “ex post”, que un determina-
do acto médico no era correcto y que ha provocado el resultado
lesivo, a diferencia de la imprudencia que exige una valoracion “ex
ante” del acto. Jurisprudencia: “lo que se incrimina y da origen a la
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responsabilidad médica en el dmbito penal, no son errores diagnds-
ticos, ni aun la falta de extraordinaria pericia en el desarrollo de las
actividades médicas, sino que la culpa penal estriba en un compor-
tamiento inadecuado a determinadas exigencias ordinarias, es decir
que cuando la imprudencia punible afecte a la profesion médica,
ha de entenderse en su justa valoracion al referirse a una ciencia
inexacta en la que juegan factores imponderables e inaprensibles
por concurrencia de indudables riesgos en su ejercicio que quedan
fuera de la responsabilidad penal”.

La jurisprudencia considera unos criterios generales para poder
calificar el error como imprudencia:

* Los simples errores cientificos o de diagnéstico no pueden ser
objeto de sancion penal, salvo que sean de tal magnitud que se
aparten de lo que hubiera detectado cualquier médico de nivel
y preparacion similar y con los mismos medios a su alcance.

e Tampoco se puede calificar de imprudencia, el hecho de ca-
recer el facultativo de una pericia que pueda calificarse de
extraordinaria. La imprudencia punible ha de medirse desde
la perspectiva del médico normal.

* El comportamiento que se exige para evitar el resultado lesi-
vo, es el exigible a un médico normal, la diligencia media para
sus conocimientos y preparacion.

Siguiendo estos criterios la jurisprudencia ha considerad que los
casos en los que un error en el diagnéstico supone una violacion del
deber de cuidado y por tanto la existencia de responsabilidad penal son:

e Cuando el médico actua sin los conocimientos minimos o béa-
sicos para abordar la actuacién médica.

e Adoptar las medidas terapéuticas sin haber determinado pre-
viamente el diagndstico.

* Realizar el diagndstico sin haber examinado previamente al
paciente.

e No utilizar todos los medios técnicos a su alcance para realizar
el diagndstico.

* No tener en cuenta todos los posibles diagnosticos, aunque
sean poco frecuentes.
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e Cuando los resultados de las pruebas complementarias no
son correctamente valorados.

e Retraso injustificado en la emisiéon del diagndstico.

55 Capacidad para emitir altas

Antes del RD 183/2008 era un tema motivo de controversia, donde
no existia acuerdo, incluso existian sentencias divergentes. No existia
ninguna normativa que de forma clara o expresa prohibiera o auto-
rizara al MIR a realizar altas médicas. El RD 183/2008 ha cubierto el
vacio legal existente y proporcionado una mayor seguridad juridica, al
MIR, al especialista, y a la institucion.

Los residentes de primer afo estan sujetos a una supervision de
presencia fisica, no pueden emitir altas: “los especialistas visaran por
escrito las altas, bajas y demas documentos relativos a las actividades,
asistenciales en las que intervengan los residentes de primer aho. La
supervision decreciente de los residentes a partir del sequndo afio de for-
macion tendra cardcter progresivo. A estos efectos, el tutor del residente
podra impartir tanto a éste como a los especialistas en los distintos dis-
positivos del centro o unidad, instrucciones especificas sobre el grado de
responsabilidad de los residentes a su cargo, sequn las caracteristicas de
la especialidad y el proceso individual de adquisicion de competencias”.

De lo que se deduce que el residente a partir del segundo afio si
puede emitir altas, siempre que el tutor considere que le pueda atri-
buir esa responsabilidad segun su proceso individual de adquisicion
de competencias.
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56 Responsabilidad patrimonial

Su finalidad es la de reparar un dano o lesién causados, por medio
de la indemnizacion (igual que la responsabilidad civil), pero que se
dirige contra la Administracion.

Es una responsabilidad directa, por la que la Administracion res-
ponde directamente: la Ley 40/2015, de 1 de octubre, sobre régimen
juridico del sector publico, determina que “los particulares exigiran di-
rectamente a la Administracion publica correspondiente las indemni-
zaciones por los dafhos y perjuicios ocasionados por las autoridades y
personal a su servicio”. Es una responsabilidad objetiva, prescinde de
la idea de culpa, siendo la causalidad su pilar esencial. El dafo o lesién
patrimonial sufridos debe ser consecuencia del funcionamiento normal
o anormal de los servicios publicos. Se le solicita a la Administracion
responsable el inicio de un expediente administrativo para reconocer la
responsabilidad. Una vez resuelto el expediente, si no se estd conforme
se puede acudir a la Jurisdicciéon Contencioso Administrativa. Debe ser
un dano antijuridico (ilegitimo), que el reclamante no tenga el deber
juridico de soportar. Es suficiente demostrar la existencia de un dafio y
gue exista una relacion causal entre la atencion sanitaria y el perjuicio a
diferencia de los procedimientos por la jurisdiccion penal o civil, donde
ha de probarse la existencia de un fallo o error médico.

A los médicos integrados en instituciones sanitarias publicas no
se les puede exigir directamente responsabilidad civil, al quedar ésta
conectada exclusivamente a la realizacion de una actuacion sanitaria
dolosa, culposa o negligente graves, por lo que los residentes, sélo
responderan civilmente si previamente han cometido un delito.
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5.7 Elementos o fundamentos juridicos
en los que se basa el deber de
cuidado por parte del residente

La infraccion del deber de cuidado constituye el nucleo fundamental
de la imprudencia, tiene dos manifestaciones principales:

e Cuidado interno, posibilidad de advertir la existencia de un
peligro

e Cuidado externo (objetivo), deber de realizar un comporta-
miento externo correcto. Las normas o fundamentos juridicos
en los que se basa son la ley; los reglamentos; las reglas gene-
rales del cuidado (lex artis); experiencia de la vida, concepto
mas dificil de precisar, pero en el que cabe por ejemplo la
prudencia de no realizar actos médicos para los que no nos
sentimos capacitados.

Para el residente, estos elementos juridicos son principalmente:

1. La LOPS y los Reales Decretos 1146/2006 y 183/2008.

a) Supervision y progresiva asuncion de conocimientos y res-
ponsabilidades.

b) Plan de formacion.

) Instrucciones del Hospital.

2. Reglas generales del cuidado: denominadas por la jurispruden-
cia como lex artis, que lbgicamente habra que concretar para
cada supuesto (ad hoc): “habra de estarse a la determinada
situacion real en que se aplican los conocimientos médicos”.
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58 Niveles de responsabilidad

Existen tres niveles de responsabilidad segun el afo de especializa-
cion del MIR:

e Minima: Para los residentes de primer afo. Puede realizar al-

gun acto de nivel 2. El residente solo asiste u observa los actos
realizados por el tutor o los distintos facultativos

Media: Para el segundo y/o tercer afio. Se ejecutan de forma
directa los actos bajo supervision directa. Si se actla impruden-
temente en un acto, estando capacitado para ese acto, el MIR
sera responsable penalmente y no su tutor, ya que la respon-
sabilidad penal es personal y no se puede transferir. Si podria
exigirse al tutor una responsabilidad por culpa in vigilando, exi-
gible a todo el que el que deba responder por otra persona.

Maxima: Para el tercer, cuarto y quinto afo. El residente
puede realizar un acto médico, del que es responsable en su
totalidad y posteriormente informara al tutor o facultativo co-
rrespondiente.
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59 Causas de imprudencia por el MIR

Los residentes en su funcion asistencial pueden ocasionar lesio-
nes de las que se deriven responsabilidad penal, principalmente por
imprudencia.

Para poder determinar la responsabilidad del residente, se utiliza
principalmente:

e Programas de la especialidad.
¢ Plan individual de formacion.
e Protocolos de las comisiones docentes.

e Evaluacion anual.

Todas estas actuaciones nos van precisar las actividades que pue-
de desarrollar segun su afo de residencia, y el grado de autonomia
gue tiene respecto a los especialistas que lo supervisan. Estos docu-
mentos suelen ser los medios de prueba habituales para demostrar
sus capacidades en el momento de la conducta que se esté valoran-
do. Para poder conocer la responsabilidad del MIR, es fundamental
determinar o conocer previamente cuales son sus derechos y deberes,
que se encuentran recogidos en las normas que regulan su forma-
ciéon. Su principal funcién (junto a la formativa), es la obligacion que
tiene de prestar servicios profesionales (funcion asistencial), con una
asuncién progresiva de responsabilidades y un nivel decreciente de
supervisién, a medida que se avanza en el grado de responsabilidad
inherente al ejercicio autbnomo de la profesion sanitaria de especia-
lista. Esta asuncion progresiva de responsabilidades es considerada
como un principio rector de la formacién MIR.

De la funcion asistencial se derivan deberes, entre ellos:

e Realizar de forma competente su programa formativo, lo que
supone cumplir con los itinerarios formativos del programa de su
especialidad y con el itinerario individual realizado por su tutor.

e Someterse a las indicaciones de los especialistas que presten
servicios en los distintos dispositivos del centro o unidad, sin
perjuicio de plantear a dichos especialistas y a sus tutores
cuantas cuestiones se susciten como consecuencia de dicha
relacion.

®
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El residente tiene derecho a conocer a los profesionales pre-
sentes en la unidad en que preste servicios, podra recurrir y
consultar a los mismos cuando lo considere necesario.

El incumplimiento de estos deberes, va a ser la principal causa
por la que el residente incurra en responsabilidad, por violacion del
deber de cuidado donde se distinguen dos tipos:

a)

Extralimitacion en sus funciones de forma consciente.

El residente realiza actos médicos para los que todavia no se
encuentra capacitado segun el nivel formativo adquirido has-
ta ese momento. Actla de una forma auténoma sin solicitar
la ayuda del especialista o tutor. Se esta extralimitando en sus
funciones, actuando de forma auténoma y consciente.

Va a responder personal e individualmente por el dafio pro-
ducido. El facultativo o tutor no incurre en ninguna respon-
sabilidad, ya que no ha sido previamente consultado. Si es
posible que incurra en responsabilidad el Hospital. No se
incurriria en responsabilidad si se actla por un estado de
necesidad (art. 20.5 CP), pero deber ser una situaciéon de ur-
gencia real y no ficticia, el caso mas habitual es encontrarse
ante una situacién de riesgo vital como Unico médico, sin
tiempo para pedir ayuda. En caso de litigio, es una eximente
que el MIR alega con frecuencia, aunque los tribunales no
suelen considerarla si no existe una razon médica justificada
(verdadera situacion de urgencia), que impida esperar sin la
correspondiente supervision.

Actuacion contraria a la lex artis ad hoc (mala praxis).

Seria la conducta a la que se esta obligado en cada momento
y circunstancias concretos segun su nivel de preparacion. Se
atiende principalmente al nivel de conocimientos segun el
afo de residencia. El residente sera responsable directo de la
mala praxis de los actos médicos que realice respecto a los
cuales se le haya reconocido autonomia segun el afio de re-
sidencia que curse. El residente, como cualquier profesional,
debe conocer sus limitaciones y funciones segun su afno de
residencia, y actuar de acuerdo a ellas.
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5.10 Trabajo en equipo

Menos frecuente que la anterior. El MIR puede incurrir en responsabi-
lidad cuando trabajando en equipo:

* El especialista se encuentra en un estado que no le permite
ejercer adecuadamente su funcion, y el residente es conscien-
te de ello.

e El especialista incurre en un error evidente, y no se hace nada
por evitarlo.

Son situaciones poco habituales en la practica, pero que es con-
veniente conocerlas. El especialista responderia como autor, y el MIR
podria hacerlo como cooperador.

511 Causas de responsabilidad de
los especialistas y tutores
La mayoria son por falta de supervision. Cualquier actuacion médica
gue haya sido supervisada, desplaza la responsabilidad del MIR.

e El residente realiza los actos o actividades que ha indicado el
especialista, aunque las instrucciones dadas hayan sido erro-
neas o ambiguas.

e El especialista delega funciones asistenciales para las que el
MIR no tenga los suficientes conocimientos o habilidades.

e Si no se atiende la consulta realizada por el residente, y éste
se ve obligado a actuar sin supervision.
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6. Jurisprudencia recaida
sobre la figura del MIR

Extralimitacion del MIR y falta
de supervision del tutor

STS 1136/1199 de 13 de diciembre de 1999

Nifia de 6 afos derivada por su pediatra al servicio de urgencias hos-
pitalario con la sospecha clinica de apendicitis aguda. En urgencias
no se confirma ese diagnostico y es dada de alta, por el médico re-
sidente. Vuelve al dia siguiente con aumento de los sintomas siendo
intervenida quirurgicamente, falleciendo por peritonitis.

Comentario

En primer lugar quiero destacar como médico un aspecto del desgra-
ciado caso al que no hace referencia la sentencia. La nifa es derivada
al hospital por su pediatra con la sospecha de apendicitis aguda. Des-
graciadamente esta circunstancia se repite en otras sentencias. Entre
grandes virtudes como la vocacioén, idealismo, sacrificio, entrega...
creo que es una debilidad mostrar cierta tendencia a no valorar en
su justa medida la opinion de otro compafiero. A lo largo de mi ya
dilatada experiencia, si tuviera que sefalar una carencia o defecto,
a mejorar por las nuevas generaciones sin ninguna duda, destacaria
éste. Nunca me canso con los residentes y los estudiantes, de repetir-
les que aprendan todas las partes buenas que tiene la medicina, que
son muchas e intenten no caer en esta debilidad humana, de menos-
preciar al companero, pensar que sabemos mas que el otro, cuando
se confunde el saber con ser més que el otro.

Las mayores satisfacciones que proporciona nuestra profesion
son en el trato diario con nuestros pacientes, en poder curarlos, ali-

®
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viarlos, o si no es posible al menos consolarlos. Esa es la grandeza de
la medicina, lo que la convierte en algo casi magico, dificil de explicar,
de entender. Dar lo mejor de ti mismo al que esta sufriendo y se en-
cuentra en una situaciéon de debilidad de inferioridad frente a ti.

Para potenciar y desarrollar nuestro ego, nuestra vanidad, am-
biciones, deseos de protagonismo, reconocimiento o prestigio social,
éxito econdmico... aspiraciones y objetivos totalmente respetables y
gue forman parte de la condicién humana; pero existen muchas otras
profesiones en las que sin duda vamos a conseguir esos objetivos, sin
tener que tratar con personas vulnerables, qué en muchas ocasiones
han perdido el bien mas preciado que tenemos, nuestra salud.

Creo que la Medicina requiere cierta vocacion de servicio, de en-
trega, de humildad, de renuncia, de no creerte mas o mejor que el otro.
Dejo esta reflexion para otra ocasion, pues no es el tema del trabajo.

Como médico encuentro un dato muy relevante el que la nifia sea
derivada por otro médico, circunstancia a la que no hace referencia no
ya la sentencia sino tampoco la propia acusacion. Entiendo que hay
extremar la prudencia y agotar todos los medios diagnésticos, y posibi-
lidades terapéuticas cuando un médico ya ha realizado un diagndstico
probable, pues si como es el caso después se confirma y nosotros a
pesar de tener ese diagnostico probable no lo tenemos en cuenta, las
posibilidades de defensa serdn minimas por no decir nulas.

Dice la sentencia que el MIR “se extralimitd de forma voluntaria y
consciente en sus funciones actuando como si fuera un médico adjun-
to” y comparto dicha afirmacién. Una nifia que ha sido valorada por
un médico con experiencia con un cuadro potencialmente grave, no
debe ser dada de alta por un residente sin consultar y ser supervisado.
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Extralimitacion del MIR
Desproporcion de medios

TSJ Cataluna Sentencia 64/2011 de 25 de enero de 2011

Fallecimiento por sepsis en una nifa de 3 afios vista por un residente
unas horas antes y dada de alta. Fue derivada por un pediatra. Fue
absuelto por lo penal, y posteriormente se reclama por lo contencioso
y también se absuelve. Entiendo que el residente, que ademas no era
residente de pediatria, deberia haber consultado con el adjunto al ser
derivada la nifia al hospital por un pediatra.

