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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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DRr. 1UR. DR. MED. ASIER URRUELA MORA
Pror. DRA. MARIA BEGONA MARTINEZ JARRETA
DRr. 1UR. DR. MED. CARLOS MARIA ROMEO CASABONA

El presente trabajo de investigacion titulado «Las agresiones a profesio-
nales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia, estudio
de prevalencia, medidas preventivas y tratamiento legal» pretende abordar
una problemadtica insita en la esfera de la Medicina (debido al cardcter de
profesionales sanitarios de los sujetos pasivos de dichas acciones) pero cuyas
consecuencias se extienden a otras disciplinas cientificas, dada la magnitud
social y las funestas consecuencias que las referidas agresiones implican en
términos de adecuado funcionamiento de una funcién publica esencial.
Fundamentalmente este trabajo se centra en la cuestion de las violencias
contra profesionales sanitarios provenientes tanto de los pacientes como de
su entorno (familiares, contactos proximos, etc.) tratando de ofrecer una
respuesta integral a la problematica expuesta.

En este sentido, datos provenientes de organismos internacionales
(OMS, OIT, etc.) asi como internos (estudios de prevalencia de dichos fené6-
menos agresivos en la esfera sanitaria en distintas CC.AA.) nos ponen de
manifiesto la magnitud real del problema abordado. No obstante, si bien las
cifras detectadas por los trabajos citados en relacién con el nimero de agre-
siones a profesionales sanitarios resultan alarmantes por si mismas, no os-
tentan menor importancia sus implicaciones en término de correcto ejerci-
cio de las profesiones sanitarias y de deterioro de la calidad de vida de los
profesionales a resultas del fenémeno descrito.

Todo lo anterior ha conllevado un replanteamiento en el andlisis del
fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios con la pretensiéon de
lograr un tratamiento integral —superando un abordaje meramente parcial
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Asier Urruela Mora, Begoria Martinez Jarreta, Carlos Maria Romeo Casabona

de las mismas— a través del cual se establezcan los mecanismos adecuados
con la finalidad de erradicar (en la medida de lo posible) dichas situacio-
nes. El presente trabajo de investigacion se orienta en dicha linea metodo-
légica, tratando de conectar los perfiles de las agresiones a profesionales
sanitarios vinculadas a la praxis médico-asistencial (y presentando asimismo
soluciones técnico-organizativas frente a las mismas) con las cuestiones lega-
les asociadas a las referidas agresiones a profesionales sanitarios por parte
de los pacientes y su entorno. Dicho planteamiento integral resulta cohe-
rente con la perspectiva médico-legal (disciplina en la que se inserta la pre-
sente investigacién) al incorporar datos empiricos derivados de la practica
asistencial en la esfera sanitaria, los mecanismos técnico-organizativos diri-
gidos a minimizar la prevalencia de las agresiones a profesionales sanitarios
(o, en su caso, el impacto de las mismas) y el oportuno andlisis juridico
asociado a la cuestién analizada. De esta manera se logran abordar de
manera conjunta los distintos aspectos insitos en la problematica de las
agresiones a profesionales sanitarios con la finalidad de ofrecer las oportu-
nas respuestas organizativas, técnicas y juridicas.

Con base en el planteamiento anterior el presente trabajo cientifico se
estructura en torno a los siguientes capitulos, configurados como bloques
tematicos especificos:

- El capitulo I aborda la cuestién de la violencia contra el profesional
sanitario en el entorno laboral, procediendo a la caracterizacién del
objeto de estudio y al andlisis sociolégico del fenémeno de las agre-
siones a profesionales sanitarios por parte de los pacientes y su entor-
no. Para ello se parte —con el oportuno apoyo de documentos elabo-
rados por organismos internacionales, entre otros, la OMS, la OIT, la
Internacional de Servicios Publicos y el Consejo Internacional de
Enfermeras— de una reflexién preliminar sobre la violencia en el en-
torno laboral, particularizando el andlisis de dicha problematica en
la esfera sanitaria. En este punto, el trabajo pretende concretar la
etiologia de la violencia contra los profesionales sanitarios por parte
de los pacientes y su entorno (asi como analizar las importantes tasas
asociadas a dicho fenémeno tanto en la esfera nacional espanola
como en la comparada) y establece un analisis sociologico del feno-
meno de la violencia ejercida contra los profesionales sanitarios a
partir de la teoria del reconocimiento desarrollada por el fil6sofo y
sociol6go aleman Axel HONNETH.

- El capitulo II se centra en los estudios cuantitativos en relacion con las
agresiones a profesionales sanitarios, tratando de aportar datos fide-
dignos y actualizados no sélo respecto de la dimension real de dicha
problemdtica en Espana sino también en otros estados. Para ello se
presentan trabajos acerca de la prevalencia de las agresiones en Europa
(Alemania, Francia, Grecia, Reino Unido), Estados Unidos, diferentes
paises sudamericanos, asi como informes institucionales y doctrinales
(elaborados por centros de investigacion universitarios fundamental-
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mente) espanoles. Todo ello contribuye a suministrar una imagen real
de la magnitud de la problematica estudiada, aun asumiendo que al
analizar los datos institucionales tenemos que aceptar que como con-
secuencia del fenémeno de la infradenuncia, aquellos no reflejan ne-
cesariamente de manera completa la realidad de las agresiones.

- El capitulo III aborda los mecanismos técnicos para la evitaciéon de
agresiones a profesionales sanitarios y las medidas a adoptar ante el
acaecimiento de un incidente. Con dicho fin se analizan los planes
de actuacion (incluyendo medidas ex antey ex post una vez ocurrido el
incidente) objeto de teorizacioén particularmente en Estados Unidos,
asi como la implementacién de mecanismos de prevencién y de res-
puesta en relacién con la violencia contra profesionales sanitarios en
Espana (manual de prevencién de la Asociacién Nacional para la se-
guridad integral en centros hospitalarios ~ANSICH-, plan Perseo y
proyecto Catalejo del SEscam en Castilla-La Mancha o los planes de
prevencion de las agresiones en las diferentes regiones espanolas).

- El capitulo IV aborda el tratamiento legal de las agresiones al perso-
nal sanitario. En primer lugar, se procede a analizar la realidad legis-
lativa y jurisprudencial espanola en materia sancionatoria tanto en la
esfera penal (delitos de lesiones, amenazas, etc., con particular inci-
dencia de la figura del delito de atentado del art. 550 CP) como ad-
ministrativa. Dado que la via privilegiada de incriminacién de las con-
ductas de agresion a profesionales sanitarios tradicionalmente
planteada por la propia Organizacién Médica Colegial (criterio al
que se han sumado otros organismos profesionales como el sindicato
SATSE en el sector enfermero) es la de la tipificacion de todos estos
episodios como delito de atentado (y ello, 16gicamente, con indepen-
dencia del resultado lesivo producido), propuesta secundada por la
Fiscalia General del Estado en la Consulta 2/2008 y por una linea
jurisprudencial tanto a nivel de Audiencias Provinciales como del
propio Tribunal Supremo espanol, procede analizar la oportunidad
de dichos criterios, poniendo asimismo de manifiesto su definitiva
recepcion legislativa al amparo de la reforma del CP de 2015. Final-
mente, se estudian otras medidas organizativas susceptibles de ser
aplicadas tras el acaecimiento de un episodio de violencia, que inclu-
yen el apartar al paciente/usuario agresor del profesional agredido.
En la medida en que ello incide en el derecho a la libre eleccién de
facultativo consagrado en una profusa normativa tanto estatal como
autonémica, procede abordar la base legal para la adopcién de dicha
decision.

- Finalmente el capitulo V trata de establecer una visién de conjunto
del problema de las agresiones a profesionales sanitarios asi como de
las medidas de diversa indole (técnico-organizativas y juridicas funda-
mentalmente) susceptibles de ser implementadas. Se articulan en
este capitulo una serie de reflexiones ordenadas en funcién del
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ambito al que quedan referidas, tratando de subrayar algunos de los
aspectos mas relevantes de la investigacion realizada.

En definitiva, el presente trabajo constituye un analisis integral del
fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios, incorporando no
solo la perspectiva clinico-asistencial del problema (prevalencia del feno6-
meno de las agresiones en Espana y en la esfera comparada, distorsiones
generadas en la praxis médica a resultas del mismo, etc.) sino igualmente
considerando los ajustes organizativos al objeto de lograr la erradicacion
(o, al menos, la reduccién significativa de dichos episodios violentos) e
integrando la citada realidad en la esfera juridica con la finalidad de
adaptar la respuesta legal tanto a las necesidades de proteccion de los
profesionales sanitarios como a las garantias consagradas en nuestro mo-
delo de estado de derecho.

18 CFOR, 15/2019



CAPITULO I

LA VIOLENCIA EJERCIDA CONTRA EL PERSONAL
SANITARIO EN EL ENTORNO LABORAL.
CARACTERIZACION DEL FENOMENO
Y ANALISIS SOCIOLOGICO

I. INTRODUCCION. )
LA VIOLENCIA, UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.
EL PROFESIONAL SANITARIO ANTE LAS AGRESIONES

El presente trabajo tiene por objeto, por un lado, determinar la impor-
tancia cuanti-cualitativa del fenémeno de la violencia de formato laboral
cuyas victimas pertenecen al dmbito subjetivo de los profesionales sanita-
rios. Por otro lado, se pretenden establecer mecanismos técnicos de protec-
cién de los referidos profesionales, asi como poner de manifiesto cudles son
las posibles alternativas ofrecidas por parte del Derecho, en forma de las
oportunas sanciones (tanto de naturaleza penal como administrativa) y me-
didas juridicas de tipo organizativo, con la finalidad de hacer frente a dicho
fenémeno. No obstante, y con cardcter previo a la materializacién de dicho
abordaje conceptual, consideramos oportuno desarrollar una reflexion pre-
liminar acerca de la violencia como problema de salud publica de grandes
dimensiones.

En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (en adelante,
OMS), publicé en 2003 un informe sobre la tematica citada denominado
«Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud»'. Este fundamental estudio,

1. Véase Etienne G. KrRug, Linda L. DAHLBERG, James A. MERCY, Anthony B. Zwi, Rafael
Lozano (Comité de redaccion), Informe mundial sobre la violencia y la salud, Publicacién cientifica
y técnica n.° 588, Organizacién Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, Washington, 2003 [en linea], [dltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet: [http://www.paho.org/spanish/am/
pub/violencia_2003.htm]
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que esta sirviendo de base y de marco teérico para el analisis del fenémeno
de violencia, responde a los planteamientos de la 49.” Asamblea Mundial de
la Salud celebrada en la ciudad de Ginebra en 1996% donde se aprobé la
resolucion WHA49.25%. Dicha resolucién reconoce (entre otros aspectos re-
levantes vinculados con la violencia) las consecuencias cada vez mas impor-
tantes de la violencia en los servicios de salud en todo el mundo, asi como
su efecto perjudicial en los escasos recursos sanitarios de los paises y las co-
munidades.

En consecuencia, partimos de un contexto general en el que la violencia
constituye uno de los problemas centrales de salud publica a nivel interna-
cional, lo que ha dado lugar a pronunciamientos expresos de organismos
como la propia OMS*.

Si particularizamos el fenémeno de la violencia en relacién con la expo-
sicién a la misma de los profesionales de la salud, resulta innegable que la
violencia sufrida por el personal sanitario constituye una realidad de la
maxima gravedad por el conjunto de efectos negativos que acarrea, tanto a
los profesionales como al normal funcionamiento de los servicios de salud’.

2. En 1996, la 49* Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la resolucion WHA49.25, en la
que se declara que la violencia constituye un problema de salud publica fundamental y cre-
ciente en todo el mundo. En esta resolucion la Asamblea resalt6 las graves consecuencias de
la violencia, tanto a corto como a largo plazo, para los individuos, las familias, las comunidades
y los paises, y recalco los efectos perjudiciales de la violencia en los servicios de atencion a la
salud.

La Asamblea pidi6 a los Estados Miembros que consideraran urgentemente el problema
de la violencia dentro de sus propias fronteras y solicit6 al Director General de la Organiza-
cion Mundial de la Salud que estableciera actividades de salud publica para abordar el pro-
blema.

Las metas del informe son aumentar la conciencia acerca del problema de la violencia en el
mundo, dejar claro que la violencia puede prevenirse y que la salud publica tiene el cometido
fundamental de abordar sus causas y consecuencias. Los objetivos mas especificos son: describir
la magnitud y las repercusiones de la violencia en el mundo; describir los factores de riesgo
fundamentales de la violencia; presentar los tipos de intervencion y de respuestas de politica que
se han puesto a prueba y resumir lo que se sabe acerca de su eficacia. Véase «Introduccién», en
Etienne G. KrRuG, Linda L. DAHLBERG, James A. MERCY, Anthony B. Zw1, Rafael LozaNo (Comité
de redaccion), Informe mundial sobre la violencia y la salud, cit., p. XXI.

3. ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD, 49.“ Asamblea Mundial de la Salud. WHA49.25 Preven-
cion de la violencia: una priovidad de salud publica, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de
2017], disponible en Internet:[http://www.who.int/violence_injury_prevention/resources/pu-
blications/en/WHA4925_spa.pdf]

4. Véase Phil LEATHER, Clarie LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox, Carol BrRaDY, «Manag-
ing work-related violence. The way forward», en Phil LEATHER, Carol BRADY, Claire LAWRENCE,

Diane BEaLE, Tom Cox (editores), Work related violence. Assesment and intervention, Routledge,
London-New York, 1999, p. 183.

5. Prueba de la afirmacion anterior es la importancia que desde el punto de vista su-
pranacional se ha dado a dicho fenémeno. En este sentido pueden ser consultadas las apor-
taciones elaboradas por la Organizacién Internacional del Trabajo, el Consejo Internacional
de Enfermeras, la Organizacion Mundial de la Salud y la Oficina Internacional de Servicios
Publicos. Para una ampliacién sobre el particular pueden ser consultados los siguientes
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En definitiva, cabe afirmar que las agresiones a profesionales sanitarios en
el marco del ejercicio de su profesiéon constituyen una problematica que
exige un analisis y una toma en consideracion especifica ante las funestas
consecuencias que implica, tanto a los individuos afectados, como al con-
junto del sistema sanitario.

Dicho fenémeno, a la vista de las dimensiones que ha adquirido, ha sido
objeto de un amplio tratamiento tedrico, entre otros, en paises como Esta-
dos Unidos, Canada, Australia y en diferentes estados miembros de la Union
Europea.

Algunos datos preliminares, objeto de posterior profundizacién, nos
permiten confirmar la afirmacién anterior: en EEUU, los profesionales de la
salud se enfrentan a un riesgo de sufrir un episodio violento 16 veces supe-
rior en comparaciéon con trabajadores de otros sectores. En Inglaterra, un
40% del personal del Servicio Nacional de Salud manifiesta haber sufrido
intimidaciones. En Australia, el 67,2% de los profesionales sanitarios afirma
haber sido victima de actos de violencia fisica o psicolégica. Los porcentajes
anteriores resultan confirmados por los datos suministrados por un estudio
de campo efectuado en el aino 2001 que revela estadisticas de agresiones a
profesionales sanitarios (porcentaje de médicos o enfermeras que han sufri-
do algin acto de violencia fisica o psicolégica) realmente preocupantes: en
Bulgaria dicho porcentaje es del 75,8%, en Portugal del 60% en centros de
salud y del 37% en hospitales, en Suddfrica del 61%, en Tailandia del 54%,
y, por ultimo, en Brasil un 46,7%°.

Para teorizar el fenémeno de violencia con formato laboral (y especifi-
camente en la esfera sanitaria) se han ido aplicando diferentes teorias
tendentes a explicar y a comprender la existencia de dichas conductas
violentas.

documentos: OIT-CIE-OMS-ISP, Directrices marco para afrontar La Violencia Laboral en el Sector
de la Salud, Ginebra, 2002, [en linea], [altima consulta el 10 de junio de 2017], disponible
en internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/workplace/es/]; V.
D1 MarTINO, Workplace violence in the Health Sector. Relationship between work stress and workplace
violence in the health sector, ILO-ICN-WHO-PSI, Ginebra, 2003 [en linea], [Gltima consulta el
10 de junio de 2017], disponible en Internet:[http://www.who.int/violence_injury_preven-
tion/violence/interpersonal/WVstresspaper.pdf]; Etienne G. KrugG, Linda L. DAHLBERG,
James A. MErcy, Anthony B. Zwi, Rafael Lozano (Comité de redaccion), Informe mundial
sobre la violencia y la salud, cit.; D. CHAPPELL, V. D1 MARTINO, Violence at work, 3rd Edition,
ILO, Ginebra, 2006, pp. 85 y ss. (en relacién con el riesgo de violencia en el trabajo en el
sector salud).

6. Para una ampliacién puede ser consultado el estudio V. D1 MARTINO, Workplace violence
in the Health Sector. Country cases studies. Brazil, Bulgaria, Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand
and an additional Australian study. Synthests report, Programa conjunto OIT-CIE-OMS-ISP sobre la
violencia laboral en el sector salud, Ginebra, 2002, p. 16. [en linea], [dGltima consulta el 10 de
junio de 20171, disponible en internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/
injury/en/WVsynthesisreport.pdf]
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II. DEFINICION DE VIOLENCIA. TIPOLOGIA DE LA VIOLENCIA.
CONCEPTO DE VIOLENCIA EN EL TRABAJO
(REFERENCIA EXPRESA AL SECTOR SALUD)

Con caracter previo al desarrollo del oportuno abordaje teérico en rela-
ci6én con el tema objeto de estudio, parece necesario retomar las definicio-
nes sobre las que basaremos nuestros posteriores andlisis. En este sentido,
siguiendo a la Organizacién Internacional del Trabajo/Consejo Internacio-
nal de Enfermeras/Organizacién Mundial de la Salud/Programa conjunto
sobre la violencia laboral en el sector de la salud (Directrices marco para afron-
tar la violencia laboral en el Sector de la Salud)’, procede poner de manifiesto
que, al objeto de lograr una comprension general comun de la importancia
de la violencia laboral, resulta fundamental destacar que el modo de enten-
der dicho fenoméno y la terminologia especifica pueden variar de un pais a
otro y en atencion a las distintas situaciones. Por ello, subrayan las referidas
Directrices marco que es importante que las definiciones y términos se evaliien
en relaciéon con los mencionados contextos y se adapten en consecuencia.