Sabemos que desgraciadamente los cuadros de sepsis y menin-
gitis pueden tener una evolucién fulminante y mortal en pocas ho-
ras. Pero también es cierto que un pediatra con mayor experiencia
es capaz de valorar signos iniciales que pueden hacerla sospechar.
Se solicité una Rx de mufeca por presentar dolor en la mufeca
gue se atribuydé a una contusiéon. A posteriori, era una artritis por
meningococo no un traumatismo, aungue no es légicamente facil a
priori. Pero entiendo que una nina con fiebre elevada, un vomito, y
dolor en la muneca sin referir traumatismo, a la que el MIR solicita
una Rx, se le deberia haber solicitado también analitica general,
e insisto, ser valorada por el pediatra. Probablemente si la sepsis
era fulminante no se hubiera evitado su fallecimiento, pero si no
se hubiera dado de alta y se hubiera solicitado analitica general y
dejado en observacién y valorada por el pediatra, las posibilidades
de curacion habrian aumentado. Seria lo que se entiende por el TS
como pérdida de oportunidad.

Me llama la atencion la desproporcién de medios a favor de los
médicos, con informes muy buenos pero sesgados. Y el informe del
Instituto Catalan de la Salud, que légicamente utiliza todos los po-
tentes medios que tiene a su alcance. Mientras que el perito de la
defensa no es especialista en pediatria.

Esa desproporcion no es tampoco compensada por el forense,
ni el juez. Sin entrar en profundidad en el andlisis de la sentencia, el
argumento médico principal es gue no existian signos clinicos de me-
ningitis cuando consulté por primera vez en urgencias y que la sepsis
meningococica puede evolucionar de forma fatal en pocas horas.



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

Es cierto, pero la nifa presenta un sintoma que para cualquier
pediatra es un signo de preocupacion por si mismo como es el dolor
en la mufieca. Dato que todos los peritos obvian y no citan, ni tam-
poco el perito de la acusacion. Si hubiera tenido un minimo de cuali-
ficacion o experiencia en nifos, lo hubieran identificado sin ninguna
dificultad, no como inicio de una sepsis, sino como una artritis que
tiene entidad y potencial gravedad en un nifo por si misma. Creo que
el juez deberia haber pedido un peritaje mas experto y no conformar-
se con el del forense.

No parece mucha exigencia que si es un caso es principalmente
cardiologico opine al menos un cardiélogo o si es de ginecologia un
ginecélogo. Probablemente la familia haya tenido dificultades para en-
contrar un perito pediatra, pero la justicia debe suplir esa carencia. Lo-
gicamente todos los peritos aportados por la defensa obvian este dato.

Ademas de la desproporcién de medios, entiendo que el residen-
te se extralimita y en ningln caso deberia haber dado el alta a la nifia
de forma auténoma, cuando ni siquiera era residente de pediatria.
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Extralimitacion del MIR
sin responsabilidad del tutor

AP Cadiz Sentencia 143/2012 de 9 de mayo de 2012
Lesiones por imprudencia médica.

Asistencia de un ginecdlogo en practicas MIR a un parto con
indicios de sufrimiento fetal con anoxia, actuando por su cuenta, sin
avisar al ginecélogo de guardia y con demora, motivando con ello el
estado vegetativo persistente del neonato.

La residente es avisada por problemas en el parto a las 23’30
horas, compareciendo rapidamente y apreciando de inmediato un rit-
mo cardiaco anémalo y seguin ella misma refiere, esperé 30 minutos
retirando la oxitocina al mantenerse el cuadro rompiendo la bolsa de
aguas y cambiando de postura a la paciente a las 00’00 horas; ello
logré rebajar las pulsaciones del feto pero sin alcanzar en ningin mo-
mento la normalidad, detectdndose nuevos picos a las 00'30 horas,
decidiendo la extraccion inmediata del feto al temer que se hubiera
perdido el bienestar fetal y estuviera sufriendo anoxia.

Todo esto es reconocido por la acusada, estd holgadamente
acreditado por todo tipo de pruebas gréficas e informes tanto fo-
renses como de los peritos de las partes, y ademas, la citada doctora
reconocié igualmente que se hizo cargo de la situacion sin dar aviso a
ninguno de los facultativos del servicio que alli estaban.

Todos los peritos reconocen que una alteraciéon del ritmo car-
diaco superior a 7 minutos es indicativa de sufrimiento fetal, exi-
giendo la actuacion inmediata y aceleracion del parto; por tanto,
resulta injustificable que la médico, a pesar de su escasa experiencia
y formacion y, sobre todo, a sabiendas que tenia un tutor dispo-
nible ademas de un ginecélogo de urgencia, tomara todas estas
decisiones por si sola sin consultar a nadie. Y asi entendemos que la
demora en su actuacién es constitutiva de una imprudencia grave,
pues la doctora sabia que las mediciones eran claramente revela-
doras de posible sufrimiento fetal y, sobre todo, que cuanto ella
llevaba a cabo en aras de salir de la situacion era una y otra vez
insuficiente, siendo absolutamente previsible un resultado nefasto
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por tardar tanto en actuar correctamente, pues la anoxia que deno-
taba el monitor, es perfectamente capaz de ocasionar importantes
fallos multi-organicos o la muerte, sin que tan siquiera sea falta ser
ningun especialista para alcanzar una conclusion tan elemental.

Resulta indiscutible que la demora en su actuar y el no haber avi-
sado al tutor y adjunto especialista que se encontraba en el hospital
tan pronto se percatara de la gravedad de la situacién, constituye sin
duda un actuar negligente absolutamente ajeno a la lex artis.

Tampoco parece discutible la relacion de causalidad entre dicho
actuar imprudente y el triste resultado final, y asi la tardanza en el
actuar fue la causa de la anoxia y determiné la produccion del resul-
tado: este apartado lo trata extensamente en la sentencia, pero no lo
comentamos pues no esta directamente relacionado con el tema de
nuestro trabajo. Tampoco podemos atender el recurso que se plantea
por la acusacion particular contra la actuacién de los doctores espe-
cialistas que alli se encontraban. El ginecélogo ni conocia la proble-
matica del paciente y el feto durante el parto pues nadie le aviso, ni
era el tutor de la médico residente, ni existe en modo alguno nada
que permita establecer entre él y lo sucedido la mas minima relacién
obligacional, pues ni tan siquiera se le puede atribuir cualquier géne-
ro de omisién, ya que insistimos, no fue avisado en momento alguno.

El tutor no interviene sino hasta 10 minutos antes del nacimien-
to, cuando por decirlo de una forma grafica todo lo incorrectamente
hecho ya habfa sucedido, siendo indiscutible que la MIR adopté todas
las decisiones importantes, incluida la extraccion rapida del feto. Es
decir que en el momento de producirse los sintomas de gravedad y
gue detectaban la existencia de sufrimiento fetal y posible anoxia,
el adjunto se encontraba completamente ajeno a lo que estaba su-
cediendo, sin que tampoco se le pueda atribuir responsabilidad al-
guna por omisién por no estar alli presente, como tampoco parece
discutible la normativa aplicable admite que una médico residente
(MIR 2) pueda llevar a cabo todo el seguimiento de un parto que no
presente complicaciones, y asi se desprende claramente de la Orden
1.350/2009 del Servicio Andaluz de Salud. Ello es importante pues la
MIR 2 esta perfectamente facultada para hacerse cargo de un parto
gue no estuviese calificado de riesgo alguno, como sucedia en autos,
y a nuestro entender parece obvio que si como sucedio, el riesgo se
presentd ex novo y las consecuencias podian ser de suma gravedad,
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debio inmediatamente avisar a su tutor, quien a partir de ese mo-
mento tendria que hacerse cargo de la situacion por escapar de las
facultades, formacion y experiencia de la MIR.

Pero, corolario légico de lo anterior, es que si nadie le da cuenta,
dificilmente puede hacerse cargo, sin que en modo alguno se pueda
en nuestro derecho penal atribuir una responsabilidad objetiva por
la accion ajena sin que medie una imprudencia propia, por lo que su
absolucién se antoja intachable.

Comentario

Todo el resumen esta recogido textualmente de la misma sentencia.
Es la sentencia que he encontrado que delimita de una forma mas
clara las responsabilidades de los residentes y adjuntos o tutores. Y
aunque la extralimitacion del residente es clara, me ha llamado la
atencion la brillantez (por la claridad y sencillez) de los argumentos.
Hace facil un tema complejo, sin necesidad de utilizar apenas argu-
mentos o tecnicismos médicos o legales, que con frecuencia confun-
den mas que aclaran.

Comparto en todos sus aspectos la sentencia, que con indepen-
dencia de la elevada indemnizacion aflade pena de prision e inhabi-
litacién especial. En los fundamentos de derecho quedan recogidos
una gran parte de los argumentos que defendemos en el presente
trabajo y que hemos destacado en el resumen: No avisar al tutor y al
especialista ante una situacion de potencial gravedad encontrandose
ambos disponibles.

También encuentro acertada la absoluciéon de los especialistas,
pues un residente, segun su programa de especialidad, esta capacita-
do para asistir a un parto sin complicaciones, como en principio fue
valorado. La primera valoracion fue realizada por el especialista qué
no encontré ninguna anomalia y lo clasificé como un parto normal, lo
gue a mi juicio hace mas dificil la defensa del residente y la acusacién
del especialista, pues si no hubiera sido valorada por el mismo, podria
argumentarse que con su mayor experiencia

Podria haber detectado algln signo que pudiera hacer sospe-

char el desarrollo posterior del parto, y que le podria haber pasado
desapercibido al residente.



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

Extralimitacion del MIR con
falta de supervision del tutor,
del servicio y del hospital

TSJ Castilla y Ledn, Sentencia 01201/2014, de 6 de junio de 2014

Paciente de 60 anos en el momento de los hechos, presentaba como
antecedentes médicos una artritis reumatoide de larga evolucion,
seropositiva y nodular; amiloidosis secundaria a proceso de artritis
reumatoide. Hipertensién arterial; anemia mixta, hepatitis cronica por
virus C, e insuficiencia renal cronica de larga evolucion (estadio 1V,
grave), que recibia tratamiento sustitutivo de funcion renal con he-
modialisis periddicamente (lunes, miércoles y viernes).

Tras pérdida accidental del catéter central de didlisis se procede a
realizar la insercion del CVC canalizar via yugular derecha pero al ser
imposible se cambia de lado, varios intentos fallidos. Se canaliza via
yuqular izquierda sin incidencias. Se deja pedida Rx de tdrax ya que es
imposible realizarla en la UCI”. “La intervencion se inicia sobre las cator-
ce horas y finaliza una media hora més tarde. Unos 5 minutos después
de finalizar, la paciente presenta parada cardiorrespiratoria (asistolia) y
tras fracasar las maniobras de RCP fallece. El médico residente realizo la
intervencion sin la presencia del adjunto de medicina intensiva.

A priori y antes de leer como se pronuncia la sentencia, hago
anotaciones en el texto y considero que se dan de forma completa,
los argumentos que se utilizan en las sentencias condenatorias, y
ademas con pocos atenuantes. Sorprendentemente tanto al resi-
dente como al adjunto no se les atribuye ninguna responsabilidad.
Es una paciente grave, con unos antecedentes y una patologia gra-
ves, y en la que cualquier prueba o intervencion supone sin duda,
un riesgo elevado.

1. No es légico, ni razonable que en la intervencién no se en-
cuentre un especialista de presencia fisica, que supervise y
pueda prestar apoyo al residente, en caso de cualquier duda
o complicacion. Con independencia de que el residente esté
autorizado y capacitado para realizar la técnica. Pero entien-
do que falla el nivel de supervisiéon que una paciente de se-
mejante gravedad requiere.
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2. Estafalta de supervision se agrava si tenemos en cuenta que,
en las unidades de cuidados intensivos, siempre estan los ad-
juntos de presencia fisica.

3. Era una intervencién programada, no urgente, por lo que en
ningun caso puede ser atenuante, como ocurre para algunas
sentencias una distribucion de las cargas de trabajo segun la
presion asistencial.

4. Se podria alegar que el residente estd capacitado para rea-
lizar esa técnica, y que el adjunto estaba atendiendo otra
urgencia mas prioritaria.

5. No es el caso, pues era una operacion programada, no ur-
gente, que se podia demorar.

6. Los apartados anteriores se pueden argumentar y rebatir, lo
gue resulta del todo inexcusable es que, tras ser imposible
realizar la técnica y cambiarse de lado, no se avise al adjunto.
En la practica clinica habitual, siempre se recomienda que
cuando se realiza una técnica de riesgo y se fracasa, pase a
realizarla el miembro con mayor experiencia del equipo.

El mismo consentimiento informado que firma el marido dice
expresamente:

“su enfermedad precisa la implantacion de un catéter que, en
ocasiones, es de gran calibre. Dicha implantacion la realizara el Servi-
cio de Medicina Intensiva”.

La técnica consiste en una puncion de una vena de gran calibre
(subclavia, yugular interna, femoral o basilica). Esta técnica implica
un riesgo por diversas complicaciones derivadas del procedimiento y
de la enfermedad del paciente que, aunque poco frecuentes, pueden
resultar graves o fatales.

Me deja perplejo que lo que considero el principal argumento pro-
batorio de la mala praxis, no sélo no sea argumentado por la acusacién,
sino que lo aporte el adjunto en su propia defensa. Incluso el mismo
jefe de servicio argumenta en la defensa de los facultativos, lo que he
sefialado antes (sin haber leido la sentencia en profundidad) como una
mala praxis: “la MIR llevaba ya tiempo suficiente como Residente de
tercer ano para desarrollar esa técnica dentro de la progresiva asuncion
de responsabilidades que se efectian durante su formacion. En todo
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caso, siempre esta disponible un médico especialista, que en estos casos
suele ser el médico de guardia, para intentar efectuar la técnica si no le
es posible al residente; como en otras ocasiones, también se procede
de esta manera cuando es un especialista el que fracasa en ejecutarla”.

El mismo jefe de servicio reconoce que cuando fracasa el espe-
cialista, otro especialista es el que la realiza.

Este caso reline, a mi juicio, todos los requisitos necesarios de
una infraccion de la mas elemental /ex artis en el campo de la respon-
sabilidad médica del MIR:

1.

El residente se extralimita de forma notable, y con poca defen-
sa, pues si se podria argumentar el primer intento, a pesar de
no estar supervisado, es imposible hacerlo tras varios fracasos.

Hasta el mismo Jefe de servicio, reconoce que cuando se
fracasa, lo intenta otro companero. Sorprendentemente lo
utiliza como argumento para la defensa.

El adjunto incumple su deber de supervisién: “Personalmente
no participé ni en la colocacion ni en la supervision de dicha
colocacion” excusatio non petita acusatio manifiesta, que
decian los jesuitas. Incumple con su deber de supervision. En
una paciente grave, y en una técnica de riesgo.

No puede alegar situaciéon de urgencia, pues no lo era. Ni
tampoco que el residente se extralimitd y no le avisd, pues
esa situacion es valorada por la jurisprudencia en casos en
que el residente se extralimita, sin que el especialista tenga la
posibilidad de intervenir. No es el caso. En las UVI, por sus ca-
racteristicas especiales, siempre existen adjuntos de presen-
cia fisica, y deben supervisar al residente en una actuacién de
riesgo como ésta.

Entiendo que existe también una responsabilidad por parte
del hospital, pues esos procedimientos de riesgo deberian
estar completamente protocolizados, y explicados, en el plan
de formacion del residente.

Para concluir, existe una desproporcién de medios a favor
de los médicos, que en ningun caso es contrarrestada por el
forense. Pues asi como existen casos verdaderamente com-
plejos y muy dificiles de valorar, a mi juicio, en la lectura de-
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tallada de los hechos estd todo meridianamente claro, sin
necesidad de peritajes expertos cuando son los propios fa-
cultativos los que, defendiendo lo correcto de su actuacion,
dan los argumentos de lo contrario.