Comenzaremos definiendo la violencia genéricamente considerada, si-
guiendo para ello la propuesta elaborada por la Organizacién Panamerica-
na de la Salud-OMS, que la conceptualiza como «el uso deliberado de la
fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, danos psicolégicos, trastornos
del desarrollo o privaciones»®.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)? considera que violen-
cia en el lugar de trabajo es «toda accién, incidente o comportamiento que
se aparta de lo razonable mediante el cual una persona es agredida, amena-
zada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad profesio-
nal o como consecuencia directa de la misma (entendiéndose por conse-
cuencia directa, un vinculo claro con el ejercicio de la actividad profesional
y se supone que dicha accién, incidente o comportamiento ocurre poste-
riormente, dentro de un plazo de tiempo razonable).

— Laviolencia interna en el lugar de trabajo es la que tiene lugar entre
los trabajadores, incluidos directores y supervisores.

7. OIT-CIE-OMS-ISP, Directrices marco para afrontar la Violencia Laboral en el Sector de la Salud,
cit.,, p. 3.

8. Véase Etienne G. KrRuUG, Linda L. DAHLBERG, James A. MERCY, Anthony B. Zwi, Rafael
Lozano (Comité De Redaccion), Informe mundial sobre la violencia y la salud, cit., p. 5.

9. ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO, Repertorio de recomendaciones practicas sobre
la violencia en el lugar de trabajo en el sector de los servicios y medidas para combatirla (MEVSWS/2003/11),
Oficina Internacional del trabajo, Ginebra, 2003, p. 4, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio
de 20171, disponible en internet: [http://www.ilo.org/wcmspb/groups/public/—ed_protect/—
protrav/—safework/documents/normativeinstrument,/wcms_112578.pdf]
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— Laviolencia externa es la que tiene lugar entre trabajadores (y direc-
tores y supervisores) y toda otra persona presente en el lugar de tra-
bajo. Desde el punto de vista de su objeto de estudio, la presente obra
se enmarca en el andlisis desde distintas perspectivas (fundamental-
mente fenomenolégica, etiolégica, implementaciéon de medidas téc-
nicas de evitacién y determinaciéon de las consecuencias juridicas
aplicables) de la violencia externa ejercida por pacientes, familiares
o usuarios a los profesionales de la Sanidad durante el desarrollo de
sus funciones (con exclusion de otras modalidades de violencia ex-
terna, como la que pueda ejercer un individuo que realiza una activi-
dad ilegitima como un robo)".

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud define la violencia en
el lugar del trabajo siguiendo a WyNNE, CLARKIN, COX, GRIFFITHS' como
«todos aquellos incidentes en los que la persona es objeto de malos tratos,
amenazas o ataques en circunstancias relacionadas con su trabajo, incluyen-
do el trayecto entre el domicilio particular y el trabajo, con la implicacién de
que se amenaza explicita o implicitamente su seguridad, su bienestar o sa-
lud» (definicién de violencia laboral adoptada por la Comisién Europea).

Un ulterior concepto que utilizaremos en nuestro analisis es el de «inci-
dente violento en el lugar de trabajo», especificamente referido al sector de
la salud, que serd entendido como «actitud que suponga una amenaza, abuso
verbal o fisico, comportamiento intimidatorio, ataque fisico, coaccién o
ataque sexual que comete un paciente, familiares o acompanantes, contra un
profesional de la asistencia sanitaria en el ejercicio de su profesiéon y que
cause un daiio fisico o psicoldgico en la persona o perjudique la propiedad»".

Las definiciones anteriores encajan con la tipologia de conductas pade-
cidas diariamente por numerosos médicos/as y enfermeros/as y generadas

10. Dicho ambito de estudio coincide con el fijado por el GRUPO DE TRABAJO DE AGRE-
SIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECUR-
s0s HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, 14
de febrero de 2014, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en inter-
net: [http://www.senado.es/web/expedientappendixblobservlet?legis=10&id1=136341&
id2=1], p. 12.

11. Véase WyNNE, R., CLARKIN, N., Cox, T., GRIFFITHS, A., Guidance on the prevention of vio-
lence at work, Luxembourg, European Commission, DG-V, 1997, Ref. CE/V-4/97-014-EN-C. Véase
asimismo, CIE (Consejo Internacional de Enfermeras), Directrices para hacer frente a la violencia en
el lugar de trabajo, Ginebra, 2007, p. 4, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], dis-
ponible en internet: [http://www.consejogeneralenfermeria.org/index.php/internacional/
cie/download/25-cie/362-18-directrices-para-hacer-frente-a-la-violencia-en-el-lugar-de-trabajo],
p-4

12.  JunTA DE CASTILLA Y LEON. GERENCIA REGIONAL DE SALUD (2009), Plan Integral de Se-
guridad de la Gerencia Regional de Salud, [en linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], dis-
ponible en internet: [http://www.salud.jcyl.es/sanidad/cm/profesionales/tkContent?idConten
=750653&locale=es_ES&textOnly=false]
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por ciertos pacientes y su entorno. La violencia ejercida puede tener un
grado de intensidad y una gravedad objetiva variable (desde el menosprecio
o los gritos, pasando por las injurias y las amenazas y llegando incluso a ma-
terializarse en lesiones o, eventualmente, en los casos mds graves en la pro-
duccién de un resultado de muerte del profesional sanitario implicado) y
de ello dependera su calificacion legal.

Las referidas situaciones de violencia, producen efectos psicolégicos que
afectan directamente el desempeno profesional de los profesionales de la
salud, complicando y dificultando el normal funcionamiento de los servicios
sanitarios. El referido ambiente de complejidad y violencia obliga a desarro-
llar estrategias tendentes, por una parte, a garantizar la seguridad del perso-
nal sanitario, y ademds a considerar los efectos psicol6gicos negativos asocia-
dos a la proliferaciéon de agresiones en el marco del trabajo sanitario, para
evitar los efectos perversos asociados al desempeno en el sector de la salud.

Al hilo de lo anterior cabe poner de manifiesto que, en Holanda la Wor-
king Environment Act (1980) fue modificada en 1996 para incluir disposicio-
nes destinadas a prevenir tanto las agresiones psicolégicas y fisicas como la
violencia en el trabajo. Algo similar ocurrié en Suecia en 1993 cuando el
Swedish National Board of Occupational Safety and Health aprob6 ordenanzas
bajo la Work Environment Act de 1977 para cubrir explicitamente la «violen-
ciay las amenazas en el entorno laboral» y la «victimizacion en el trabajo»".

Por ultimo, el programa conjunto elaborado por OIT-CIE-OMS-ISP"
sobre la violencia laboral en el sector salud, pone de manifiesto que la vio-
lencia en el trabajo ya sea fisica o psicolégica, se ha convertido en un pro-
blema mundial que supera las fronteras, los contextos de trabajo y los
grupos profesionales. Este fenémeno ha adquirido tal magnitud, que por su
importancia constituye una preocupacion prioritaria de los paises y organi-
zaciones supranacionales. El resultado de estos esfuerzos se ha materializa-
do en la elaboracién de programas y propuestas, tendentes a conseguir ins-
tituciones de salud libres de violencia. Como evidencia el programa
conjunto de la OIT-CIE-OMS-ISP cabe apreciar que la violencia en el lugar de
trabajo aparece como una amenaza grave contra la eficiencia y el éxito per-
seguido por las organizaciones sanitarias. La violencia laboral afecta practi-
camente a todos los sectores y categorias de trabajadores, pero de acuerdo
con estudios contrastados el sector salud puede llegar a representar la
cuarta parte del total de la violencia que tiene lugar en el trabajo". Recien-

13. Véase Phil LEATHER, Clarie LAWRENCE, Diane BeaLE, Tom Cox, Carol BRADY, «<Manag-
ing work-related violence. The way forward», cit., p. 185.

14.  OIT-CIE-OMS-ISP, Directrices marco para afrontar la Violencia Laboral en el Sector de la Salud, cit.,
p- 1

15.  Para una ampliacién sobre el particular pueden ser consultadas las siguientes obras: OI'T-
CIE-ISP, Directrices marco para afrontar la violencia laboral en el sector salud, cit., pp. 1y ss.; H. NORDIN,
Fakta om vaold och hot I arbetet. Sistema de informacion sobres las lesiones en el trabajo, Consejo sueco de
salud y seguridad en el trabajo, Solna, 1995; V. D1 MARTINO, Workplace violence in the Health Sector:

24 CFOR, 15/2019



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia...

tes investigaciones confirman que la violencia laboral en el sector salud es
universal, si bien puede presentar variantes locales, y que afecta tanto a
hombres como a mujeres, aunque el riesgo no sea igual para los hombres
que para las mujeres. En conjunto se estima que puede afectar a mas de la
mitad de los trabajadores de salud™.

2.1. TIPOLOGIA DE LA VIOLENCIA

Segun el Informe de la Organizacion Mundial de la Salud, se pueden
clasificar las conductas violentas de la siguiente forma: violencia autoinflin-
gida, violencia interpersonal y violencia colectiva.

Esta categorizacién inicial distingue entre la violencia que una persona se
inflige a si misma, la violencia inflingida por otro individuo o grupo pequeno
de individuos y la inflingida por grupos mas grandes, como los Estados,
grupos politicos organizados, milicias y organizaciones terroristas (tabla 1)"".

Tabla 1.
Tipologia de la violencia

Autoinflingida  «

Interparsanal |

-

Colectiva £

Fuente: OMS, Informe Mundial sobre la violencia y la salud: resumen, OMS, Washington D.C., 2002, p. 6.

Country cases studies. Brazil, Bulgaria, Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand and an additional Aus-
tralian study. Synthesis report, Programa conjunto OIT-CIE-FOMS-ISP sobre la violencia laboral en el
sector salud, Ginebra, 2002. [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/injury/en/WVsynthesisreport.pdf]

16. V. D1 MARTINO, Workplace violence in the Health Sector. Country cases studies. Brazil, Bulgaria,
Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand and an additional Australian study. Synthesis report, cit., p. 1.

17.  ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Informe Mundial sobre la violencia y la salud: resu-
men, OMS, Washington D.C., 2002, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], dispo-
nible en internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/
es/summary_es.pdf],p. 6.
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La presente tabla ilustra la naturaleza de los actos de violencia, que pue-
den ser de cardcter heterogéneo; fisica; sexual y psiquica, integrando, asi-
mismo, las privaciones o descuidos. En sentido vertical aparece quiénes son
afectados y la manera en que lo son.

En nuestra investigacion, nos centraremos en la violencia interpersonal
de formato laboral especificamente en la esfera de la salud. Este tipo de
violencia social afecta de forma creciente al personal sanitario. En efecto,
«si bien la violencia laboral afecta practicamente a todos los sectores y cate-
gorias de trabajadores, el sector de la atencién de salud corre un riesgo
grave. La violencia en el sector puede ser casi la cuarta parte del total de la
violencia que tiene lugar en el trabajo»"®.

No obstante, la clasificacion anterior en relaciéon con la violencia en el
trabajo no constituye, en ningun caso, la Gnica estandarizada existente a
nivel internacional. De acuerdo con la California Occupational Safety and
Health Administration cabe suministrar una tipologia de violencia en el traba-
jo (1995)". Se distinguen tres tipos de violencia®:

— Tipo I: vinculado a un acto delictivo. El acto violento se produce en
el curso de una actuacién criminal (por ejemplo, un robo) y el autor
no tiene ninguna relacion legitima con el lugar de trabajo.

— Tipo II: producida por un usuario o cliente. El autor de la violencia
es un usuario o cliente del centro/lugar de trabajo (por ejemplo, un
paciente de un centro de salud) y deviene violento en el curso de una
prestacion llevada a cabo por el trabajador.

18.  H. NORDIN, Fakta om vaold och hot I arbetet, Sistema de informacion sobres las lesiones en el
trabajo, Consejo sueco de salud y seguridad en el trabajo, citado por OIT-CIE-ISP, Directrices marco para
afrontar la violencia laboral en el sector salud, cit., p. 1.

19. Véase CALIFORNIA OCCUPATIONAL HEALTH AND SAFETY, Cal-OSHA Guidelines for Work-
place Security, State of California-Department of Industrial Relations, 1995 [en linea], [dltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.dir.ca.gov/dosh/
dosh%5Fpublications/worksecurity.html] citado por Phil LEATHER, Diane BEALE, Claire
LAwRENDE, Carol BRaDY, Tom Cox, «Violence and work. Introduction and overview», en Phil
LEATHER, Carol BraDY, Claire LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox (editores), Work related vio-
lence. Assesment and intervention, cit., p. 4.

20. En una linea argumental similar se orienta la clasificacién de la violencia en el trabajo
suministrada por el Centro de Investigacion para la Prevencion de Lesiones de la Universidad
de Iowa (University of lowa Injury Prevention Research Center) que habla de cuatro categorias: tipo I
(Tentativa de caracter criminal, en la que la violencia es el resultado de una actividad delicitiva
y el autor no tiene una relacion legitima con el medio de trabajo); tipo II (Proveniente de un
cliente o de una persona a la que se suministra una prestacion o servicio en el medio de trabajo
en el que se produce el acto violento); tipo III (De trabajador contra otro trabajador) y tipo IV
(Violencia mediando una relacion personal con el empleado que sufre el acto violencia). Véase
Kathleen M. McpHAUL, Hane A. Lirscoms, «Workplace Violence in Health Care: Recognized
but not Regulated», The Online Journal of Issues in Nursing, Vol. 9, 2004, [en linea], [ultima con-
sulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.nursingworld.org/MainMe-
nuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume92004,/No-
3Sept04/ViolenceinHealthCare.aspx % 23Lipscomb%23Lipscomb]
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— Tipo III: el agente tiene una relacion con el lugar de trabajo afecta-
do vinculada con el empleo. De ordinario ello implica un ataque
por parte de un trabajador (actual o pasado) contra otro trabaja-
dor, supervisor o director/gerente, un ataque por parte de un fami-
liar o amigo, o de un/a esposo/a o pareja actual o pasado/a, o de
cualquier otra persona que tenga una disputa con el trabajador
afectado.

Nuestro estudio relativo a las agresiones a los profesionales sanitarios se
ubica en el tipo II de violencia en el marco de la clasificacion de la Califor-
nia Occupational Safety and Health Administration.

III. LA VIOLENCIA EN EL TRABAJO EJERCIDA
CONTRA EL PERSONAL SANITARIO

Como venimos afirmando, la violencia en el trabajo en el sector salud
constituye un fenémeno de alcance universal y por su frecuencia puede
llegar a ser considerada como una auténtica epidemia que produce efectos
indeseados, tanto a los trabajadores de la salud (victimas de las agresiones),
como a los propios sistemas sanitarios, que se ven lastrados como conse-
cuencia de un mal ambiente de trabajo que condiciona negativamente al
servicio de salud.

Investigaciones internacionales (en el marco de un programa conjunto)
realizadas por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), el Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE), la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y la Internacional de Servicios Publicos (ISP), muestran que mas de
la mitad del personal encuestado del sector de salud habia experimentado
al menos un incidente de violencia fisica o psicolégica en el ano anterior al
estudio®.

En muchos paises, dicho programa conjunto OIT-CIE-OMS-ISP fue la pri-
mera ocasién para evaluar la prevalencia y la naturaleza de la violencia en el
trabajo en el sector de salud. Los resultados mostraron que el nimero de
incidentes era elevadisimo y que se necesitan urgentemente intervenciones
y medidas preventivas. Asi, por ejemplo, en Estados Unidos 106 trabajado-
res del sector salud fueron victimas de homicidios relacionados con el lugar
de trabajo entre 1980y 1990. Si bien gran parte de la literatura especializada
analiza la situacién casi de manera exclusiva en relacién con hospitales psi-
quiatricos, un amplio abanico de profesionales de la salud se encuentra en

21. V. D1 MaRrTINO, Workplace violence in the Health Sector. Country cases studies. Brazil, Bul-
garia, Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand and an additional Australian study. Synthesis report,
cit, p. 1.
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grave riesgo de agresion. Las principales conclusiones de investigaciones
realizadas en EEUU en relacién con la violencia en el sector salud fueron las
siguientes: 1) la violencia en el lugar de trabajo es universal, si bien pueden
variar las caracteristicas locales. 2) El sector publico es especialmente vulne-
rable a la violencia, con mas incidentes relacionados con crimenes. 3) La
violencia psicolégica tiene mayor magnitud que la violencia fisica. 4) Los
pacientes son los principales causantes de violencia fisica, mientras que los
companeros o los supervisores son los principales causantes de violencia
psicologica. 5) Afecta tanto a hombres y mujeres (excepto en el caso del
acoso sexual) pero es mucho mayor el nimero de mujeres que son victimas.
6) Hay una relacién entre el estrés que genera violencia y la violencia que
genera estrés. 7) En la mayoria de los paises y lugares de trabajo falta una
politica general para aplicarla a los problemas de violencia en el lugar de
trabajo. 8) El modo de tratamiento de las victimas es deficiente o falta por
completo®.

Las Directrices Marco para afrontar la violencia laboral en el sector salud
(OIT-CIE-OMS-ISP, 2002) ponen de manifiesto las graves consecuencias de la
violencia en el lugar de trabajo en la esfera de los servicios de salud: reduc-
ci6én de la calidad de los cuidados dispensados, deterioro del entorno labo-
ral, consecuencias destructoras de la salud del personal, abandono de la
profesion, efectos negativos en la contratacién para las profesiones de salud,
aumento de los costos de salud (del 0,5 al 3,5% del PIB), continuacion de
comportamientos sociales inaceptables®. Sobre la base de los datos de la
investigacion, se han elaborado las mencionadas directrices para reducir el
riesgo y las consecuencias de la violencia en el lugar de trabajo. El plantea-
miento es preventivo, participativo, sensible a la cultura y a los géneros, no
discriminatorio, y sistemadtico.

Diversos profesionales que han analizado el creciente fenémeno de las
agresiones a los profesionales sanitarios han tratado de determinar la etio-
logia de los referidos actos violentos y la causa de la proliferacion de dichos
episodios. De esta forma, una de las posibles razones de la situacién actual
quizds pueda encontrarse en los cambios radicales experimentados por la
relacion clinica en las ultimas décadas, lo que motiva que los actores prota-

22.  OIT-CIE-OMS-ISP, Directrices marco para afrontar La Violencia Laboral en el Sector de la
Salud, Ginebra, 2002, p. 1. [en linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd49/SEWViolenceguidelineSP.pdf]; V. D1 MAr-
TINO, Workplace violence in the Health Sector, ILO-ICN-WHO-PSI, Ginebra, 2003 [en linea], [dltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet:[http://www.who.int/violence_injury_
prevention/violence/interpersonal/WVstresspaper.pdf]

23.  OIT-CIE-OMS-ISP, Directrices marco para afrontar La Violencia Laboral en el Sector de la
Salud, Ginebra, 2002, [en linea], [ltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en inter-
net: [http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd49/SEWViolenceguidelineSP.pdf]
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gonistas de estos cambios (médicos, pacientes y organizaciones sanitarias)
no hayan encontrado atin la forma de adaptarse*.