Infraccion de la lex artis para poder
imputar responsabilidad al MIR

STS 112/2006, Sala de lo Contencioso, de 24 de enero de 2006

Reclamacion de responsabilidad patrimonial de la Administracion sa-
nitaria, por anormal funcionamiento de los servicios publicos, con re-
sultado del fallecimiento de un paciente que fue intervenido por un
médico residente. Las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas por
un médico en formacién de cuya circunstancia o hecho no se informé
ni al propio paciente ni a sus familiares mas allegados y en base a este
planteamiento se pone en tela de juicio la capacidad técnica del médico
residente que intervino en aquellas operaciones quirdrgicas sin la super-
vision, intervencion o control del titular del departamento al que aquél
estaba adscrito. Se denuncia la vulneracién del articulo 4 del Real Decre-
to 127/1984, de 11 de enero sobre la obtencion de titulos de especia-
lidades médicas y en concreto, las funciones de los médicos residentes.

Al no acreditarse en la instancia por las recurrentes, a través de
la correspondiente prueba procesal, la inidoneidad o falta de capaci-
dad técnica del facultativo que realizé las operaciones a las que fue
sometido, carece de justificacion tal subjetiva argumentacion, pues
la normativa requladora de los médicos residentes, al igual que la
contenida en la Ley 44/2003, de 21 de Noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias no prohibia, ni ahora tampoco, que los
médicos residentes puedan realizar, con la asistencia de otros faculta-
tivos, las operaciones quirtrgicas programadas por la organizacion o
servicio clinico al que se encuentran adscritos cuando su preparacion
y experiencia profesional lo permitan, segun el jefe médico.

Comentario

El tribunal destaca que no se ha probado que haya una quiebra de la /ex
artis, con la que actué el médico residente, que seria el hecho determinan-
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te para imputar una responsabilidad a la Administracion Sanitaria, y no
el hecho de que la intervencion fuera realizada por un médico residente.

Mi impresion personal es que, probablemente, los argumentos
de la parte acusadora pueden ser mas precisos y completos, y que la
sentencia no profundiza, ni entra en detalles. Dice que no queda acre-
ditada la infraccion de la lex artis, y que un residente puede realizar
una intervenciéon quirurgica y poco mas. Con independencia de que
la actuacién médica sea adecuada, veo una situacién andmala que un
paciente sea intervenido sélo por un residente. Y probablemente se
puedan alegar otros argumentos como pérdida de oportunidad. Tam-
bién tengo dudas de que la Administracién y los médicos no tengan
ninguna responsabilidad, en cuanto al deber de supervision. Tampoco
creo que los protocolos de la especialidad, contemplen como una
situacién recomendable una intervencién quirdrgica realizada por un
solo residente, con independencia de su capacitacion. Lo cierto es
gue la sentencia obvia por completo todas estas posibilidades o situa-
ciones, que s son tenidas en cuenta en otras sentencias.
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Infraccion de la lex artis por parte de la
administracion por falta de tutela o
supervision: inadecuada organizacion
del servicio sanitario

STS 1388/2012, Sala de lo Contencioso, de 28 de marzo de 2012

Se condena a la Administracién y ademas se le imponen las costas por
las complicaciones de una intervencion quirtrgica realizada por un
residente sin que pueda acreditarse su tutela o supervision.

La practica de la colecistectomia por una médico residente
con escasa experiencia en este tipo de tratamientos, determino
un agravamiento del riesgo inherente a la intervenciéon, como lo
es la rotura de la via biliar. Valorando los elementos probatorios
con que cuenta esta Sala, y aplicando las reglas distributivas de
la carga de la prueba (contenidas en el art. 215 LEC), lo cierto es
que existen indicios opuestos a la intervencion del Jefe de Servicio
en la primera operacion que se efectud al paciente y en su posto-
peratorio inmediato, carencia probatoria que debe perjudicar a
la demandada (la administracion sanitaria), que disponia de los
medios necesarios para acreditar ese hecho. Si bien el riesgo de
esta complicacion y de otras semejantes ha de ser asumido por el
paciente, no existe obligacion de soportar su incremento por una
causa que le es totalmente ajena y sélo depende de la organiza-
cion del servicio hospitalario.

Hay una infraccion de la «lex artis» que se desenvuelve, primero,
en la practica de la operacion por una MIR sin suficiente experiencia
y sin que conste la tutela del Jefe de Servicio, la que no queda sufi-
cientemente acreditada.

Aunque la residente dijo hallarse tutelada, el tutor no firma el
informe de alta y el paciente no tiene conciencia de la participacion
en la operacion de otro profesional distinto de aquélla, por lo que «en
este caso no queda claro que esa tutela efectivamente se haya produ-
cido y la parte recurrente pretende defender la suficiente experiencia
de la médico residente “ya que estaba terminando su residencia...sin
que precisara una especial tutela...”.
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El informe pericial senala que: en la lesién del conducto biliar
influye la experiencia del cirujano y el sequimiento postoperatorio in-
mediato. La Sala de instancia al amparo del articulo 215 LEC atribuye
a la administracion la carga de la prueba en cuanto al hecho de la
existencia de la intervencion del Jefe de Servicio o profesional que
tutelara a la MIR, circunstancias que, desde luego, la administracion
no ha acreditado en autos.

Comentario

Esta sentencia utiliza el argumento contrario a la anterior y de-
fiende que la intervencion por un residente sin supervision es con-
traria a la lex artis, y ademas insiste en un dato que considero de
gran importancia, cuando existe tutela o supervision debe quedar
constancia de la misma correspondiendo a la Administracion su
acreditacion.

La sentencia coincide con la opiniéon que vengo defendiendo a
lo largo del presente trabajo, como es la necesidad de supervision
del MIR y dejar siempre constancia de la misma. Esta supervision tie-
ne diversos grados segun el afo de residencia, y su correspondiente
programa formativo y nivel de cumplimiento.

También es cierto que si interpretamos la sentencia en un senti-
do literal cuando dice que: “...en la lesion del conducto biliar influye
la experiencia del cirujano y el sequimiento postoperatorio inmediato.
Si bien el riesgo de esta complicacion y de otras semejantes ha de ser
asumido por el paciente, no existe obligacion de soportar su incre-
mento por una causa que le es totalmente ajen, y sélo depende de la
organizacioén del servicio hospitalario”.

Se podria interpretar que el residente no puede realizar interven-
ciones quirdrgicas, lo que en mi opinién no tiene sentido. Se aprende
ejerciendo, no existe otra forma de adquirir experiencia. Si leemos
en profundidad la sentencia, el conjunto y no la literalidad, desta-
ca que el residente no fue en ningln momento supervisado, o al
menos no se ha podido demostrar que asi fuera. Intentando hacer
una traduccion del Derecho a la Medicina, o del campo tedrico a la
practica, entiendo que una vez que se produjo la lesion del conducto
biliar, complicacion posible en este tipo de cirugia, aunque se siga
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de forma rigurosa la lex artis, si el tutor o adjunto hubieran supervi-
sado la intervencion, ayudando al residente finalizando el proceso, y
posteriormente siguiendo su evolucion, la sentencia no hubiera sido
condenatoria, aunque el resultado hubiera sido el mismo.

No se valora si la actuacién estrictamente médica del residente
fue conforme a la lex artis (como hacen otras sentencias), sino que
va mas alld y considera que se infringe la lex artis por parte de la
Administracion, por falta de una organizacion adecuada del servicio
sanitario en lo referente a la obligada supervision del médico resi-
dente, lo que considera un agravamiento del riesgo inherente en
este tipo de intervenciones:

“hay una infraccion de la «lex artis» que se desenvuelve, prime-
ro, en la practica de la operacion por una MIR sin suficiente experien-
Cia y sin que conste la tutela del Jefe de Servicio.”

Condena al MIR a pesar de
solicitar supervision

AP Madrid, Resolucion 147/2013, de 12 de febrero de 2013

Mujer, de 36 anos de edad, sintié un malestar general (con mareos,
cefaleas y caida con pérdida de fuerza) lo que hizo que su esposo
llamara al 061 para su traslado al Servicio de Urgencias del Hospi-
tal General Universitario “Gregorio Marafién” de Madrid, donde éste
manifestd a los médicos que la atendieron tanto los sintomas que
presentaba como sus antecedentes personales y familiares, entre
ellos, el trombo embolismo pulmonar que habia sufrido cuatro afios
antes. El diagndstico emitido, una vez comprobado que la explora-
cion neurologica era normal, fue de “probable sindrome ansioso de-
presivo” la remiten a psiquiatria y le recomiendan un seguimiento por
parte de su médico de atencidn primaria. examinada en el Servicio de
Urgencias, Especialidad de Psiquiatria, por las médicos residentes de
2°y 4° ano, respectivamente, que dando como bueno el diagndstico
realizado el dia anterior, decidieron dejar ingresada en observacion
a la paciente en la Unidad de Psiquiatria, recomendando sujecion
geriatrica. Las dos acusadas decidieron, no obstante, consultar con
el Médico Adjunto y responsable dltimo. Al dia siquiente, el 28 de
agosto, la enferma se sintié nuevamente mal (con mareos, cefaleas,

©
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pérdida de fuerza en el lado derecho de su cuerpo e incapacidad para
el habla) por lo que acudié en compania de sus familiares al mismo
centro hospitalario donde fue del Servicio de Urgencias de la Unidad
de Psiquiatria, el acusado, quien no se cercioré de que la exploracion
que practicaron las médicos residentes fuera completa y acertada y,
a pesar de la consulta por éstas, no examind personalmente a la pa-
ciente, limitdndose a indicar que esta ultima fuera sedada.

Al dia siguiente la paciente es explorada por el médico responsa-
ble de la unidad de psiquiatria que no detecta tampoco alteraciones
neuroldgicas. Ante el empeoramiento de los sintomas se le realiza un
TAC siendo diagnosticada de infarto isquémico de arteria cerebral me-
dia izquierda, adoptandose a partir de entonces el tratamiento a esa
dolencia de caracter neuroldgico y no psiquiatrico. La paciente tardaria
mucho tiempo en recuperarse y quedaria con graves secuelas.

Los médicos psiquiatras son condenados por un delito de impruden-
cia grave a inhabilitacién y prision. Los médicos residentes son condena-
dos por un delito de faltas, por imprudencia leve a una multa simbolica.

Comentario

Destacamos algunos apartados de la sentencia que nos parecen de in-
terés: La R2 requiere la ayuda de su compafiera R4, ambas acusadas de-
cidieron previamente consultar telefonicamente con el Médico Adjunto
y Jefe del Servicio de Urgencias de la unidad de psiquiatria, y también
acusado, “porque el caso era complejo y habia dudas”, y necesitaban
supervision del manejo clinico. A tal efecto, le realizaron una sinopsis
del informe del dia anterior, y aquel no se cerciord que la exploracion
practicada por los médicos residentes fuera completa y acertada, no
examino personalmente a la paciente, no solicitd el informe del dia
anterior, limitandose indlicar que fuera sedada y que permaneciera en
observacion hasta que la inquietud remitiera, recomendando sujecion
geriatrica. En contestacion a las manifestaciones relativas a la falta en la
resolucion impugnada de una cita en relacion a la normativa de indo-
le administrativa de las Guardias en Hospitales Publicos Universitarios,
recordar que no es necesario su examen para considerar acreditada la
existencia del delito o falta que examinamos, pero aun asi sefialaremos
que en la requlacion del sistema de los médicos residentes, se establece
el deber de supervision y la responsabilidad progresiva del residente

@
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y que en el Afio 2001 (cuando ocurrieron los hechos) se encontraba
contemplado en el Real Decreto 127/1984, que regulaba la formacion
médiica especializada y la obtencion del titulo de médico especialista,
que en la actualidad se encentra requlado en el Real Decreto 183/2008
que 8 febrero, lo que se complementa con denominado “Estatuto Mir”
que se recogia en su dia en la Ley 24/1982, 16 junio, hoy en el Real
Decreto 1146/2006, de 6 octubre, en los que se recoge la consulta al
médico adjunto o al responsable de la guardia de los citados médicos
residentes cuando lo consideren necesario y con mayor relevancia en
el Servicio de Urgencias. El médico forense mantiene que no se llevd
a cabo una exploracion neuroldgica adecuada en la sintomatologia y
antecedentes de la paciente, por lo que la praxis en urgencias fue in-
completa, y la paciente no llegd a ser explorada por el médico adjunto
a pesar de la consulta previa de dos médicos residentes que calificaron
el caso del complejo y le avisaron para comentarle el caso particular.”
Es més, la R4 prequnto si habia que derivar a la paciente a medicina
interna. Lo que fue desestimado.

Hay que tener en cuenta el sistema implantado en la Sanidad
Publica, de Medicina Jerarquizada, el médico interno residente se
limita realizar una asistencia sanitaria tutelada, porque asi lo recoge
el sistema que regula a los médicos residentes a los que ya hemos
hecho referencia en el ordinal cuarto, con cita de su normativa. El
servicio de guardia, tal y como ya hemos apuntado debe estar regu-
lado en su correspondiente protocolo y se compone de un residente
de segundo afio, un residente mayor, un médico adjunto y un jefe
responsable de la misma.

La doctrina del Tribunal Supremo ha venido entendiendo que el
residente se encuentra aun en formacion, bajo la dependencia de un
Jjefe de servicio o de un médico titular con el que interviene, y que es
éste quien responde por los actos que aquél realiza, al incumplir el de-
ber de vigilancia. Ahora bien, pese a las alegaciones de las recurrentes,
entendemos que no por eso estan exentos cualquier responsabilidad
penal y son condenadas aunque en la forma mas leve de nuestro orde-
namiento penal, por no haber detectado una alteracion neuroldgica:

1. La paciente el dia anterior a ser valorada por los médicos
residentes, es valorada por dos unidades médicas distintas:
el 061 y las urgencias de un hospital de reconocido prestigio
internacional, e informan de una exploracién neurologica
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normal, y la diagnostican de sindrome depresivo.

Al dia siguiente vuelve a consultar en el mismo hospital por
empeoramiento de los sintomas. La sentencia no dice que es
valorada en la unidad de psiquiatria, porque fue diagnosticada
por médicos altamente cualificados de urgencias de esa pato-
logia el dia anterior, y que descartaron patologia neurolégica.

Las residentes de Psiquiatria realizan dos actuaciones médi-
cas, a mi juicio no ya siguiendo la fex artis, sino llevando
hasta el limite maximo el deber de cuidado, como son:

a) Deciden por si mismas el ingreso de la enferma.

b) Consultan con el médico responsable o tutor.

€) Quien a diferencia de las residentes no explora a la paciente.

Con esta actuacién médica, y como defiendo a lo largo de
este trabajo y coincide la mayor parte de la jurisprudencia,
el médico residente queda exento de responsabilidad, pues
dificilmente se le puede exigir mas.

Afortunadamente son minoritarias sentencias en este sen-
tido. No quisiera caer en el corporativismo mal entendido,
pero pronunciamientos asi nos llevan a los médicos a pensar
que, aunque siempre se diga desde el Derecho que la res-
ponsabilidad en la Medicina no sea por resultados sino por
medios; con frecuencia es al contrario, y si el resultado no era
el previsible, es obligado buscar un culpable, un responsable.
Creo que es una idea muy extendida en la poblacién general,
no ya en la medicina. Cuando el resultado no es el esperado,
siempre buscamos un culpable. Este serfa ya un debate com-
plejo, pero que los profesionales de la sanidad lo vivimos a
diario, no ya en cuanto a la responsabilidad en los casos mas
graves, sino en nuestro ejercicio diario, el paciente cree que
tiene derecho a curarse y su nivel de exigencia no se ajusta
al gran desarrollo que afortunadamente tenemos en nuestra
sanidad, sino que pide mas, hasta lo imposible y cree que
tiene derecho a ello.

El hecho de que las residentes sean condenadas aunque sélo
por imprudencia leve, no esta justificado.

La sentencia no distingue el diferente nivel de formacion
de las residentes, una es R2 y otra R4. La responsabilidad
progresiva del residente, es un concepto fundamental en la
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actual legislacién y en el programa de formacién de los resi-
dentes. Y si el residente de mayor responsabilidad actta de
forma adecuada, el residente menor se extralimita pero en
su buen hacer, pues primero le consulta al residente mayor, y
éste a su tutor. Es imposible a mi juicio hacerlo mejor.

Sorprendentemente la sentencia hace referencia en este
principio de la responsabilidad progresiva del residente y
cita la normativa pertinente. No quisiera ser irrespetuoso,
pero da la impresion que hace un corta y pega para un
apartado concreto de la reclamacion, pero que en absoluto
hace un minimo andlisis o comentario en cuanto al asunto
gue nos ocupa, que es el de la condena del residente, que
dificilmente se hubiera producido de un andlisis minima-
mente riguroso del significado de dicho contenido y su tra-
duccién a la practica clinica.

El forense subraya lo que venimos destacando en esta sen-
tencia de la buena actuacién de los residentes:

* su consulta previa;
e calificacién del caso como complejo;

e incluso le sugieren al tutor, si habria que derivar a la pa-
ciente a medicina interna, lo que fue desestimado.

La sentencia recoge de forma correcta la doctrina del su-
premo en cuanto a la responsabilidad del residente. Pero
sorprendentemente no la aplica. Da la impresién de que un
celador que hubiera llevado la camilla de la enferma, hubiera
sido también condenado, por si acaso.

Ejercicio de la Medicina y Bioética

AP Las Palmas, Sentencia Rec. 28/1998, de 24 de octubre de 1998

Condena al residente por no atender la valoracion y recomendacion
de un médico de urgencias y por no consultar esa decision. Extralimi-
tacion grave.

Acude al Servicio de urgencias del Hospital paciente de 41 afos
de edad y con antecedentes de hipertensién desde hacia 20 afos, por
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sufrir cuadro de cefalea de caracter pulsatil, dolor que comenzé de
forma brusca y acompanado de vomitos, sin fiebre, ni dolor toracico.
Se le diagnostica hipertensiéon, normalizandose la tensién arterial con
el tratamiento que se le administra en ese momento, dandosele de alta
con destino a su domicilio a las 14’00 h del mismo dia, indicandosele
gue fuera controlada por el médico de cabecera y por el cardiélogo de
zona, asi como que en caso de empeorar acudiera de nuevo al centro
médico. Dos dias después vuelve a consultar en el mismo hospital por
presentar hipertension arterial mas elevada y cefalea mas intensa pre-
sentando ademas paralisis facial izquierda y paresia en miembros su-
perior e inferir izquierdos, estado confusional y focalidad neurolégica.

El médico de urgencias que la recibe aconseja ingreso hospitalario y
TAC cerebral, por considerar grave su estado. En tanto que el médico re-
sidente le diagnostica hipertensién arterial rebelde y dispone que acuda a
consulta externa de medicina interna para estudio, calificando la situacion
de «urgencia no hospitalaria» dandosele el alta a la enferma el mismo dia,
todo ello previa consulta y consentimiento de otro médico residente.

Al dia siguiente es trasladada al servicio de urgencias del Hos-
pital, donde al no remitir la cefalea se le realiza un TAC craneal, ob-
servandose hemorragia en regién temporo parietal derecha, con de-
terioro de forma brusca del nivel de conciencia, quedando en coma,
falleciendo horas después, siendo la causa de la muerte una hemo-
rragia cerebral debido a rotura de un aneurisma cerebral, producida
en el curso de una crisis hipertensiva.

La enferma fue asistida por el médico que la recibe en el servicio
de urgencias del hospital, médico que, al margen de que hubiera
superado o no las pruebas del denominado MIR, prestaba servicio
desde hacia afios en urgencias, el cual al detectar el cuadro que pre-
sentaba dicha enferma hipertension arterial, con antecedentes de hi-
pertension, cefalea o dolor de cabeza que se le presenté subitamente,
acompanado de vomitos, tras estabilizarla, calificd de grave su estado
y aconseja ingreso hospitalario y realizacion de un escaner de cabeza.

Los médicos residentes, ambos en los inicios de la etapa de es-
pecializacion, hacen caso omiso de la recomendacién del médico de
puerta cuya misién se limita a efectuar un diagnéstico inicial y esta-
bilizar al enfermo, y sin consultar con el Jefe del Servicio de medicina
interna ni con el neurélogo, actdan de la manera descrita, producién-
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dose luego los episodios narrados en los «hechos probados», con el
resultado del fallecimiento de la enferma precisamente por lesiones
cerebrales; esto es, localizadas en la zona del cuerpo sefalada por el
médico que la recibid, experimentado en ver y observar a los pacien-
tes que acuden a urgencias con la adquisicion de los conocimientos y
el «ojo clinico» que tal tarea médica, variada y reiterada, genera. La
paciente falleci6 como consecuencia de una lesion cerebral; esto es,
lo ya detectado por el médico de urgencias, calificando de grave su
estado. Por consiguiente, existe una evidente relacion entre lo diag-
nosticado en un primer momento por el médico que recibié a la en-
ferma en urgencias, y el fallecimiento. En consecuencia, la conducta
de los acusados es destacadamente negligente, imprudente.

Comentario

En la primera sentencia destacdbamos que no se tiene en cuenta el
diagnostico y valoracién previa de otro médico. Fue una observacién
y comentario personal, pues la sentencia no hacia referencia a ello.
Aqui por desgracia se repite la misma situacién pero de una forma
mas lamentable y ademas es determinante para la condena de los
residentes. En este caso, sf se valora y es determinante en la sentencia
el hecho de ser vista previamente la enferma por otro médico.

Es relativamente frecuente en las sentencias que he revisado,
gue haya una valoracién previa por algun otro médico (normalmente
de fuera del hospital), que no es tenida en cuenta y que de haber-
se hecho, podria haber cambiado el pronéstico y la evolucién. A los
especialistas hospitalarios, nos cuesta pensar que pueda existir vida
inteligente fuera del hospital. No se trata de saber mas para ser mejor,
sino de saber mas, para ser mas que el otro. Creo sinceramente que
éste es uno de los déficits mas importantes que tenemos en nuestra
profesion y que deberia existir una disciplina reglada en nuestra licen-
ciatura, donde éste apartado ocupara un lugar preferente.

La Bioética considera que lo principales fines de la sanidad son:
prevenir la enfermedad, curar lo que pueda ser curado, cuidar cuan-
do no sea posible curar, y ayudar a morir en paz. Los profesionales
obtenemos bienes externos como dinero, prestigio, poder... Cuando
es0s bienes externos constituyen nuestro objetivo principal por enci-
ma de los internos, como la vocacion y la situacion de vulnerabilidad
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de las personas enfermas, muchos expertos en Bioética defienden al
sustituir estos bienes internos por los externos se esta abandonando
en cierta forma la rafz, el sentido esencial de nuestra profesion.

Fallece una mujer de apenas 40 afios qué:

e Fue asistida por un médico experimentado que prestaba ser-

vicio desde hacia afos en urgencias del hospital.

Aconseja ingreso hospitalario y TAC cerebral, por conside-
rar grave su estado. Los médicos de urgencias del hospital,
hacen la primera atencién del enfermo, y si consideran que
debe ser ingresado o valorado por otro especialista, lo con-
sultan o derivan, pues su funcion es sélo de urgencias y no
hacen ingresos.

Los médicos residentes (MIR), ambos en los inicios de la etapa
de especializaciéon, hacen caso omiso de la recomendacién
del médico de puerta, le dan de alta a la paciente y fallece al
dia siguiente (a diferencia del médico de urgencias, no tienen
experiencia apenas).

Son condenados los MIR: “la conducta de los acusados es
destacadamente negligente, imprudente”.
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Absolucion del residente
a pesar de no consultar

AP Madrid 325/2008 de 23 de abril de 2008

Paciente de 39 anos de edad, acudié acompanado por familiares al
Servicio de Urgencias del Hospital, relatando que padecia un dolor
en la zona del pecho y en los miembros superiores. Tras ser atendido
por un facultativo, que ordend realizar un electrocardiograma, se le
clasifico como tipo 0 y pasé a ser atendido por el acusado, médico
residente de 2° afio de Medicina de Familia; exploré al paciente, ob-
servé el electrocardiograma y le pregunté acerca de su estado actual
y su historia. En cuanto al dolor, lo describié como: de cinco dias
de evolucion, tipo pinchazo episodico, en relacion con esfuerzo mo-
derado, y que durante esa noche cambid en intensidad, siendo de
tipo pinchazo irradiado a ambos miembros superiores, cuello y regién
dorsal, iniciado estando en la cama. Las pruebas realizadas de EEG,
analitica, y Rx fueron normales. Se le diagnosticd de dolor torécico de
origen musculo esquelético, prescribiéndole Ibuprofeno (analgésico y
antiinflamatorio), Orfidal (Lorazepan), como relajante muscular, dan-
dole el alta a las 13’30 horas con la advertencia de que si empeoraba
debia volver a Urgencias y al dia siguiente debia ir a su médico de
cabecera. Cuando llegé a casa, pidié algo de comida, una sopa, tras
lo que se sintio mal y vomitd, por lo que se fue a la cama, quedandose
dormido. Sobre las 19’00 horas, sus familiares le encontraron muy
mal, por lo que se llamaron a los servicios de Urgencias SUMMA, los
cuales enviaron una ambulancia, que llegé unos cuarenta minutos
mas tarde, encontrando al paciente fallecido.

De acuerdo con reiterada doctrina jurisprudencial (St. Del T.S.
de 3 de octubre de 1997 y 6 de julio de 2006, entre otras muchas):

a) no cabe incriminar como delito el simple error cientifico o
diagnéstico equivocado, salvo cuando cualitativa o cuantita-
tivamente resulte de extremada gravedad;

b) tampoco el carecer el facultativo de una pericia extraordina-
ria o de cualificada especializacién;

C) siempre es preciso analizar puntualmente las circunstancias
concurrentes en el caso de que se trate.
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Todos los peritos que han declarado, especialistas en cardiolo-
gia 0 medicina interna, han elaborado sus informes conociendo que
el paciente, fallecié por un infarto agudo de miocardio pero tam-
bién practicamente todos ellos han concluido que el resultado de las
pruebas que le fueron practicadas, la valoracién conjunta de todas
ellas a éste no sugerfan de forma indiscutible que se tratara de un
problema isquémico. No puede por tanto concluirse que la actua-
cion profesional del acusado fuera imprudente, dejada o descuida-
da al analizar las pruebas y diagnosticar al paciente, debiendo tener
presente que solo pueden tener relevancia penal aquellos errores
diagndsticos evidentes por su magnitud, y en este caso, no puede
decirse que fuera asi valorando todas las pruebas que se practicaron
en el acto del juicio.

Comentario

Entiendo que hay responsabilidad penal del residente y responsabi-
lidad patrimonial de la Administracion sanitaria. Existe una notable
desproporcion de medios, que hemos comentado en otras senten-
cias, pues en ninglin momento se alega que ante un cuadro suge-
rente de infarto (para cualquier médico con unos conocimientos ba-
sicos), pueda ser dado de alta por un residente sin supervision, por
lo que también existe responsabilidad del hospital que una patologia
de frecuente consulta y potencial gravedad como es un dolor en el
pecho que se irradia, no tenga un protocolo de obligado cumplimien-
to en urgencias del hospital, es uno de los protocolos mas basicos y
principales que existen en las unidades de urgencias.

Los peritos de la acusacion no mienten, pero dicen una verdad a
medias, facil de rebatir, las pruebas no sugerian de forma indiscutible
la presencia de un infarto.

e ;Con esas pruebas se podia descartar un infarto?,
* ;Estaba indicada el alta del paciente?,
* (Esadecuado a la buena practica clinica que el residente diera

de alta al enfermo, sin consultar al adjunto?

Hay casos verdaderamente complejos de peritar y de decidir si hay
0 no responsabilidad, pero llama la atencion otros realmente simples,
donde el juez no se asesora correctamente, ni los afectados tampoco.
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Pienso que existe doble responsabilidad:

1. Del residente por no consultar en un cuadro clinico poten-
cialmente grave.

2. Por parte de la Administracién, por falta de una organizacion
adecuada del servicio sanitario en lo referente a la obligada
supervision del médico residente como decia el Tribunal Su-
premo en la sentencia sexta.

Ausencia de responsabilidad
TSJAND. N° Rec 934/2001, de 21 de octubre de 2002
La finalidad del MIR no es la prestacion del servicio sanitario.

Esta diferencia de trato es objetiva, razonable y encuentra su justifica-
cion en la finalidad de la reubicacion -garantizar la estabilidad de los
que han desempenada la actividad profesional ocupando un puesto
en el Servicio Sanitario-, y el periodo de formacién M.LR., aunque se
desarrolle bajo un vinculo laboral y remunerado, no puede tener la
consideracion de servicios prestadas a dichos efectos de estabilidad,
por cuanto mientras el personal temporal desarrolla una actividad pro-
fesional médica con dedicacion exclusiva, ocupando una plaza en el
organigrama sanitario de la que ha de ser cesado para poder tener la
condicion de reubicable, los servicios prestados en el periodo M.I.R.
no tienen ese caracter, porque ademas de estar supervisados y siendo
limitada su responsabilidad, estan encaminados o tienen por finalidad
no la prestacion del servicio sanitario, sino adquirir la formacion espe-
cializada pertinente para obtener €l titulo, y habilitarte para el gjercicio
de determinada especialidad en la categoria correspondiente, cuando
se acceda a ella bien mediante bolsas de contratacidon y con caracter
temporal, o bien a través de los concursos u oposiciones que se con-
voquen conforme a las correspondientes Ofertas de Empleo Publico.

Comentario
Es motivo frecuente de litigio la evaluacion de la formacion MIR en las

bolsas de trabajo, oposiciones... aunque si se coge en su literalidad
(como he visto en algun articulo), puede conducir a error en cuanto
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a la responsabilidad asistencial del MIR. La sentencia se refiere exclu-
sivamente a como se han de valorar como mérito los servicios pres-
tados, el tiempo trabajado durante los afos de residencia. En ninguin
caso se puede concluir en la ausencia de responsabilidad del MIR.

Absolucion de un residente condenado
en primera instancia. Aplicacion del
régimen juridico del MIR a pesar de no
ser invocado por ninguna de las partes

AP la Rioja, Resolucion 61/2004, 27/02/2004

Se realiza una intervenciéon quirdrgica de urgencia, en la que partici-
paron un facultativo especialista, un médico residente de 5° afo, y un
ATS instrumentista. Son condenados los tres por negligencia.

“La evolucién del posoperatorio y la recuperacion del paciente
fue satisfactoria, sin embargo, en su interior y debido a la no realizacion
de una correcta inspeccion de la cavidad abdominal por parte de los
cirujanos intervinientes, asi como debido igualmente a que por la ATS
instrumentista no se llevd a cabo el debido control del instrumental
empleado en la intervencidn, se habian quedado unas “pinzas de Ho-
cher” de 15 cm de longitud, que estaban sujetando el borde superior
del peritoneo parietal, lo que supuso un agravamiento en la situacion
del enfermo, reintervencion, prolongacion de su estancia hospitalaria”.

Se dicto6 sentencia por el Juzgado de lo Penal: “Que debo con-
denar y condeno a los tres participantes como autores de un delito
de lesiones por imprudencia del art. 152.1 1°y 2° del CF sin que
concurran circunstancias modificativas de la responsabilidad crimi-
nal, procediendo la imposicion de la pena de siete arrestos de fin
de semana a cada acusado e inhabilitacion para el desempeno del
cargo de cirujano por un afio al cirujano, al médico residente, y al
ATS instrumentista a con imposicion de las costas, incluidas las de la
acusacion particular, debiendo indemnizar conjunta y solidariamen-
te a los familiares”.

La apelacion presentada por los dos cirujanos acusados, en su
motivaciéon del recurso, llega a dudar del hecho determinante de la
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acusacion (la presencia de un cuerpo extrano en la cavidad abdominal
del paciente) para terminar derivando toda la responsabilidad sobre
lo acontecido hacia la otra acusada, la ATS instrumentista.