MARTINEZ LEON® trata de sistematizar la etiologia del incremento de
agresiones a profesionales sanitarios. Entre los argumentos manejados por
la citada autora se encuentran la pérdida del respeto histérico por el
meédico, pasando el mismo de ser un profesional cuya opinién era estimada,
incluido fuera del ambito estrictamente médico, a ser considerada la rela-
cién médico-paciente el objeto de una obligacion pagada. Otro factor coad-
yuvante seria igualmente la progresiva desestructuracién de las sociedades
occidentales que son cada vez mds competitivas e individualistas.

IV. LA VIOLENCIA EJERCIDA CONTRA LOS PROFESIONALES
SANITARIOS: PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

En mi opinion, y siguiendo en este punto estudios desarrollados por
expertos franceses sobre el particular®, la base teérica mds idénea para
abordar el fenémeno de las agresiones en el sector salud es la suministrada
por la teoria del reconocimiento formulada por el fil6sofo aleman Axel
HonnNETH?. En este sentido, se pone de manifiesto que la lucha por el reco-
nocimiento constituye «un nuevo fenémeno social total»*.

CAILLE siguiendo a la filésofa y soci6loga Nancy FRASER destaca que las
luchas politicas propiamente modernas que, durante mds de dos siglos eran
luchas de redistribucién, se han convertido prioritariamente en luchas de
reconocimiento®. El propio CAILLE™ sistematiza la teorfa del reconocimien-

24. En este sentido se pronunica Beatriz OGANO (Secretaria de Salud Laboral de la Confe-
deracion Estatal de Sindicatos Médicos) en entrevista concedida al diario «El Pais», véase Caro-
lina GARCIA, «Agresiones a médicos», Elpais.com, 28/03/2011, [en linea], [Gltima consulta el 10
de junio de 2017], disponible en internet: [http://sociedad.elpais.com/sociedad/2011/03/28/
actualidad/1301263206_850215.html]

25. Véase Mercedes MARTINEZ DE LEON, «The emerging risk that constitute aggressions
and violence that physicians suffer performing their profession: the case of Spain», Revista Bioé-
tica, 2010, 18 (2), pp. 263y ss., [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible
en internet: [http://revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/viewFi-
le/563/571]

26. Véase René DucLos et al., La violence envers les personnels hospitaliers au Centre Hospitalier
Universitaire de Toulouse, informe inédito, Toulouse, Octubre 2008.

27. Como obra de referencia en esta esfera, véase Axel HONNETH, La lucha por el reconoci-
miento, Critica, Barcelona, 1997.

28. Véase René DucLos et al., La violence envers les personnels hospitaliers au Centre Hospitalier
Unuversitaire de Toulouse, cit., p. 10.

29. Véase Alain CAILLE, «Introduction», en Alain CAILLE (Dir.), La quéte de reconnaissance,
Editions La Découverte, Paris, 2007, p. 5.

30.  Ibidem, p. 10.
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to de HONNETH estableciendo las 3 esferas en las que se materializa el men-
cionado reconocimiento:

a) lo que HONNETH llama amor (y que CAILLE denominaria «socializa-
cién primaria») en la que el sujeto busca el amor, el afecto que es la
condicién de la confianza en uno mismo;

b) en la esfera publica del derecho y de la politica aspiramos a un igual
reconocimiento que constituye la condicién del respeto;

c) enlaesfera de la cooperacion social (que CAILLE prefiere denominar
«division del trabajo») buscamos la estima que consideramos mere-
cer a la vista de nuestra contribucién productiva y nuestra eficacia.

Asimismo, y siguiendo a HONNETH cabria afirmar que la bisqueda de
reconocimiento supone un principio activo que persigue que se reconozca
la actividad profesional que realizan las personas individuales, particular-
mente el valor del trabajo que efectian asi como sus méritos y cualidades.
De acuerdo con lo anterior, la lucha por el reconocimiento se genera por si
misma y engloba el conjunto de actitudes de las personas derivadas tanto de
la esfera del derecho como de las identidades profesionales.

Segin HONNETH el reconocimiento pone en juego la definicion de los
actores sociales, su solidez frente a las patologias sociales. Como destaca
Alain CAILLE es a la vez un abismo y una experiencia emocional homogénea
y afecta tanto al reconocimiento del status como de las necesidades de los
individuos.

Un discurso paticularmente relevante en relaciéon con la importancia del
reconocimiento para el sujeto, estableciendo una correlacién entre el
mismo y el trabajo es el que establece en Francia DEjours®. De acuerdo con
dicho autor el reconocimiento no constituiria una mera reivindicacién mar-
ginal de los que trabajan sino que se erige en un factor decisivo en la dina-
mica de movilizacién subjetiva de la inteligencia y de la personalidad en el
trabajo™.

31. Véase Christophe DEJOURS, Souffrance en France. La banalisation de Uinjustice sociale, Edi-
tions du Seuil, Paris, 1998, pp. 36y ss.

32.  Para DEjouURS antes de constituir un motivo, antes de tomar cuerpo en una reivindica-
cién colectiva, el reconocimiento es antes que nada una expectativa, expectativa connotada
afectivamente como insatisfaccion, incluso como sufrimiento. Es decir, que al inicio de la dina-
mica del reconocimiento hay que admitir que existe un sujeto que sufre y que espera el recono-
cimiento y lo exige de terceros. Véase Christophe DEJOURS, «Psychoanalyse et psychodinamique
du travail: ambigités de la reconnaissance», en Alain CAILLE (Dir.), La quéte de reconnaissance,
cit., pp. 59 y ss.
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DEjours® apunta que el reconocimiento juega un rol fundamental en
relacion con el sufrimiento en el trabajo y con respecto a la posibilidad de
transformar el sufrimiento en placer. En este sentido, de acuerdo con la
concepcioén citada, del reconocimiento depende el sentido del sufrimiento,
pues cuando la calidad de mi trabajo resulta reconocida lo son también mis
esfuerzos, mis angustias, mis dudas, etc. Visto desde ese prisma el reconoci-
miento se inscribiria en la dinamica de la autorrealizacion, el reconoci-
miento en el trabajo constituye un factor clave en la construccién de la
identidad personal. Incluso esa falta de reconocimiento en el trabajo puede
tener consecuencias patologicas pues es generadora de fuerte sufrimiento
personal con la consiguiente desestructuracion de la personalidad que ello
implica y el riesgo manifiesto de que se generen enfermedades mentales™.

En el marco del estudio producido en Toulouse (Francia) en relacién
con la violencia frente al personal hospitalario en el hospital universitario
de dicha ciudad se destaca como los debates llevados a cabo ante el Comité
de Etica pusieron de manifiesto que las agresiones y las violencias sufridas
por los agentes eran de naturaleza tal como para afectar a su sentimiento de
reconocimiento. En esta 6ptica las agresiones constituirian fuente de sufri-
miento y generarian un profundo sentimiento de injusticia®.

A partir de este marco tedrico se destaca que resulta imperativo para el
conjunto de los empleadores evitar las consecuencias de una eventual falta
de reconocimiento e intentar remediarla a través de acciones y medidas
adoptadas. Estas deberian ser a la vez una muestra de eficiencia y de dispo-
nibilidad hacia el personal, encontrandose el derecho y la ética en este caso
totalmente vinculadas en lo que concierne al contenido de las respuestas a
aportar™.

El informe elaborado en el hospital universitario de Toulouse” (Fran-
cia) destaca, por otro lado, que los agentes y particularmente los profesio-
nales de la salud esperan de la institucién un verdadero apoyo moral que va
mas alld de la sola gestion juridica de la agresividad de los pacientes. Se ha
puesto de manifiesto una necesidad de reconocimiento individual: algunos
agentes sanitarios han destacado el tratamiento diferencial del que han sido
objeto en caso de agresion fisica, y ello si tomamos como referencia el apoyo

33.  Véase Christophe DEJOURS, Souffrance en France. La banalisation de Uinjustice sociale, cit.,
p. 37.

34. DEJoURs pone de manifiesto que esta dimensién psicopatolégica del trabajo resulta
masivamente infraestimada en los analisis sociol6gicos y politicos, lo cual implica importantes
consecuencias teéricas. Véase Christophe DEJOURS, Souffrance en France. La banalisation de
Uinjustice sociale, cit., pp. 37 y ss.

35. Véase René DucLos et al., La violence envers les personnels hospitaliers au Centre Hospitalier
Universitaire de Toulouse, cit., p. 11.
36. Ibidem, p. 11.

37.  Ibidem,, pp. 32y ss.
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con el que cuentan otros agentes publicos, victimas de agresién en el ejerci-
cio de su funcién (policias, por ejemplo). En este contexto, el referido in-
forme francés destaca que los profesionales sanitarios evidencian una falta
de reconocimiento de las dificultades a las cuales se encuentran sometidos
en sus relaciones con los pacientes, asi como el deseo de una mayor impli-
cacion de la institucién como expresion de una demanda individual de re-
conocimiento frente a un sentimiento de inseguridad que tiende a incre-
mentarse. Ante todo, en primera linea de las demandas de los profesionales
se encuentra la reivindicacién de un verdadero derecho a la dignidad que
combine la estima social y la estima personal y que se materializa para los
sanitarios en el deseo de una vida profesional plena que en ningun caso se
fragilice por afecciones a la integridad fisica y social.

Partiendo de la concepciéon de HONNETH cabe afirmar que la violencia
implica una forma de reificaciéon del personal sanitario, es decir, implica
tratarlo como a una cosa, como a un mero objeto, como a un ser despojado
de cualidades y capacidades humanas caracteristicas. La violencia conduce
a una denegacioén de reconocimiento ya que la persona no es reconocida
segun la moral inter-subjetiva de las relaciones reciprocas. En este contexto
se produce la emergencia de una ideologia de la desinstitucionalizacién y la
apariciéon de una multidad de sintomas de vida interior, un sentimiento de
inutilidad y de desapego™.

38 Asi lo pone de manifiesto Axel HONNETH citado por René DucLos et al., La violence
envers les personnels hospitaliers au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse, cit., p. 60.
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CAPITULO II

ESTUDIOS CUANTITATIVOS EN RELACION
CON LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS

I. PERSPECTIVA INTERNACIONAL

A nivel internacional diferentes estudios™ ponen de manifiesto que las
mayores tasas de agresion a profesionales sanitarios se producen en centros
psiquidtricos, asi como al personal de departamentos de urgencias-emer-
gencias. No obstante, se puede observar la concurrencia de incidentes en
todos los sectores del mundo de la salud, incluyendo centros pediatricos y
personal de ambulancias. Por otro lado, se detecta un incremento relativo
de la violencia en el sector de la salud en los distintos paises.

II. ANALISIS COMPARADO

2.1. Eurora

2.1.1. Alemania

FrANZ, ZEH, SCHABLON, KUHNERT, NIENHAUS' han llevado a cabo un

estudio de campo basado en encuestas a personal de enfermeria y trabaja-
dores sanitarios de 4 instituciones de Westfalia en relacién con su experien-
cia de violencia en los dltimos 12 meses, empleando un instrumento estan-

39. Por todos, véase el trabajo de referencia de Carol BRADY, Rosie D1CKSON, «Violence in
health care settings», en Phil LEATHER, Carol BRaDY, Claire LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox
(editores), Work related violence. Assesment and intervention, cit., p. 166.

40. Véase Simone FRANZ, Annett ZEH, Anja SCHABLON, Saskia KUHNERT, Albert NIENHAUS,
«Aggression and violence against health care workers in Germany —a cross sectional retrospecti-
ve survey», BMC Health Services Research, 2010, 10, pp. 51 y ss., [en linea], [dltima consulta el 10
de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.biomedcentral.com/1472-6963,/10/51]
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darizado de encuesta. Se trata del primer estudio desarrollado en Alemania
acerca de la violencia y la agresion en diferentes centros sanitarios.

A nivel de centros, el trabajo destaca que aquellos profesionales encarga-
dos del cuidado de ancianos y de pacientes con problemas mentales se en-
cuentran especialmente expuestos a las agresiones.

La encuesta registré importantes niveles de agresion fisica y verbal en el
periodo referido (12 meses), observandose que el personal de enfermeria
se encuentra frecuentemente expuesto a las agresiones fisicas (78,3% afir-
maron ser victimas de violencia fisica en el ultimo ano). Practicamente 2/3
de los participantes experimentaron tanto violencia verbal como fisica en el
periodo referido y inicamente un 5,7% de los participantes no se encontra-
ba afecto por los incidentes.

Incluso, los datos del estudio ponen de manifiesto una ulterior realidad
aun mas preocupante, dada la prevalencia de las referidas agresiones; un
44,8% de los participantes experimentaron violencia fisica al menos cada
mes, y el 82,9% violencia verbal como minimo mensualmente. El 52% de
los encuestados sufri6 agresiones verbales o fisicas al menos mensualmente.

En relaciéon con la notificacién de los incidentes, inicamente un 60,3% de
los profesionales encuestados notificé los episodios agresivos con pacientes.

Tabla 2.
Frecuencia de la conducta agresiva. Fracciéon de empleados que sufrieron
conductas agresivas fisicas o verbales en los ultimos 12 meses (Alemania).

TOTAL § 707

CENTROS PARA PERSONAS | & g - _j-"?.',
CON DISCAPACIDADES _i.;].-u

CENTROS DE ENFERMERIA

CLINICAS PSIQUIATRICAS F;':

VIOLENCIA VERBAL

VIOLENCIA FISICA 0 20 40 60 60 100

Fuente: FRANZ et al., «Aggression and violence against health care workers in Germany —a cross sectional
retrospective survey», BMC Health Services Research, 2010, 10, pp. 51 y ss.
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2.1.2. Grecia

En el pais heleno StaTHOPOULOU (Hospital General del Pireo, Atenas)*
realiz6 un estudio acerca de la violencia y la agresion hacia los profesionales
sanitarios, destacando fundamentalmente aquellos aspectos favorecedores
de la produccién de un incidente violento.

El referido autor parte del cardcter transnacional del fenénemo de la
violencia frente a los profesionales sanitarios. No obstante, destaca que las
condiciones del entorno en el que se suministra la atencién convierte a los
profesionales de la salud en personas especialmente vulnerables a las agre-
siones. Como factores particularmente coadyuvantes a la conducta violenta
frente a médicos y enfermeras se destacan los siguientes:

— Abuso de alcohol o uso de drogas ilicitas.
— Largas horas de espera.

— Actitud irritante o inapropiada del staff.

— Altos grados de estrés en los pacientes y sus familiares.

— Sospecha de que se ha vulnerado el orden de prioridad en la atencion.
— Falta de informaci6n acerca del tiempo de espera estimado.

— Diferencias de lenguaje y cultura que pueden dar lugar a incompren-
siones entre el staff, los pacientes y sus familiares.

Por otro lado, el referido trabajo destaca que los profesionales sanitarios
que se encuentran ante un mayor riesgo de resultar victimas de violencia y
agresion incluyen:

— Enfermeros/as y asistentes de enfermeria que se encuentran someti-
das a mayor nivel de riesgo que los propios facultativos.

— Trabajadores de ambulancias.
— Estudiantes de enfermeria.
— Trabajadores de seguridad del hospital.

— Miembros de minorias étnicas®.

Finalmente, el trabajo ademas de formular las oportunas recomendacio-
nes con el fin de minimizar la violencia en el entorno sanitario formulando
para ello las oportunas recomendaciones (tanto a los profesionales que

41. H. G. StATHOPOULOU, «Violence and aggression towards health care professionals»,
Health Science Journal, Volume 1, Issue 2, 2003, pp. 1y ss., [en linea], [ultima consulta el 30 de
mayo de 2013], disponible en internet: [http://www.hsj.gr/volumel /issue2/issue02_rev03.pdf]

42, Didem, p. 2.
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puedan verse confrontados con un episodio de agresién como a nivel orga-
nizacional en los propios centros sanitarios e institucional —tratando de lo-
grar una formacion de los profesionales para que puedan hacer frente a
posibles episodios violentos)— termina poniendo de manifiesto que los pro-
fesionales de la salud sufren como consencuencia de la tolerancia social a
la violencia y la percepcién de que la propia practica sanitaria requiere la
aceptacién de la agresion. Por otro lado, la dimension real de las agresiones
a profesionales sanitarios resulta desconocida para el propio sistema, dadas
las altas tasas de infranotificacion en este sector, como consecuencia de la
falta de apoyo de las Administraciones, del miedo a ser estigmatizado o de
que se perciba que la agresion sufrida por el profesional es indicativa de su
bajo nivel técnico o de su conducta negligente.

2.1.3.  Reino Unido

En el Reino Unido la Unidad de Estudios sobre Politicas de Salud y Eco-
nomia de la Asociacion Médica britanica (British Medical Association’s Health
Policy & Economic Research Unit) elaboré un trabajo bajo la denominacion
«Violence in the workplace: the experience of doctors in Great Britain»*.
Los datos obtenidos derivan de una encuesta a la que respondieron 591
médicos en Inglaterra, Escocia y Gales entre Octubre y Noviembre de 2007.

Por un lado, el trabajo ponia de manifiesto que la tercera parte de los/as
médicos/as habian sufrido violencia fisica o verbal en el ultimo ano. En
concreto, entre los resultados del estudio cabria destacar los siguientes:

- FE150% de los/as médicos/as identificaban la violencia en el lugar de
trabajo como un problema.

— Mas de la mitad presenciaron actos de violencia contra otro miembro
del staff, tales como enfermeros/as o recepcionistas.

— Las médicas mujeres tienen mayor probabilidad de experimentar vio-
lencia en el lugar de trabajo (37% frente al 27% de los varones).

— Los/as médicos/as mds jévenes también tienen mayor riesgo de su-
frir violencia.

— Casi dos tercios de los/as psiquidtras consideraron la violencia en el
trabajo como un problema, comparado con una quinta parte de los
cirujanos.

— Muchos/as médicos/as no han recibido ninguna formacién para ha-
cer frente a incidentes violentos.

43. Véase BriTisH MEDICAL ASSOCIATION. HEALTH PoLICY & ECONOMIC RESEARCH UNIT,
Violence in the workplace: the experience of doctors in Great Britain, British Medical Association, London,
2008.

36 CFOR, 15/2019



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia...

2.1.4. Francia

En Francia el problema de la violencia contra los profesionales sanitarios
ha adquirido plena actualidad publica y mediatica. Los diversos medios de
comunicacion escritos de dicho pais (L’express“, Figaro®, etc.) se han hecho
eco de dicha situacién. De esta manera, ante el aumento de las agresiones
en el sector de la salud, se ha incrementado la presiéon de la profesion para
que se adopten las oportunas acciones correctivas.