En el fundamento segundo de la sentencia recurrida se afirma
que: la responsabilidad del cirujano y la carga en la ATS. En sentido
contrario, el estos acusados han presentado versiones de los hechos
diferentes, por un lado, los dos cirujanos y por el otro la ATS instru-
mentista, cada una de estas versiones es corroborada por sendos
informes periciales. Al analizar estas pruebas, la sentencia expone
que el perito A excluye perito B excluye la responsabilidad de ésta y
la imputa a los cirujanos. Un tercer informe pericial excluye ambas
responsabilidades, en tanto que el dictamen del médico forense im-
puta a todos ellos.

La sentencia de primera instancia, al valorar estos informes,
termina por integrarlos en su fundamentacién, asumiendo final-
mente la tesis defendida por los médicos forenses que de modo
contundente han venido a afirmar que el olvido de un instrumento
quirurgico en el abdomen del paciente es un descuido burdo, evita-
ble simplemente siguiendo unas normas basicas de actuacion o pro-
tocolo como son la inspeccion de una cavidad abdominal antes del
cierre y el recuento del instrumental empleado. En cuanto a la tesis
médica que ha venido a exculpar a los tres acusados (tanto cirujanos
como ATS) lo cierto es que el planteamiento del que parte, fundado
en la gravedad y urgencia vital de la operacion, en circunstancias
de riesgo mortal para el paciente, ha sido correctamente salvado
en la sentencia de primera instancia, al ubicar el descuido u olvido
del material justo en el momento final de la operacién, cuando esta
situacion de urgencia vital se encuentra mas atenuada.

En segunda instancia se anula la condena del médico residente
y se mantiene la del cirujano y el instrumentista.

“Con relacién a la conducta exigible a cada profesional, debe
analizarse individualizadamente la responsabilidad del médico re-
sidente. Efectivamente, se trata de un profesional de quinto ano,
pero en periodo de formacion que debe actuar bajo la supervision
y tutela de un especialista, como asi sucedid en el presente caso.
Precisamente, aun cuando el facultativo en formacion tiene su am-
bito de formacion, y efectivamente podria incurrir en negligencia
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profesional con respecto a los deberes que lo son exigibles, lo cier-
to es que, calificada como leve la falta de diligencia imputada, ha
de considerarse que si su funcion es supervisada o tutelada, lo es
precisamente puede ser para evitar situaciones como la presente,
recayendo la responsabilidad sobre lo acontecido, en relacién con
la intervencion quirudrgica, en el médico especialista que participo
en la operaciéon. En consecuencia, procede absolver al recurrente,
médico interno residente”

Comentario

Es de las sentencias que mas me han sorprendido por el analisis
a mi juicio tan brillante y avanzado a su tiempo (es una sentencia
del 2004). No se habia regulado de forma relativamente objetiva la
responsabilidad tutelada en el RD 183/ 2008, que supone sin duda
un avance en la materia. El magistrado demuestra un conocimiento
profundo del sistema de residencia, que ninguno de los acusados
incluido el MIR son capaces de diferenciar o delimitar. El abogado
del cirujano y el residente, es el mismo y utiliza los mismos argu-
mentos para ambos. En ningiin momento diferencia o individualiza
la responsabilidad de cada uno. El jefe de servicio realiza un informe
avalando la actuacién médica en el que tampoco diferencia las res-
ponsabilidades. De las muchas sentencias analizadas es una de las
gue de una forma mas clara y bien argumentada delimita y define la
responsabilidad del residente. Creo que deberian conocerla los fa-
cultativos, MIR, jefes de servicio, comisiones de docencia, y la propia
administracién de todos los centros sanitarios.

Con relacién a la responsabilidad del cirujano especialista y a
diferencia del residente la sentencia dice que: la concurrencia de otras
responsabilidades o de agentes que contribuyan a la produccion del
dano no anulan su culpabilidad.

Es destacable que existiendo cuatro informes periciales distin-
tos ninguno coincida con el criterio del magistrado que a mi juicio
es el correcto.

En apenas unas lineas hace una sintesis de lo que constituyen
en la actualidad los fundamentos y aspectos principales de la dificil y
compleja situacion legal de los MIR con su doble naturaleza asisten-
cial y docente. En la actualidad 18 afios después y a pesar de existir
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una regulacién relativamente objetiva que ha supuesto un avance y
un esfuerzo clarificador para delimitar funciones y responsabilidades;
muchas sentencias no la aplican.

En primera instancia aplica sin mas el Cédigo Penal

Y dice de forma rotunda que no concurren circunstancias mo-
dificativas de la responsabilidad criminal.

En segunda instancia no solamente se modifica la sentencia, sino
gue da un giro de 180 grados e introduce conceptos muy avanzados
en ese momento y que constituyen en la actualidad el armazén y una
parte fundamental en el andlisis de la responsabilidad MIR:

El deber de analizar individualmente la conducta del médico
residente. Lo que no hace la sentencia anterior, cuatro peri-
tajes distintos, el jefe de servicio e incluso el propio residente.

La obligacion de actuar bajo la supervision y tutela de un mé-
dico especialista

Si su trabajo es supervisado y tutelado, lo excluye de respon-
sabilidad y la desplaza al facultativo.

A pesar de ser un residente de Ultimo afno, en el que hasta la
misma normativa reconoce que prima mas la funcién asisten-
cial que docente.

No solo excluye la responsabilidad del residente, si no que va
un paso mas alld y la argumenta tedricamente concluyendo
gue esa ausencia de responsabilidad es precisamente la con-
secuencia de que su funcion sea tutelada y supervisada.
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Aplicacion del Derecho Penal en lugar
de la normativa especifica del MIR

AP Toledo recurso 69/2014, de 30/06/2014

Se recurre en apelacién, sobre la base de un error en la aplicacion del
derecho, pretendiendo la condena de un residente que habia sido
absuelto en primera instancia.

“Se considera probado que X llevd a su hijo de 13 afios de
edad, al Hospital, debido a que este ultimo sufrié una contusion en
el dedo pulgar de su mano izquierda durante el desarrollo de un
partido de futbol en el que el mismo participaba, lo que le provoco
un intenso dolor en la referida mano. Una vez que accedieron a la
consulta médica fueron atendidos por el médico residente, el cual
procedié a explorar al menor y contacté con otra doctora, quien
solicité del servicio de radiologia la practica de dos proyecciones
de la mano afectada, con la finalidad de consequir un diagndstico
adecuado de la patologia que padecia el lesionado. Posteriormente,
y con la finalidad de obtener un diagnostico preciso, dispuso que
se realizara otra adicional. Tras ser sometido el menor a aquellas
radiografias, sus resultados fueron facilitados a los médicos. Las
imagenes fueron nitidas y en las mismas se evidenciaba, para una
persona especializada en la ciencia médica, la existencia de una
fractura de la base del primer metacarpiano de la mano izquierda
(dedo pulgar)”. En el informe de alta firmado por los dos doctores
como diagnostico, se especifica: “Artritis postraumatica del 1° dedo
mano izquierda. Radiologia: no se aprecian fracturas dseas ni otras
alteraciones radioldgicas”

Durante esas fechas el primer médico que lo atendié desarro-
llaba su trabajo como interno residente de familia, su primer afno
de practicas. En el momento de la consulta llevaba un total de 15
dias rotando en el servicio de traumatologia del Hospital. La doctora
también tenia la condicion de médico interno residente, aunque de
quinto afio, razén por la cual asumia la condiciéon de médico adjunto
en relacién con los servicios médicos que prestaba el residente de
familia, de forma que supervisaba las funciones y actuaciones médi-
cas que el ejecutaba este Ultimo, siendo su especialidad la de cirugia
ortopédica y traumatologia
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Ante la mala evolucion de la lesion la familia consultd con
un traumatologo privado, quien comprobé que habia sufrido, ini-
cialmente, una fractura de la base del primer metacarpiano de la
mano izquierda (dedo pulgar) y que, como consecuencia de que el
tratamiento acordado inicialmente no fue el correcto, el hueso de
su mano habia sufrido una consolidacién viciosa (incorrecta), lo que
limitaba la movilidad del dedo afectado. El traumatélogo, ante el
diagnostico apreciado, considerd que el tratamiento mas adecuado
a la patologia detectada era una rapida intervencion quirdrgica (os-
teotomfa correctora), consistente en una reseccion de la porcién del
hueso consolidada anormalmente y ulterior fijacién de material de
osteosintesis (dos agujas de Kirschner).

Se denuncia una falta de aplicacion del art. 621,3 del Codigo
Penal a la conducta desarrollada por el residente de primer afio, lo
gue, al tratarse de un motivo basado en un error en la aplicacién del
derecho, en este caso por falta de aplicacién: los que por impruden-
cia leve causaran lesion constitutiva de delito seran castigados con
pena de multa. Lo que se produjo en el caso que ahora se resuelve
fue un error de diagnostico ya que a pesar de contar con radiogra-
fias que mostraban con nitidez, segun los hechos probados de la
sentencia, la zona lesionada ni el residente de primer afio ni tampo-
co la médico residente bajo cuya tutela realizé su actuacién, que ha
sido condenada por estos mismos hechos, se percataron de que la
lesion que sufria no era una artritis sino una fractura. En este punto
hemos de hacer propia la doctrina jurisprudencial que la sentencia
cita y segun la cual el error de diagndstico solo implica la existencia
de una infraccion penal cuando es de tal nivel o grado que resultaba
visible para cualquier personada versada en la ciencia médica. "En el
caso concreto de la culpa médica se ha reconocido que no la consti-
tuye un mero error cientifico o de diagnostico, salvo cuando consti-
tuyen un error cuantitativa o cualitativamente de extrema gravedad,
ni cuando no se poseen unos conocimientos de extraordinaria y
muy cualificada especializacién, y para evaluarla se encarece senala-
damente que se tengan en consideracion las circunstancias de cada
caso concreto, con lo que se determinan grandes dificultades por-
gue la ciencia médica no es una ciencia de exactitudes matematicas
y los conocimientos diagndsticos y de remedios estan sometidos a
cambios constantes determinados en gran medida por los avances
cientificos en la materia. La practica de las actividades sanitarias por
los facultativos y técnicos correspondientes, exige una cuidadosa
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atencion a la lex artis en la que, sin embargo, no se pueden sentar
reglas preventivas absolutas dado el constante avance de la ciencia,
la variedad de tratamientos al alcance del profesional y el diverso
factor humano sobre el que actda, que obliga a métodos y aten-
ciones diferentes. Y que la responsabilidad médica o de los técnicos
sanitarios procedera cuando en el tratamiento efectuado al paciente
se incida en conductas descuidadas de las que resulte un proceder
irreflexivo, la falta de adopcién de cautelas de generalizado uso o la
ausencia de pruebas, investigaciones o verificaciones precisas como
imprescindibles para seguir el curso en el estado del paciente, aun-
gue entonces el reproche de culpabilidad viene dado en estos casos
no tanto por el error, si lo hubiere, sino por la dejacién, el abando-
no, la negligencia y el descuido de la atencion que aquél requiere.

Desde esta perspectiva, y tomando como base los hechos decla-
rados probados, se ha de confirmar el acierto del Juez a quo al absolver
al residente puesto que en él no se dan las notas de imprevision que se
precisan para el delito o la falta de lesiones imprudentes. El hecho de
que sea un profesional de la medicina, como se afirma en el recurso
con el fin de establecer sobre ese dato el reproche penal, no comporta
sino que debia adoptar las precauciones necesarias y en este caso con-
sulto el estado de la mano del menor con la residente de quinto afo y
fue conjuntamente con ella, esta ya en fase final de la realizacién de las
practicas de la especialidad de cirugia ortopédica y traumatologia, que
ordena la realizacion de las radiografias, y es con ella con las que las
examina; incluso pidio la realizacién de un segundo estudio radiolégico
y, de nuevo, es con la médico residente de quinto afio con la que, una
vez examinadas las radiografias con la que establecié el diagndstico.
Por tanto en su actuar no cabe reprocharle una falta de diligencia que
pueda tener encaje en el Cédigo Penal. A ello podemos afadir, siempre
en relaciéon con el denunciado absuelto, que el diagnéstico fue de artri-
tis traumatica, lo cual forzosamente, aunque no lo diga la sentencia de
modo expreso, supone inflamacién de la zona afectada lo que en mu-
chas ocasiones dificulta en gran medida el que mediante una prueba
de radiologia pueda apreciarse con total nitidez una linea de fractura
no siendo infrecuente el que se produzca alguna confusion, sin duda
de ahi la prevencién de acudir al pediatra tras el periodo de siete dias
de inmovilizaciéon. En definitiva, el motivo se desestima.
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Comentario

La sentencia estudia y delimita responsabilidades con rigurosidad
pero desde el Derecho Penal: “en su actuar no cabe reprocharle una
falta de diligencia que pueda tener encaje en el Codigo Penal”.

Llama la atencién que en ninglin momento hace referencia a la
normativa especifica de los residentes siendo una sentencia recien-
te. Condena de forma leve al residente mayor y absuelve al menor
cuando aplicando la normativa estaria exento de responsabilidad,
la cual quedaria desplazada desde el mismo momento en que con-
sulta. De la lectura detallada de la sentencia, se saca la conclusion
que el magistrado lo utiliza como un atenuante el hecho de haber
solicitado supervisién y no como un excluyente. Le aplica el Derecho
Penal, la lex artis.

Antes del RD 183/2008 la capacidad de emitir altas era un tema
motivo de controversia, incluso con sentencias divergentes. No existia
ninguna normativa que de forma clara o expresa prohibiera o auto-
rizara al MIR a realizar altas médicas. El RD 183/2008 ha cubierto el
vacio legal existente y proporcionado una mayor seguridad juridica, al
MIR, al especialista, y a la institucion.

Los residentes de primer afio estan sujetos a una supervision de
presencia fisica, no pueden emitir altas. Sélo pueden asistir u obser-
var los actos realizados por el tutor o los distintos facultativos: “los
especialistas visaran por escrito las altas, bajas y demas documentos
relativos a las actividades, asistenciales en las que intervengan los
residentes de primer aho”.

Los residentes mayores si pueden realizar actos médicos si estan
capacitados para ello y responden en su totalidad por el mismo. El
residente sera responsable directo de la mala praxis de los actos médi-
cos que realice respecto a los cuales se le haya reconocido autonomia
segun el afo de residencia que curse.

Dificilmente podré ser responsable un residente de primer afo
de un acto médico, cuando no esta autorizado a realizarlo de forma
auténoma. A no ser l6gicamente que se haya extralimitado y lo haya
realizado sin conocimiento de tutores o especialistas.
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El residente, como cualquier profesional, debe conocer sus
limitaciones y funciones segun su afio de residencia, y actuar de
acuerdo a ellas.

Esta sentencia confirma uno de los motivos que nos llevo a ini-
ciar este trabajo, la ausencia de una jurisprudencia consolidada en la
responsabilidad del médico residente. Vimos en la sentencia anterior
cdmo a pesar de ser previa a la normativa actual, excluye de forma
directa al residente sin entrar en ningun tipo de razonamiento juridi-
co, simplemente por el hecho de serlo y de estar realizando un acto
médico con el especialista. A pesar de ser un residente ya en su Gltimo
ano desplaza la responsabilidad al adjunto. El magistrado se anticipa
a la normativa futura; y sin embargo cuando esa normativa lleva ya
varios afios vigentes otros magistrados no hacen referencia a ella y
aplican el Derecho Penal.
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Absolucion del MIR
condenado en primera instancia

AP Huelva. Sentencia 44/2000 de 26/01/2000

Paciente de 25 anos de edad que sufrid una torcedura de tobillo iz-
quierdo, que fue evaluada, ese mismo dia, como esguince grave de
tobillo izquierdo y acude como le fue prescrito al traumatélogo a la se-
mana. Remite al paciente al Servicio de cirugia vascular del hospital ge-
neral a fin de descartar la posible tromboflebitis antes de continuar con
el tratamiento del esguince que requiere inmovilizacién, contraindicada
con el propio tratamiento de la tromboflebitis. Se indica el caracter ur-
gente de la consulta. En urgencias es examinado por el MIR de guardia
que descarta la tromboflebitis pero consulta con el cirujano y con el
médico de familia, quienes descartan la tromboflebitis sin consultar al
cirujano vascular y sin realizar otras exploraciones complementarias.

Informe clinico: “Acude derivado por traumatélogo de zona
por sospecha de TVP. Paciente de 25 afos, sin factores vasculares
de riesgo que tras traumatismo maleolar e inmovilizacién con yeso
presenta 24 horas después dolor en gemelos”. Recogiendo los datos
arrojados por la exploraciéon: “No empastamiento, ni edema, discreto
dolor a palpacion pantorrilla. Hoffman negativo. No corddn venoso
ni circulacion colateral. Buena perfusion periférica”. Como juicio cli-
nico se emite el siguiente: “Dolor de miembro inferior izquierdo de
caracteristicas musculares” El tratamiento aplicado consiste en “Ven-
daje miembro inferior izquierdo desde rodilla a raiz dedos”. Le son
prescritos analgésicos, inmovilizacién con pierna en alto y control por
traumatdlogo de zona, indicando la no necesidad de continuar con la
medicacion de prevencion de la tromboflebitis”

Varios dias después sufre un dolor centro toracico brusco opresi-

vo con cuadro sincopal. Ingresa en UCI y con el diagnéstico de trom-
boembolismo pulmonar masivo falleciendo 48 horas después.

Comentario
Como comprobamos en otras sentencias no se valora, ni es tenida

en cuenta la opiniéon de un especialista en traumatologia que si peca
de algo es de ser previsor y riguroso. No se le realiza ninguna prueba
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al paciente para poder confirmar o descartar la sospecha clinica, con
lo cual las posibilidades de defensa son practicamente inexistentes.
La sentencia exime de responsabilidad al residente y condena sélo
al cirujano.

De tal infraccion penal es autor tan solo el cirujano, como res-
ponsable del servicio en el momento de la asistencia, con el que
consultd el médico interno residente de Guardia, al que tenia “tu-
torizado”; éste vio asi confirmada su impresion clinica por el facul-
tativo al que debia consultar, conforme protocolo de actuacion en
el hospital. A partir de entonces declina toda responsabilidad, pues
no se comprende de otra forma esta necesaria consulta, si no fuera
para despejar las dudas e insequridades que se le puedan presentar
como médico aun en periodo de formacion, transcendiendo por lo
mismo de lo puramente administrativo, naturaleza de la relacion que
se alega por el interesado.

Recoge la sentencia conceptos que después se veran reflejados
en la normativa como:

e Tutorizacion.

* Responsable del servicio en el momento de la asistencia.
* Protocolos de actuacién del hospital.

e Consultar.

Es una sentencia que destaca por la simplicidad y precisién con
la que resuelve una materia compleja en muchas ocasiones. Facil
de leer y entender sin ser necesarios conocimientos muy especia-
lizados. Son relativamente frecuentes las sentencias que requieren
de repetidas lecturas y consultas para poder interpretarlas. En ape-
nas 6-7 renglones hace referencia a conceptos que en la actualidad
constituyen una parte importante de la normativa especifica para
valorar y delimitar la responsabilidad del residente. Es una sentencia
provincial y del ano 2000; cuando existen sentencias recientes de
tribunales de mayor jerarquia, incluido el supremo que no valoran
o al menos no lo hacen con rigurosidad en sus sentencias estas
interrelaciones y sus correspondientes responsabilidades: residente,
tutor, responsable de la asistencia, institucidon hospitalaria. Interre-
laciones con frecuencia complejas y dificiles de individualizar, pero
que son imprescindibles de valorar y analizar cuando se pretende
delimitar la responsabilidad del MIR.
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Autonomia en la guardia
Mediacion de los Colegios de Médicos

STS 1277/2006, de 5 de diciembre de 2006

Se demanda a un médico residente y a un médico de familia por la
atencion prestada a una paciente en urgencias que con posterioridad
falleceria en su domicilio

“Analizando la actuacion de la médico interno residente, que
atendio en el Servicio de Urgencias del Hospital a la paciente, se exa-
minan y analizan pormenorizadamente su titulacion y capacitacion
profesional, entendiendo que prestd una atenciéon cuidadosa y deta-
llada a la paciente, interrogandola sobre sus antecedentes personales
y sintomatologia reciente. Explord de forma minuciosa y metodica a
la paciente, y la sometié a diversas pruebas médicas detallando su
tono cutaneo, hidratacion, estado de las vias respiratorias, ausculta-
cion precisa de tono cardiaco, palpacion de abdomen, procediendo
acto sequido a la toma de temperatura, de tension, realizacion de ra-
diografias de térax y analitica completa, con determinaciones hema-
toldgicas, bioquimicas, gasometria arterial. Se procedié por tanto a
asistir completa y detenidamente a la paciente, fuera de todo apresu-
ramiento o mecanica rutinaria, poniendo en juego todos los medios
de gue gozaba la institucion hospitalaria y que resultaban indicados
al caso, como pone de manifiesto el informe pericial”.

Pues bien, de dicha pericia se deduce que el diagndstico y remi-
sién al domicilio fueron correctos, ajustados a la «lex artis» a tenor
de los datos exploratorios, analiticos y de historial clinico con que
contaba el facultativo, independientemente de que la evolucién fuera
fatal a corto plazo. En definitiva, nada hacia presagiar que la insu-
ficiencia respiratoria aguda que horas después acabaria con la vida
del enfermo, por lo que no cabe predicar negligencia alguna en el
comportamiento de la médico residente.

Se le exime también de responsabilidad al médico de familia:
Dificilmente cabe por tanto atribuirle responsabilidad alguna cuando
ni siquiera tuvo noticia de la existencia de la enferma en el servicio de
urgencias, sin que solicitara su presencia ni la familia de ésta y ningun
miembro del equipo sanitario que la atendid le formulare consulta
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alguna al respecto, permaneciendo I6gicamente atendiendo a los pa-
cientes que le habian correspondido de los que acudieron al servicio.
No encontramos por tanto base alguna en la que sustentar una even-
tual responsabilidad del doctor B ajeno a los hechos que nos ocupan.

Comentario

En esta sentencia el hecho mas destacable no es la actuacién médica
del residente sino los razonamientos o argumentos que utiliza sobre
su funcién en la misma, y que a mi juicio no son adecuados. No valo-
ran de forma correcta el régimen juridico del MIR.

“El médico residente goza de plena autonomia para el ejercicio
de la profesién dentro de la guardia y para la toma de las correspon-
dientes decisiones”

No hace referencia a ninguno de los factores que si comentaba
la sentencia anterior y que son necesarios para valorar la actuacion
del MIR: la existencia o no de tutorizacion, la posibilidad de consul-
tar, los protocolos del hospital, quien es el responsable del servicio
en ese momento.

El problema radica en que en la practica diaria suele ser asi.
Constituyendo el principal motivo de protesta de los residentes. Sue-
len ser utilizados por la Administracion como “mano de obra barata
en las guardias”. En la actualidad existe una reivindicacién por parte
de los residentes de diversos hospitales, que ha tenido incluso reper-
cusion en los medios de comunicacion. El area principal de “conflic-
to"” son las urgencias hospitalarias. Sus principales reclamaciones son:

* La obligada supervision de los residentes durante toda la
guardia con presencia fisica de especialista frecuentemente
es escasa y en ocasiones inexistente por las noches.

e La asuncion progresiva de responsabilidades y el deber gene-
ral de supervisién no se estan cumpliendo.

e Los residentes de primer afo dan altas y pautan tratamientos
sin apenas supervision desde el inicio de la residencia.

* La mayor parte de la actividad asistencial médica en horario
de tarde, noche, fines de semana y festivos la realiza personal
en formacion.
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* Exceso de guardias y de turnos de trabajo.

* Frecuente sensacion de desbordamiento por la alta carga asis-
tencial y el estrés, por la falta de supervision y trabajo en equipo.

e Escasa dotacion de facultativos en urgencias. Con el consi-
guiente ahorro econémico.

Situacién que no es compatible con una correcta asistencia sa-
nitaria de calidad y con la especial tutela, y responsabilidad progre-
siva del MIR.

Entre los derechos del residente, el RD 183/2008, en el articulo 4
apartado f especifica que el MIR tendra derecho a “conocer qué pro-
fesionales de la plantilla estan presentes en la unidad que el residente
esta prestando servicios y a consultarles y pedir su apoyo cuando lo
considere necesario”. Creo que no ofrece margen para la interpre-
tacion este derecho del residente y que la Administraciéon tiene la
obligacion de cumplir. Exige a mi juicio:

e Personal de Plantilla en las unidades, no residentes mayores
como se interpreta con frecuencia.

e Presencia fisica, no localizada.

En la actualidad los Colegios de Médicos estan jugando un
importante papel mediador en esta reivindicacion a peticién de los
mismos residentes y por su obligacién de velar por una asistencia
sanitaria de calidad.

Algunos colegios se han dirigido a los medios de comunicacion
poniendo de manifiesto esta situacién y ofreciéndose de mediador
con la Administracion.

Han recordado que todos los médicos con responsabilidad en
la organizacion de la asistencia, en la organizacién docente o que
realicen quardias con médicos en formacion, que los médicos tene-
mos obligaciones deontoldgicas con los que aprenden a nuestro lado,
pero que también hay obligaciones legales que fueron claramente
recogidas en el RD 183/2008.

Se ha acordado profundizar en el conocimiento de la situacion
expuesta e intentar hacer una propuesta que consiga solucionar los
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problemas referidos. Probablemente sean necesarios cambios organi-
zativos e incremento de plantilla de médicos adjuntos en las urgencias
de los hospitales. Mientras tanto, instan a los responsables de los hospi-
tales a que establezcan un dialogo con los médicos internos residentes
e intenten paliar la situacion que actualmente existe, que esta llevando
a los residentes a un estado de ansiedad e insequridad preocupante.

Desde diversos colegios se apela una vez mas a la profesionali-
dad de los colegiados que tutorizan a los médicos en formacion y a
los residentes, a fin del cumplimiento de la normativa vigente y del
mantenimiento de un sistema de formacion de gran calidad, uno de
los mejores de Europa.
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7. Actualidad y futuro
del sistema MIR

En la actualidad la reforma méas importante que se esta realizando en
el sistema es la conocida como troncalidad. El modelo de formacion
sigue siendo el de residencia, tal y como se desarrolla en el momento
actual y seguin la misma normativa vigente:

1. Directiva Comunitaria 2005/36/CE.

2. La Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenaciéon de las
profesiones sanitarias.

3. Los reales decretos 1146/2006, de 6 de octubre de relacion
laboral especial de residencia y el 183/2008, de 8 de febrero.

La incorporacion de criterios de troncalidad nos acerca a mode-
los evolutivos en la formacion sanitaria especializada ya desarrollados
en otros paises de nuestro entorno como por ejemplo, Reino Unido o
Francia. La troncalidad implica una evolucién del sistema formativo en
régimen de residencia, configurando los programas formativos en dos
ciclos consecutivos uno primero (troncal) en el que se adquirirdn com-
petencias comunes a las especialidades del mismo tronco y otro espe-
cifico, en el que se adquiriran las competencias especificas de cada una
de ellas. Las especialidades médicas, quirlrgicas y multidisciplinares se
estructuran en 5 grupos o tronco: médico, quirtrgico, de laboratorio
y diagnostico clinico, de imagen diagnéstica y de psiquiatria, en los
gue en cada uno de ellos se han agrupado especialidades que en sus
programas formativos tienen competencias comunes gue se adquiriran
en unidades acreditadas durante un periodo no inferior a 18 meses.
Existiendo otro grupo de especialidades que por el momento no estan
integradas en los citados troncos. El objetivo fundamental es prestar
a nuestros pacientes una asistencia sanitaria de calidad dotando a la
formacion sanitaria especializada de instrumentos acordes con la evo-
lucion de los sistemas formativos actuales, el perfil cambiante de la
demanda asistencial de la poblacion y la mejora en la eficiencia de la
prestacion del Sistema Sanitario. El modelo pretende que los profesio-
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nales sanitarios, a través de las competencias adquiridas en el periodo
de formacion troncal aprendan a abordar desde las primeras etapas de
su formacion especializada, los problemas de salud de una manera in-
tegral y a trabajar de la forma mas adecuada para poder proporcionar
una atencion sanitaria orientada a la eficaz resolucion de los procesos
de los pacientes, con el enfoque interdisciplinar y pluridisciplinar que
el estado actual de la ciencia requiere. El modelo trata de reforzar, por
tanto, la vision integral de las personas que demandan la atencién sa-
nitaria, posibilitando asi una mejora en la calidad asistencial y en la
seguridad de los pacientes. Junto con la especializacién se regulan los
aspectos esenciales de los procedimientos de re-especializacion de los
profesionales que prestan o han prestado servicios en el sistema sani-
tario para adquirir un nuevo titulo de especialista del mismo tronco.
Serd un elemento motivador para el personal que ya presta servicios
en el sistema, al mismo tiempo que dotara a las administraciones sa-
nitarias de una herramienta Util que permita una mayor adecuacién
de los recursos humanos a las necesidades de especialistas del sistema
sanitario. También se desarrollan las &reas de capacitacion especifica lo
gue permitird a algunos profesionales profundizar en aquellas facetas
gue demanda el progreso cientifico en el ambito de una o varias espe-
cialidades en ciencias de la salud.

El sistema formativo debe adaptarse por encima de todo a la evo-
lucion de las necesidades de salud que tiene la poblacion a la que los
profesionales deben atender, a las caracteristicas de la prestacion de
servicios, a la necesaria continuidad de cuidados asistenciales, al tra-
bajo colaborativo y por otra parte el sistema de formacién debe prever
mecanismos de flexibilizacién (recirculacién y re-especializacion) del
proceso en el que se garantice la calidad de sus objetivos. El nuevo
modelo de formacién permitird que especialistas ya formados vean re-
conocido el periodo troncal para poder simplificar el acceso a un nuevo
titulo en especialidad del mismo tronco. La eleccion de plaza de tronco
y unidad docente troncal se realizard una vez superada la prueba nacio-
nal de acceso que con caracter anual convoca el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad, segun el orden obtenido por el candida-
to. Una vez superada la evaluacion del periodo troncal los residentes
elegiran especialidad y unidad docente de entre las ofertadas para su
convocatoria segun el orden obtenido en prueba de acceso correspon-
diente a aquella convocatoria. La Comisién Nacional de cada una de
las especialidades y la Comisién Delegada Troncal seran las encargadas,
como érganos asesores del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
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Igualdad, de la elaboracion de los programas formativos en los que se
recojan las competencias a adquirir por parte del futuro especialista y
se determine el tiempo necesario para su correcto desarrollo. Una vez
ratificados por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud y previo informe de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud y del Ministerio de Educacién, Cultura y
Deporte, seran aprobados por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e lgualdad. Los programas formativos deben garantizar la ade-
cuaciéon de manera equilibrada entre la definicion de las competencias
a adquirir por los profesionales para dar una atenciéon de calidad a la
poblacion, su viabilidad en la estructura formativa y el tiempo éptimo
para su desarrollo. El Real Decreto no modifica el procedimiento de
acreditacion de las unidades docente, si bien tendra que actualizarse
la acreditacion ya existente a la luz de los nuevos programas formati-
vos por competencias, la nueva distribucion de las especialidades, la
creacion de dos especialidades (Genética Clinica y Psiquiatria del Nifo
y del Adolescente), y la remodelacion de otras dos (Bioquimica Clinica
y Analisis Clinicos y la de Farmacia Hospitalaria y de Atencién Primaria)
asi como la creacién de las areas de capacitacion especifica (ACE) que
conllevara la elaboracion de los programas oficiales, la determinacion
de los requisitos de acreditacion para su aplicacion en las nuevas uni-
dades docentes de ACE.