Dado el contexto mencionado se han implementado importantes medi-
das desde el punto de vista institucional, y en concreto, se ha procedido ala
creacién del Observatorio para la Seguridad de los Médicos*. Las razones
para la creacién del observatorio citado son las siguientes:

— Responder a las cuestiones de los médicos que sufren un sentimiento
de inseguridad.

— Facilitar los procedimientos cuando los profesionales sanitarios han
sido agredidos.

— Prevenir dichas agresiones.

— Asegurar un seguimiento de las situaciones de inseguridad a las cua-
les se encuentran expuestos los/as médicos/as en su ejercicio profe-
sional.

En este sentido, se ha puesto a disposicion de los profesionales una ficha
de senalamiento, documento que permite a los/as médicos/as victimas de
agresiones transmitir la informacién a su Consejo Departamental. De esta
manera el/la médico/a agredido/a puede recibir, si asi lo desea, el apoyo
de la institucién de referencia y todo ello permite al Consejo de Orden
conocer de manera mas precisa la naturaleza de los sucesos a nivel local,
analizar los problemas a los que tienen que hacer frente los practicantes y
estudiar las posibles respuestas.

44. «Violence contre les médecins: emoi grandissant et mesures attendues», en Lexpress. i,
4 de marzo 2011, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://www.lexpress.fr/actualites/1/societe/violence-contre-les-medecins-emoi-grandissant-et-
mesures-attendues_968703.html]

45.  «Les violences contre les médecins se multiplient», en Figaro Digital, 17 de abril de
2008, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.
lefigaro.fr/actualites/2008,/04,/18,/01001-20080418ARTFIG00111-les-violences-contreles-mede
cins-se-multiplient-.php?page=&pagination=6]

46. ORDRE NATIONAL DES MEDECINS, «L’observatoire pour la sécurité des médecins»,
14/10/2002 (mise a jour, marzo 2017), [en linea], [Gltima consulta el 22 de junio de 20171,
disponible en internet: [http://www.conseil-national.medecin.fr/article/l-observatoire- pour-
la-securite-des-medecins-924]
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En Francia se ha elaborado una guia practica para la seguridad de los
profesionales de la salud (noviembre 2011)*, en la que han intervenido el
Consejo Nacional del Orden de los Médicos, el Consejo Nacional del Orden
de los Dentistas-Cirujanos, el Consejo Nacional del Orden de las Comadro-
nas, el Consejo Nacional del Orden de los Farmacéuticos, el Consejo Nacio-
nal del Orden de los Enfermeros, El Consejo Nacional del Orden de los
Masajistas y el Consejo Nacional del Orden de los Podélogos y que ha sido
editado por el Ministerio del Interior, de Ultramar, de las Colectividades
Territoriales y de la Inmigracion. En dicho documento se establecen medi-
das de seguridad tanto para las situaciones de ejercicio profesional en la
consulta particular, como en los desplazamientos y en el domicilio del pa-
ciente. Asimismo, se recomienda el comportamiento adecuado en caso de
agresion y las medidas judiciales a adoptar de consumarse aquella.

El Observatorio para la Seguridad de los Médicos ha presentado estudios de
prevalencia de agresiones a profesionales sanitarios desde el ano 2003. Los datos
suministrados para el ano 2016, con un estudio comparativo de prevalencias en
relacién con los anos anteriores son absolutamente reveladores de la incidencia
del fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios en Francia.

Tabla 3.
Numero de declaraciones de incidentes por afio (Francia)*.

i MEDIA DEI
010 920 OESERVATORID: 741

B NUMERD DE
DECLARACIONES MOR ARD

Fuente: F. VAcAs-CONSEIL NATIONAL DE LORDRE DES MEDECINS. Observatoire pour la sécurité des Médecins
(Fiches 2016).

47.  ORDRE NATIONAL DES MEDECINS, CONSEIL DE L’ORDRE, Guide Pratique pour la sécurité des pro-
fessionels de santé, Ministére de I'Intérieur, de I’Outre-Mer, des Collectivités Territoriales et de
L’immigration, 2011, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://www.conseil-national. medecin.fr/article/l-observatoire- pourla-securite-dessmedecins924]

48. F. VacAs, OBSERVATOIRE POUR LA SECURITE DES MEDECINS, Recensement National des in-
cidents par la section EP du CNOM. Fiches 2016, Ordre National des Médecins-Conseil de L’Ordre,
2017, [en linea], [dltima consulta el 22 de junio de 2017], disponible en internet: [https:/ /www.
conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/observatoire_securite_medecins_2016_0.pdf]
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En cuanto al namero de notificaciones, el ano 2016 ha supuesto la con-
solidacién de una tendencia ciertamente alarmante relacionada con el cre-
cimiento de los incidentes reportados. De hecho, desde el ano 2010 se ha
superado en todos los ejercicios la media de incidentes notificados del pe-
riodo 2003-2016 y que es de 741. No obstante, desde el afio 2013 se ha pa-
sado anualmente de la cifra de 900 incidentes reportados por ano, llegando
al maximo de toda la serie historica en el ejercicio 2016 (968). Por otro
lado, y dado que la infranotificacién en estas esferas resulta tan importante,
ello nos impide contextualizar adecuadamente datos como los suministra-
dos por el Observatorio para la Seguridad de los Médicos de Francia. El
incremento en el nimero de incidentes notificados desde el ano 2010 se
debe, probablemente, a una mayor concienciacién entre el colectivo médi-
co acerca de la importancia de notificar como mecanismo para hacer aflo-
rar esta preocupante realidad, evitando asi que la tolerancia factica hacia
los incidentes agresivos menores facilite la materializacién de agresiones de
mayor entidad (fisicas productoras de lesiones graves o incluso tentativas de
homicidio u homicidios consumados en los supuestos mas graves).

A nivel de distribucion estadistica de las agresiones por sexos en el ano
2016 el 54% eran hombres y el 46% mujeres frente a una distribucién de
54% hombres, 45% mujeres y 1% de datos no disponibles en 2015. En todo
caso hay que tomar en consideracion que la poblacion de referencia presen-
ta una estructura del 54% de hombres y del 46% de mujeres, por lo tanto,
idéntica en este punto a la distribucién de las agresiones.

Un dato relevante viene constituido por el perfil del agresor: de acuerdo
con los datos suministrados por el Observatorio francés para la seguridad de
los médicos en el ano 2016 en el 51% de los casos de agresiones notificadas
el autor era el propio paciente, en el 15% de los casos un acompanante, en
el 12% de los casos un tercero distinto a los anteriores, con un 26% de casos
en los que no se dispone de dicho dato (asi, en el ano 2015 las cifras en re-
lacién con este aspecto eran de un 51% de los casos en los que el agresor era
el paciente, un 15% en los que era un acompanante, un 15% un tercero,
con un 23% de datos no disponibles)*. Estos datos resultan bastante consis-
tentes con los apreciados en la serie histérica francesa y los disponibles en
otros estados de nuestro entorno y nos permiten centrar el foco de los com-
portamientos agresivos en un porcentaje muy relevante de casos en los pa-
cientes y su entorno proximo. Por otro lado, en el ano 2016 en un 2% de las
agresiones se habia empleado un arma (idéntico porcentaje al de 2015) lo
cual se vincula a ataques especialmente graves por la entidad del medio
utilizado para la comisién del hecho.

Un aspecto realmente importante a efecto de andlisis del fenémeno de
las agresiones a los profesionales sanitarios viene constituido por la natura-
leza del incidente, diferencidandose en este punto fundamentalmente entre

49. Totales superiores al 100% al existir la posibilidad de multiples respuestas.
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los episodios de violencia fisica y los de agresiones verbales en los que se
integran amenazas, insultos, menosprecio, etc. El estudio elaborado por el
Observatorio francés para la seguridad de los médicos incluye en este punto
categorias que, a efectos de nuestro estudio, no ostentan una gran relevan-
cia tales como robos consumados o tentados o actos de vandalismo. Prescin-
diremos de analizar ambas variables pues, aunque se trata de actos de cardc-
ter delictivo, no se dirigen contra el profesional sanitario por razén del
ejercicio de su actividad, sino que constituyen eventualidades que se pueden
dar en cualquier contexto profesional (comercio, banca, etc.). Por el con-
trario si analizamos los datos en relacién con las agresiones verbales y las
amenazas, por un lado, frente a las agresiones fisicas, obtendremos variables
de gran relevancia a efectos de nuestro estudio. De esta forma, y para cen-
trarnos en las cifras de los ultimos ejercicios inicamente, en los anos 2014,
2015 y 2016 la tasa de agresiones verbales y amenazas se situé en un 65%,
69% y 61% respectivamente, frente a un 10%, 8% y 10% respectivo de las
agresiones fisicas™. Los datos anteriores resultan consistentes con la tenden-
cia comparada y con los que manejamos en Espana, por lo que pueden
servir de referente vilido para el desarrollo de recomendaciones en nuestro
contexto cultural.