Futuro del sistema MIR

Durante bastantes afos se ha producido la gran paradoja de tener una
de las peores formaciones pregrado del mundo, principalmente por
la gran masificacion que sufrieron las Facultades de Medicina, junto
a uno de los mejores sistemas de formacion posgrado, de reconoci-
do prestigio internacional, que ha supuesto una auténtica revolucion
en la medicina espafnola y principal causa del reconocimiento del que
goza nuestra medicina en el mundo. Es un sistema envidiado por mu-
chos paises, que incluso con un mayor gasto de su PIB en sanidad
no han sido capaces de conseguir un sistema como el nuestro. La
existencia del numero clausus en nuestras facultades, supuso légica-
mente una mejor calidad de la formacion pregrado. Se aumentd la
formacién en la practica clinica, que en las promociones anteriores
eran practicamente imposibles, y testimoniales. El inicio del espacio
europeo de educacion superior (sistema Bolonia) esta suponiendo un
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aumento de la formacién practica junto a la tedrica durante el grado.
Y también un mayor protagonismo del alumno en su propia ensefian-
za. La construccion del EEES recibié un impulso decisivo con la Decla-
racién de Bolonia, firmada el 19 de junio de 1999 por los ministros
con competencias en educacién superior de 29 paises europeos y que
da su nombre al Proceso de Bolonia. La intencién de tal unificacion
era conseguir el reconocimiento en el espacio europeo de los titulos
profesionales que se impartian en cada Estado miembro, con el fin de
facilitar la movilidad de los profesionales entre los distintos paises y, al
mismo tiempo, la de los alumnos durante sus estudios de grado. Una
segunda idea que llevaba implicito este acuerdo era elaborar planes
de estudio concebidos para el estudiante, es decir, no en funcién del
trabajo del profesor, sino del esfuerzo que el alumno invierte duran-
te sus estudios de grado para conseqguir las competencias que exige
su profesiéon. En el caso de los estudios de medicina, ademas, este
largo proceso ha conllevado incluso el cambio de denominacién del
grado: efectivamente, si bien hasta ahora al alumno, al término de
sus estudios, se le reconoce como licenciado en medicina, en el len-
guaje europeo este alumno va a alcanzar el titulo de grado de médico
por la universidad correspondiente. Este abandono de la terminolo-
gia academicista no ha estado exento de polémica, aunque hay que
reconocer que, en el caso de la medicina, probablemente la nueva
denominacién se ajusta mejor al modelo de profesional de la salud
que la sociedad actual identifica como tal. El EEES pide formar a los
estudiantes en competencias profesionales. Para ello, aconseja definir
planes de estudio orientados a competencias finales, y eso exige que
el modelo, las estrategias curriculares y los métodos que se adopten
permitan alcanzar dicho objetivo. Por lo tanto, el modelo curricular
tiene que hacer mas hincapié en el desarrollo de las competencias que
en la mera transmisiéon de informacién y de conocimientos teéricos.

Los organismos competentes Unién Europea, Estado, Comuni-
dades Autdnomas y Universidades han redactado unas disposiciones
con el fin de regular el contenido de los planes de estudio. El grado de
médico esta regulado por normativa europea y, segun ésta, los estu-
dios de medicina deben ajustarse a unos criterios, muy generales, en
funcién de los cuales cada Estado miembro debe definir con mayor
concrecién la forma en que va a desarrollarlos. En el Estado espanol
esta normativa esta bien explicitada en el Real Decreto 1393/2007, de
29 de octubre, por el que se establece la ordenacién de las ensefian-
zas universitarias oficiales (grado, master y doctorado).
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En el marco educativo nacional, todas las propuestas de gra-
do deberan justificarse adecuadamente para su aprobacion (proce-
so de verificaciéon) y, una vez implantadas, deberd demostrarse su
viabilidad académica y econémica (proceso de acreditacién) cada 6
anos. Este es un requisito novedoso que, en el caso de su recono-
cimiento, constituye un elemento de garantia para la continuidad
del titulo que no existia hasta este momento. En febrero de 2008
(Orden ECI/332/2008), el Ministerio de Educacion y Ciencia esta-
blecio los requisitos para la verificacion de los titulos universitarios
oficiales que habilitan para el ejercicio de la profesion de médico.
En dicha orden se hace mencion expresa a aspectos que atafien a
la denominaciéon del titulo, pero muy especialmente a los objeti-
vos de éste. Asi, expone de forma detallada las competencias que
los estudiantes deben adquirir, y que resume del siguiente modo:
a) valores profesionales, actitudes y de comportamiento ético; b)
fundamentos cientificos de la medicina; ¢) habilidades clinicas; d)
habilidades de comunicacion; e) salud publica y sistemas de salud;
f) manejo de la informacion, y g) andlisis critico e investigacion.
Distribuye dichas competencias en, como minimo, 5 médulos: a)
Morfologia, Estructura y Funcion del Cuerpo Humano (64 ECTS);
b) Medicina Social, Habilidades de Comunicacién e Iniciacion a la
Investigacion (30 ECTS); ¢) Formacion Clinica Humana (100 ECTS);
d) Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos (40 ECTS), y e) Prac-
ticas Tuteladas y Trabajo de Fin de Grado (60 ECTS). Para cada
moédulo se especifican muy detalladamente las competencias que
deben adquirirse. Por consiguiente, la verificacion de los titulos
de médico exigird como condicion la garantia del aprendizaje de
estas competencias (no sélo de los conocimientos) mediante una
evaluacion final, después de un periodo rotatorio. Con estas ba-
ses generales, las CC.AA y las universidades han desarrollado sus
propias normativas, que deberan adaptarse a las dictadas en el
ambito nacional.

El principal factor que influye en la capacidad de eleccién de la
formacion especializada por parte del recién licenciado es la nota del
examen MIR, que en la actualidad es Unicamente de tipo cognosciti-
vo. Este hecho ha influido notablemente en la actitud del alumno de
medicina, quien ya desde su ingreso en la facultad, y sobre todo en
el ultimo periodo de sus estudios, polariza su atenciéon y la mayoria
de sus esfuerzos en la preparaciéon de dicha prueba, consciente de su
crucial importancia.
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;Qué es el examen MIR?

Las respuestas pueden ser muy diversas. En general se visualiza como
el gran obstaculo a superar para poder hacer una especialidad o sim-
plemente para entrar en el mundo laboral después de muchos afios
de estudio. En cualquier caso, es un examen, lo que, en nuestra cul-
tura, siempre inspira un cierto temor, ansiedad y rechazo.

En la forma, el examen MIR es una prueba escrita con preguntas
de eleccién o respuesta multiple (PRM). En la convocatoria que también
incluye otros grados (farmacéuticos, enfermeros, psicdlogos, quimicos,
bidlogos y fisicos), quedan claramente explicitadas sus caracteristicas:
ejercicio de 225 preguntas de eleccion multiple mas 10 de reserva, que
dura 5 h y que se tendra en cuenta el expediente académico de los
estudios universitarios y, en su caso, el titulo de doctor (que supondra
un 10% de la nota final). En la convocatoria quedan claramente especi-
ficados los requisitos para poderse presentar, baremos del expediente,
cdmo se valoraran las respuestas correctas e incorrectas y la nota de
corte a partir de la cual se podréa optar a una plaza.

Los conocimientos que se evalUan en el examen, en ocasiones
tienen poco que ver con escenarios frecuentes del trabajo de un mé-
dico, y en la mayoria de los casos no se valoran otros aspectos como
la comunicacion, la empatia o valores del profesionalismo. Este as-
pecto entra en conflicto con los contenidos del nuevo Espacio Eu-
ropeo de Educacion Superior (EEES-Bolonia), en el que los objetivos
de aprendizaje estan basados en competencias (conocimientos, ac-
titudes, habilidades). Si bien en los Ultimos anos estos aspectos se
estan teniendo en cuenta y el tipo de preguntas estan cambiando, las
limitaciones del examen PRM son las que son y, por tanto, imposibles
de cambiar con el formato actual.
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:Refleja el examen MIR los conocimientos que deben
tener los licenciados/graduados en Medicina?

Probablemente no, sobre todo si las preguntas no reflejan la practi-
ca real. Las actitudes y habilidades en diferentes aspectos (clinicos,
comunicacion, ética, etc.) seguro gue no pueden ser evaluadas. Uno
de los aspectos mas importantes de los sistemas de evaluacion es el
impacto educativo. Es bien conocido que la evaluacion condiciona el
aprendizaje. Si el factor mas importante para tu futuro profesional
como médico especialista, para poder ejercer tras 6 afos de estudios
de grado, para empezar a tener un reconocimiento econémico es un
examen de PRM (llamado MIR), el objetivo fundamental del estudian-
te serd aprender a realizar examenes tipo test. Es l6gico que aprender
a comunicarse con el paciente, a hacer una historia clinica, una explo-
racion fisica, una valoracion diagnostica adecuada y un plan terapéu-
tico pueden llegar a ser, lamentablemente, secundario. En resumen,
el estudiante valora el examen MIR como el principal obstaculo de su
desarrollo profesional y hara todo lo posible por superarlo. Los objeti-
vos de aprendizaje, las competencias, el trabajo en equipo, las clases
en grupos reducidos pasan a ser secundarios. En los ultimos afios,
cuando la ansiedad se hace mayor, la salida natural son las academias
especializadas en superar el examen MIR.

Entre los aspectos positivos: Su mayor fortaleza es sin duda su
transparencia. Todos conocemos cémo es y los criterios de evalua-
ciéon. Es factible, se realiza a nivel nacional, todos los afios por miles
de candidatos. Todos, el mismo dia y a la misma hora en todo el terri-
torio nacional y en una sola prueba. No conozco ningun caso similar,
ni una mayor transparencia, ni objetividad y equidad.

Nos encontramos en un momento especialmente sensible de la
Educacion Médica en nuestro pais y por tanto del futuro de nuestra
sanidad. Nadie cuestiona que el MIR o lo que es lo mismo su intro-
duccion y generalizacién en la formacion postgraduada ha supuesto
el avance mas importante producido en Espafia en el terreno de la
Educacion Médica. También existe consenso de la gran paradoja,
o dicho de otra forma, su principal critica o efecto secundario es
gue ha supuesto un empeoramiento en la calidad en la formacién
pregrado. Es indiscutible que la formacion pregrado estd mejorando
su calidad de forma notable y elogiable. Pero también es indiscu-
tible que se ejerce aprendiendo y se aprende ejerciendo, no existe



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

otra forma. El mejor sistema de formacién pregrado en la mejor
facultad del mundo, con la mejor ensefianza por competencias (co-
nocimientos, habilidades y aptitudes) y con los ultimos avances en
nuevas tecnologias siempre va a quedar muy lejos de la formacion
gue adquiere un residente en un modesto hospital comarcal del
pirineo aragonés, que tiene la responsabilidad de atender a sus en-
fermos. Aunqgue sea una responsabilidad progresiva y tutelada, es el
propio residente en la mayoria de las ocasiones el que va a decidir
cuando se le tutela, siendo auténomo y responsable de un porcen-
taje muy elevado de sus decisiones. Utilizando un simil, no es lo
mismo aprender a conducir con en el mejor coche del mundo, con
el profesor de la autoescuela como responsable y ensefidndote, que
conducir t0 mismo el coche mas modesto y tener la posibilidad de
consultar al profesor en caso de duda.

El MIR ha conseguido de los mejores profesionales del mundo
partiendo de una formacién pregrado deficiente. Ciertamente es
una anomalia. Es como si tuvieras que ser corredor de atletismo y
no supieras andar con destreza. Lo cierto e indiscutible es que lo ha
conseguido. Légicamente si antes de aprender a correr mejoramos la
técnica para andar el resultado sera también mejor. Pero si nuestra ul-
tima finalidad es correr (curar enfermos), no parece razonable centrar
nuestros esfuerzos y que nuestra principal finalidad sea aprender a
andar perfectamente, cuando la experiencia de cuarenta afios nos ha
ensefiado que se puede ser un magnifico corredor en un porcentaje
casi del 100% aunque se sea un poco patuleto a los inicios.

En mi opinién y repasando la bibliografia, encuentro en la
actualidad una fuerte corriente critica hacia el sistema MIR por una
gran parte de los expertos en Educacion Médica. Evidentemente
todo es mejorable. Heraclito hizo célebre su sentencia de que el
gue no avanza retrocede. Pero es que la Medicina estad avanzan-
do diariamente, y los médicos con ella, pues no sélo tenemos la
obligacion moral y deontolégica sino también la legal. Se puede
quedar antiguo un programa de una asignatura de cualquier fa-
cultad, pero la atencion que se le presta a los enfermos, que es lo
gue hacemos los médicos todos los dias, nunca se puede quedar
antigua. Lo que me preocupa no es la conocida sentencia de Lam-
pedusa en el gatopardo: cambiarlo todo, para que todo siga igual;
sino cambiarlo todo para empeorarlo. Estoy convencido que el MIR
es como la democracia: lo menos malo. La mayoria de las criticas
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gue recibe, pienso que son bienintencionadas, pero son utépicas,
pretenden hacer una seleccién para el MIR en la que el aspirante
demuestre las competencias que se adquieren precisamente al rea-
lizar la especialidad. No quisiera ser irrespetuoso, pero miro quien
son los autores pues me dan la impresion que hablan desde el
terreno de utopias docentes totalmente irrealizables en la practica.
Sorprendentemente no es asf, conocen el MIR en profundidad. Las
propuestas que hacen me dejan perplejo, es como si dijera un so-
ciélogo o un politico, que no debe haber corrupcién, desigualdad,
paro, injusticias etc. ¢Y cémo se hace?

Se ejerce aprendiendo y se aprende ejerciendo, no existe otra
forma, y eso nunca podra ser sustituido por el pregrado ni por el
mejor sistema de seleccién que nadie sea capaz de idear y poner en
practica. Otro argumento incontestable e irrebatible es que por muy
responsables que sean los estudiantes, que lo son, no es comparable
con la responsabilidad ética y legal que se adquiere cuando eres tu
el responsable de la salud del paciente, y su vida o su salud van a
depender en mayor o menor medida de lo acertado de tu decision.

Ni es razonable, ni es inteligente hacer experimentos en una
materia tan sensible como la salud. Es evidente en la actualidad
una tension pregrado- posgrado. Existen también intereses con-
trapuestos. Las Facultades de Medicina cada vez reclaman mayor
protagonismo, pero ya lo tuvieron en el pasado y fue precisamente
su fracaso una de las principales causas del nacimiento del sistema
MIR. A veces tengo la impresién, que no se valora lo suficiente cual
debe ser la finalidad y el objetivo principal de un médico: ser un
buen profesional y atender bien a tus enfermos. Y ese objetivo, el
MIR lo ha conseguido con rotundidad, brillantez y eficiencia durante
los ultimos 40 afos.

Evidentemente la mejor formacién pregrado va a jugar un papel
importante en que el posgrado mejore también, y todas las mejoras
en ese sentido son positivas. Pero centrar el debate, como en gran
medida esta sucediendo en la actualidad, en la forma de acceso al
MIR, no creo que suponga nhi aporte mejoras destacables al sistema
ni a la formacion médica. El MIR es como la democracia, lo menos
malo. Es un bien escaso en el tiempo y en la historia, que quizas los
gue hemos tenido el privilegio de hacernos médicos gracias a él no lo
valoramos lo suficiente.
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Me ha llamado la atencién y debo reconocer que he sentido
también una sensacién de perplejidad e incluso de tristeza cuando
entre la bibliografia que he consultado para realizar este modesto
trabajo, encontré un manual sobre los MIR de un hospital entre los
pioneros en implantar el sistema y de acreditado prestigio asisten-
cial, cientifico y docente; hace una introduccién donde defiende
gue El sistema MIR no puede mantenerse sélo con el modelo edu-
cativo que surgié hace 40 afos de “aprender trabajando”.

El MIR nunca fue eso. Es una afirmacién totalmente injusta y en
cierta forma peyorativa. El 99% de los MIR, desde el primer dia hasta
el Ultimo de nuestra residencia ponemos lo mejor de nosotros mis-
mos, nuestra ilusion, entusiasmo, nuestro trabajo, estudio y sacrificio,
y eso que llama el autor “sélo aprender trabajando” nos supuso miles
de horas de guardia, cientos de noches sin dormir, miles de enfermos
vistos, cientos de horas de cursos, formacion continuada, asistencia
a congresos, presentacion de comunicaciones, participacion en arti-
culos de revista, numerosas sesiones clinicas etc. Si todo eso no fuera
suficiente muchos de nosotros tuvimos el privilegio de iniciar el grado
de Doctor, que supone algunos miles de horas también, duras y di-
ficiles. Cuando dicen los autores que: son necesarias nuevas formas
de organizacion y atencion sanitaria ante la aparicion de problemas o
retos nuevos como el envejecimiento, la cronicidad, la globalizacion
y la revolucion de la informacién y la comunicacion, les preguntaria:
esos retos ¢son para el MIR, que es la parte mas débil del escalafon?
¢No seran acaso los mismos retos que tienen planteados en la actua-
lidad la Administracion en general y la sanitaria en particular? ;No
son acaso los mismos retos a los que se enfrentan los médicos ya
especialistas? Me gustaria ser critico y al mismo tiempo respetuoso
(dificil equilibrio), pero me da la impresién que cuando los autores
hablan de la necesidad de adaptarse a nuevos tiempos y entornos,
se estan refiriendo a las dificultades que tienen ellos, sus personas, y
las estan extrapolando al residente, que tengo la conviccion que es
el que menos problemas va a tener para adaptarse a estos tiempos,
simplemente porque son los suyos. El MIR nunca fue “soélo aprender
trabajando”. Fue algo mucho mas profundo y trascendente: apren-
der a ser médico, nada mas y nada menos.
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¢Existe una alternativa mejor?

Por definicién todo es susceptible de mejora, de hecho, en la ley esta
previsto la modificacion en las pruebas de acceso, la incorporacion
de criterios de troncalidad y la regulacién de areas de capacitaciéon
especifica. Pero independientemente de las mejoras, que se puedan
introducir ¢Existe una alternativa mejor?

El MIR supone una igualdad de oportunidades, constituyendo a
nuestro juicio su mayor fortaleza y virtud. En cualquier otra opcién o al-
ternativa, el riesgo de discrecionalidad y arbitrariedad serfa mayor. Hace
posible y real, el concepto en la mayoria de las ocasiones utépico, de
gue cada uno con su esfuerzo, mérito y capacidad llegue hasta donde
sea capaz (probablemente sea necesaria también algo de suerte).

La mayoria de los intelectuales coinciden en que una de las
mayores ambiciones del hombre lo constituye el poder. Vemos en la
sociedad actual con demasiada frecuencia, como se tiende a huir, es-
capar, de los principios referidos de igualdad y mérito para favorecer
a unas determinadas personas.

Si no existiera el MIR la capacidad de decidir sobre nuestro futu-
ro, sobre una parte fundamental de nuestra vida, corresponderia a los
6rganos de gestion o a los responsables de los distintos servicios de los
hospitales. La grandeza del MIR esta en que no tienes que agradecer
nada a nadie, con independencia de la gratitud que siempre se debe a
guienes nos ensefiaron, pero es una gratitud a posteriori, no a priori.

Si tengo la oportunidad de escribir estas modestas lineas en este
momento, tengo la certeza y conviccidon moral que se lo debo:

En primer lugar a mis padres, por todo lo que me ayudaron, mi
gratitud aumenta cada dia mas con su ausencia.

En segundo lugar, a mi esfuerzo, acompanado de algo de suerte.

Y en tercer lugar al MIR, que me permitié poder hacer realidad
mis aspiraciones y suenos.

Existe una vieja definicion de justicia, proveniente del derecho

romano, que la identifica con la voluntad permanente de conceder a
cada uno su derecho, y el MIR, sin duda, nos concede ese derecho.
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8. Discusion

El objeto de nuestro trabajo es profundizar en el conocimiento y estu-
dio del sistema de formacion de médicos especialistas en nuestro pais.
Conocido popularmente como sistema MIR (médico interno residente).
Término que esta aceptado e incluido en el diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua Espafola. Mas especificamente y como objetivo
principal nos centramos en el apartado de su responsabilidad.

El MIR es considerado en la actualidad como un elemento clave
del reconocido prestigio y alto nivel profesional y cientifico de nuestro
Sistema Nacional de Salud.

La formacion de especialistas en ciencias de la salud en Espafia
ha sido reconocida por su alta calidad en la formacién de médicos
especialistas y como uno de los sistemas mas prestigiosos con ma-
yor equidad y grado de capacitacién del mundo. En la actualidad se
considera como el avance mas importante sucedido en Espafa en el
terreno de la educacién médica. La formacién pregrado del médico
se complementa con una formacién postgrado, que en la actualidad
se exige incluso para el ejercicio de la medicina general y de familia.

Prueba de su indiscutible y acreditado prestigio es que en el mo-
mento actual, se ha lanzado por parte diferentes autoridades la pro-
puesta de realizar un sistema similar al MIR para los profesionales que
vayan a ejercer sus funciones en el ambito de la educacién. La finalidad
serfa trasladar los excelentes resultados conseguidos en el campo de
la salud al de la educacién, que constituyen los dos pilares basicos del
Estado de bienestar conseguido en las sociedades mas desarrolladas.

La responsabilidad del personal sanitario en general, es un tema
de gran actualidad en la sociedad actual. En los ultimos afios, se ha
producido un notable aumento de las reclamaciones presentadas con-
tra los médicos en los juzgados. En este aumento del animo de litigio
intervienen diversos factores; como son: un mejor conocimiento por
parte del paciente de cuales son sus derechos y la exigencia de que
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éstos se cumplan; la creencia con frecuencia engafiosa de que el gran
desarrollo tecnolégico experimentado por la medicina necesariamente
va a producir resultados favorables; informacion errénea de que es facil
gue prosperen las demandas con sus respectivas indemnizaciones.

El analisis de la responsabilidad médica es tremendamente
complejo y dificultoso, aumentando en el caso de intervenir médi-
cos en formacion.

La gran innovacion o aportacion del sistema MIR ha sido su do-
ble naturaleza legal o juridica:

e Laboral, de la que se deriva la obligacién de realizar una pres-
tacion asistencial, una obligacién asistencial.

* Docente, de la que se deriva el derecho y deber a recibir una
formacion.

Esta relacion especial ha sido sin duda su principal fortaleza
suponiendo al mismo tiempo una mayor dificultad y complejidad
para poder analizar un tema ya de por si dificultoso. El contrato
que firma el residente le obliga a formarse, para lo que son necesa-
rias las practicas profesionales guiadas y supervisadas, en las que la
asuncion progresiva de responsabilidades es considerada como un
principio rector en su formacion.

Los residentes:

e Son alumnos y, por tanto, sometidos a normas administrati-
vas de evaluacion y obtencién de titulo.

e Son trabajadores, que tienen un contrato sometido al Dere-
cho laboral como cualquier otro trabajador en lo referente a
horarios, vacaciones, condiciones de trabajo.

e Desarrollan una labor asistencial de la que se deriva una
responsabilidad, que es la que vamos a estudiar principal-
mente, aunque esta directamente vinculada a la docente o
formativa.

A diferencia de la responsabilidad médica en general, en la es-
pecifica del MIR, la literatura es poco abundante. No existe una juris-
prudencia razonablemente consolidada a la que poder atenerse. Sin
embargo, son numerosisimas las publicaciones de todo tipo, sobre la
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docencia en el MIR. También sobre sus derechos laborales (aunque
en menor proporcién). Probablemente porque es una materia muy
compleja. Es muy dificil por no decir imposible delimitar el momento
exacto en que un residente puede realizar un acto médico.

Normalmente cuando se analiza la responsabilidad de un mé-
dico es por un acto individual. Si ya es complejo, en el MIR, hay que
atender a tres posibles responsabilidades:

1. La del MIR, ya de por si mas dificil de delimitar que la del ad-
junto, por la inseparable funcién docente que lleva asociada.

2. La del tutor o adjunto, segun supervise o no.

3. La de la Administracion u organizacién del servicio, segun
permita o no determinadas actuaciones sin supervisar a los
residentes.

Pensamos que existe una disociacién entre la gran produccion
cientifica sobre la funciéon docente del MIR y el poco interés que ha
generado el estudio de su responsabilidad. Seria pretencioso por
nuestra parte pretender rellenar ese hueco en este modesto trabajo.
Pero si nos atrevemos tras un estudio detallado y riguroso a finali-
zarlo con unas conclusiones y/o recomendaciones que esperamos
puedan ser de utilidad.

Para poder conocer la responsabilidad del MIR es fundamental
determinar o conocer previamente cudles son sus derechos y deberes,
gue se encuentran recogidos en las normas que regulan su forma-
cion, su régimen juridico.

Existen tres niveles de responsabilidad segun el afo de especia-
lizacién del MIR:

e Minima: Para los residentes de primer afio. Puede realizar al-
gun acto de nivel 2. El residente sélo asiste u observa los actos
realizados por el tutor o los distintos facultativos

e Maedia: Para el segundo y/o tercer ano. Se ejecutan de forma
directa los actos bajo supervision directa. Si se actla impru-
dentemente en un acto, estando capacitado para ese acto,
el MIR sera responsable penalmente y no su tutor, ya que la
responsabilidad penal es personal y no se puede transferir.
Si podria exigirse al tutor una responsabilidad por culpa in

©



OMC

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

vigilando, exigible a todo el que el que deba responder por
otra persona.

Maxima: Para el tercer, cuarto y quinto afo. El residente puede
realizar un acto médico del que es responsable en su totalidad y
posteriormente informara al tutor o facultativo correspondiente.

Para poder determinar la responsabilidad del residente se utiliza
principalmente:

* Programas de la especialidad.

Protocolos de las comisiones docentes.
Evaluacion anual.
Plan de formacion.

Estos documentos suelen ser los medios de prueba habituales
para demostrar sus capacidades en el momento de la conducta que
se esté valorando. Nos van a precisar las actividades que puede desa-
rrollar seguin su afio de residencia, y el grado de autonomia que tiene
respecto a los especialistas que lo supervisan.

De su funcion asistencial se derivan una serie de deberes, siendo
su incumplimiento la principal causa de que el residente incurra en
responsabilidad. Las causas mas frecuentes son:

1.

Extralimitarse en sus funciones de forma consciente

El residente realiza actos médicos para los que todavia no se
encuentra capacitado segun el nivel formativo adquirido has-
ta ese momento. Actla de una forma auténoma sin solicitar
la ayuda del especialista o tutor. Va a responder personal e
individualmente por el dafo producido. El facultativo o tutor
no incurre en ninguna responsabilidad, ya que no ha sido
previamente consultado.

2. Actuacion contraria a la lex artis ad hoc (mala praxis)

Seria la conducta a la que se esta obligado en cada momento
y circunstancias concretos seguin su nivel de preparacion. Se
atiende principalmente al nivel de conocimientos segun el
afo de residencia. El residente sera responsable directo de la
mala praxis de los actos médicos que realice respecto a los
cuales se le haya reconocido autonomia segun el afo de re-
sidencia que curse. El residente, como cualquier profesional,
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debe conocer sus limitaciones y funciones segun su afio de
residencia, y actuar de acuerdo a ellas.

Capacidad para dar altas

Ha sido un tema muy controvertido donde no existia acuer-
do, incluso existian sentencias divergentes. No existia nin-
guna normativa que de forma clara o expresa prohibiera o
autorizara al MIR a realizar altas médicas. El RD 183/2008 ha
cubierto el vacio legal existente y proporcionado una mayor
seguridad juridica, al MIR, al especialista, y a la institucién.
Los residentes de primer afio estan sujetos a una supervision
de presencia fisica, no pueden emitir altas. A partir del se-
gundo afo si pueden emitir altas, siempre que el tutor consi-
dere que le puede atribuir esa responsabilidad.

Situaciones de urgencia

Aunque en menor grado que el anterior, ha sido una cues-
tion también motivo de controversia. Para los actos o situa-
ciones de urgencia siempre existe responsabilidad, pues se
esta obligado por el Deber de socorro (Art. 196 del Codigo
Penal). Todo médico debe tener los conocimientos necesarios
para una primera asistencia. Son los conocimientos que pro-
porciona la licenciatura. Los que se deben tener por el sélo
hecho de ser médico (no se trata de otra cosa), con indepen-
dencia del derecho que le asiste al residente de consultar y
solicitar apoyo.
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9. Conclusiones

Como finalizacién de nuestro trabajo y tras un analisis del régimen
juridico del MIR, mas especificamente en lo que puede afectar a su
responsabilidad y correlacionando esa normativa con el analisis de la
jurisprudencia, realizamos una serie de recomendaciones o conclu-
siones, que esperamos puedan ser de utilidad para esos jovenes y
entusiastas médicos, que constituyen sin ninguna duda lo mejor de
nuestra sanidad, una de las mejores del mundo, gracias en gran parte
a su esfuerzo, brillantez y generosidad.

1.

El limite entre las actuaciones que puede o no realizar el MIR
no siempre es nitido (especialmente en los actos médicos de
elevado riesgo).

A pesar de los notables esfuerzos realizados por la normativa
legal y por la doctrina jurisprudencial, es dificil y complejo
gue una norma pueda determinar el momento exacto en el
gue un residente puede realizar un determinado acto médico
de forma auténoma.

Es imprescindible conocer bien la normativa legal que regula
la residencia y el programa de la correspondiente especia-
lidad, ya que suele utilizarse como medio de prueba para
documentar el grado de autonomia del residente (si se en-
cuentra o no autorizado para realizar el procedimiento que
se esté discutiendo). Para poder conocer la responsabilidad
del MIR es fundamental determinar o conocer previamente
cuales son sus derechos y deberes: Régimen juridico.

Realizar las entrevistas periédicas preceptivas, y asegurarse
gue queden registradas las competencias y habilidades ad-
quiridas.

El residente no debe realizar ningin acto médico sobre el que
no se sienta preparado, aunque legalmente pueda hacerlo.
Esta recogido en el cddigo de ética y deontologia médica: e/
médico debe abstenerse de actuaciones que sobrepasen su
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capacidad. En tal caso propondra que se recurra a otro com-
pafiero competente en la materia.

6. Dejar siempre constancia de la supervision en la historia
clinica.

7. La existencia de un contrato supone un ejercicio profesional,

y desde ese mismo instante se le exige al MIR una responsa-
bilidad acorde a sus conocimientos.

8. Cuando el residente actla dentro de sus funciones, o siguien-

do los protocolos correspondientes, no se le puede exigir res-
ponsabilidad, aunque se produzca un resultado dafioso.

9. Si el residente se extralimita en sus funciones y actua sin la su-

pervision, vigilancia, direccién o asistencia del correspondien-
te especialista, y se produce una lesion o dafo, si incurre en
responsabilidad, independientemente de que el especialista
pueda incurrir también en una responsabilidad in vigilando.

10.En general, la jurisprudencia valora el papel formativo o do-
cente que tiene la residencia, sirviendo de atenuante en par-
te de su responsabilidad asistencial.

11.La supervision exigible para el residente no puede identifi-
carse con la supervision directa de todos los actos médicos,
salvo para los residentes de primer afio.

12.Extremar la prudencia ante cualquier diagnéstico, recomen-
dacion o prescripcion realizada por otro facultativo.

13. La falta de supervision es considerada per se cdmo una infrac-
cion de la lex artis por parte de la Administracién sanitaria.

14.Consultar no significa en absoluto ningdin menoscabo a la
competencia profesional.

15.No se debe tener ninglin miedo o reparo en consultar.

16.Para los actos o situaciones de urgencia siempre existe res-
ponsabilidad: “cualquier médico, cualquiera que sea su espe-
cialidad, o la modalidad de su ejercicio, debe prestar ayuda
de urgencia al enfermo o al accidentado”.

17. Cualquier actuacion médica que haya sido supervisada, des-
plaza la responsabilidad del MIR.
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