Un aspecto que merece ser puesto de manifiesto por su importancia a
efectos de nuestro estudio es la categorizaciéon del motivo del incidente en
el estudio del Observatorio francés para la seguridad de los médicos. De
acuerdo con el mismo y en relacién con las cifras del ano 2016 (cifras que
no han variado de manera radical a lo largo de los Gltimos aftos) en un 31%
la razén de la agresion se asocié a discrepancia con la asistencia médica
(frente a un 33% en 2015), en un 17% los motivos se vincularon a un recha-
zo de la prescripcién deseada por el paciente o denegacion de una baja la-
boral (16% en 2015) y en un 10% de los casos un tiempo de espera juzgado
excesivo (9% en 2015).

El estudio desarrollado en Francia por el Observatorio para la Seguridad
de los Médicos ha puesto de manifiesto igualmente otros datos importantes
a efectos de la adopcion de medidas de evitacion de estos incidentes, tales
como lugar del incidente, gravedad de la agresion (medida en funcién de
la concurrencia o no de baja laboral posterior en el profesional afectado), o
presentaciéon de quejas o denuncias a resultas del incidente. En relacién
con el lugar del incidente y de manera coherente con la estructura de dis-
tribucién poblacional francesa en los Gltimos anos un porcentaje en torno

50. Procede aclarar respecto de dichos datos dos aspectos: por un lado, que se incluyen
otras dos categorias a la hora de caracterizar la tipologia del incidente como son los robos con-
sumados y tentados, por un lado, y los actos de vandalismo, por otro, y que se admitian como
respuesta a este item varias respuestas posibles, dando lugar a un total superior al 100%. F.
VacAs, OBSERVATOIRE POUR LA SECURITE DES MEDECINS, Recensement National des incidents par la
section EP du CNOM. Fiches 2016, Ordre National des Médecins-Conseil de L'Ordre, 2017, [en
linea], [tltima consulta el 22 de junio de 2017], disponible en internet: [https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/observatoire_securite_medecins_2016_0.pdf]
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al 50% de las agresiones se produce en medio urbano y en los centros de las
ciudades (48% en 2016, 54% en 2015y 57% en 2014) mientras aproximada-
mente una cuarta/quinta parte de las mismas concurren en medio urbano
pero en la periferia de las ciudades —banlieue- (22% en 2016, 21% en 2015y
22% en 2014), quedando en torno a un 15% en porcentaje relativamente
estable en toda la serie histérica para las agresiones en medio rural.

En lo relativo a la gravedad de la agresion desde el afio 2011 hasta la ac-
tualidad en un 7-8% de los casos el incidente ha ocasionado una interrup-
cién de la actividad laboral (8% entre 2011y 2014y 7% en 2015 y 2016),
dato loégicamente asociado a las agresiones de mayor entidad productoras
de secuelas fisicas y/o psiquicas relevantes.

Finalmente, en lo relativo a la notificacién del incidente podemos sena-
lar que en 2016 (datos relativamente similares a los existentes en toda la
serie historica desde 2003) un 32% de los profesionales sanitarios agredidos
presentaron una queja, un 12% presentaron main couranle (notificacion)
mientras que en un 56% de los casos o no se presenté ninguna notificacién
o no se respondio a este item. Queda claro con base en lo anterior el enorme
porcentaje de infranotificacién que se produce en relacién con el fenéme-
no de las agresiones a profesionales sanitarios.

2.2. Estapos UNIDOS

El problema de la violencia frente a los profesionales sanitarios ha sido
constatado desde antiguo en los Estados Unidos. En este sentido, distintos
autores destacan particularmente c6mo hasta los afios 70 del siglo pasado la
violencia contra los proveedores de atencion sanitaria resultaba escasa o no
registrada, mientras que a partir de los annos 80 (fundamentalmente hacia la
mitad y el final de dicha década) tuvo lugar una cierta transicién en esta
esfera. Como consencuencia del hecho de que la violencia se convirtié en
un fenénemo mas prevalente en la sociedad norteamericana, se incremen-
taron los casos (al menos registrados, y por lo menos conocidos) de actos
violentos frente a profesionales sanitarios. Dicha tendencia se consolido,
desgraciadamente, a partir de los afios 90°".

51. Steve S. WILDER, Cris SORENSEN, The essentials of aggression management in Health Care,
Prentice Hall, New Jersey, 2001, pp. 4 y ss.
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Tabla 4.
Victimas de violencia no mortal en el sistema sanitario (EEUU)

MEDICOS

TECNICOS

PROFESIONALES DE LA
SALUD MENTAL

ENFERMERAS

PERSONAL DE APOYO

0 OO0 BOOO0n 1 20000

VICTIMAS (NUMERQ)

Fuente: Steve S. WILDER, Cris SORENSEN, The essentials of aggression management in health care, Prentice Hall,
New Jersey, 2001, p. 5.

En el ambito hospitalario la situacién es andloga a la descrita, existiendo
por parte de los expertos™, no obstante, la percepcién de que la sociedad
parece tolerar la violencia como un comportamiento aceptable. A pesar de
lo anterior, el tema de la violencia contra los profesionales sanitarios se ha
convertido en los Estados Unidos en una cuestién importante en el debate
publico. De hecho, la Administraciéon para la Salud y la Seguridad Ocupa-
cional (Occupational Safety and Health Administration-OSHA), estima que
1.500.000 de trabajadores que sirven a la comunidad sufren lesiones anual-
mente, la mayor parte de los cuales son profesionales sanitarios.

En los Estados Unidos cabe poner de manifiesto cémo publicaciones
recientes en revistas cientificas de referencia han destacado la importancia
del tema de las agresiones por parte de pacientes contra profesionales del
sector sanitario.

En este sentido, un trabajo de Stmon® (Profesor de Psiquiatria en la Es-
cuela de Medicina de la Universidad Georgetown de Washington y Director

52.  Steve S. WILDER, Cris SORENSEN, The essentials of aggression management in health care, cit., p. 25.

53. Véase Robert I. SIMON, «Patient violence against health care professionals», Psychiatric
Times, Vol. 28, n.° 2, 2011. [en linea], [ultima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www.psychiatrictimes.com/schizophrenia/content/article/10168,/1813471]
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del Departamento de Psiquatria del Hospital suburbano Johns Hopkins en
Bethesda) se centra fundamentalmente en la violencia proveniente de en-
fermos psiquiatricos en Estados Unidos y analiza las consecuencias que ello
puede llegar a implicar, que en los casos mas graves ha dado lugar a la
muerte del psiquiatra. Lo que pone de manifiesto de manera clara el citado
trabajo es que cada caso de violencia contra los profesionales sanitarios nos
suministra lecciones en materia de gestion de la seguridad.

2.3. PAISES SUDAMERICANOS Y CENTROAMERICANOS

En los ultimos anos se han publicado algunos trabajos que evidencian
la magnitud del problema de las agresiones a profesionales sanitarios en
determinados paises de Sudamerica. BRAGA, PRATS, LUNA, MELAMUD, FLI-
CHTENDREI™ elaboraron una investigacion sobre el particular en diversos
paises sudamericanos y centroamericanos a partir del método de e.research
(metodologia que emplea el sistema de comunicacién on line via inter-
net). Para ello se realizé una encuesta mediante un cuestionario estructu-
rado disponible on line entre los usuarios registrados del sitio IntraMed™
(www.intramed.net) que estuvo disponible en linea en el sitio web entre el
18.03.05y el 06.06.05.

Las caracteristicas de la encuesta adoptada fueron las siguientes:
— Administracién electrénica.

- Formato estructurado.

— De cumplimentacién no optativa.

— Corte Transversal.

La encuesta fue respondida por 30 100 usuarios de la web IntraMed.

54. Véase Florencia BRAGA, Maria PraTs, Daniel LuNa, Ariel MELAMUD, Daniel A. FLI-
CHTENDREI, «Agresiones contra médicos», Intramed.net, [en linea], [Gltima consulta el 10 de
junio de 2017], disponible en internet: [http://www.intramed.net/UserFiles/pdf/SGSQ7.pdf]

55. IntraMed es una red médica de contenidos cientificos con amplia distribucién en el
area donde cuenta con mas de 150 000 usuarios registrados y una frecuencia de uso de aproxi-
madamente 26 000 usuarios distintos al mes. El portal dispone de una sistematica que le permi-
te segmentar los contenidos segun la especialidad del profesional, llegando asi a contar con 40
homepages, una por cada especialidad médica. Dentro de cada sitio se estructura el contenido
segun pertenezca al area de actualizacién, de noticias, de articulos médicos, de resimenes tra-
ducidos, de educacién médica continua (cursos, conferencias) o de eventos (nacionales e inter-
nacionales). También se incluyen dentro del contenido comun a todas las especialidades notas
de interés general sobre temas solicitados por los propios usuarios. Uno de los espacios de mayor
aceptacion entre los visitantes es el de los foros, donde se produce un interesante y fructifero
intercambio de opiniones, informacién y consultas. Véase Florencia BRAGA, Maria PraTs, Daniel
LunNa, Ariel MELAMUD, Daniel A. FLICHTENDREI, «Agresiones contra médicos», Intramed.net, cit.
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Tabla 5.
Participacién por paises
(encuesta agresiones Sudamérica y Centroamérica)

BARGENTINA (74,20%)
“*\ & COLOMBIA (3.20%)
MEXICO (7.90%)
& PERD (4,70%)
URUGUAY (3%)

OTROS (7%)

Fuente: Florencia BRAGA, Maria PraTs, Daniel LuNa, Ariel MELAMUD, Daniel A. FLICHTENDREI, «Agresiones
contra médicos», Intramed.net.

Partiendo de los datos suministrados por los responsables del estu-
dio, si procedemos a segmentar los resultados por paises, podemos esta-
blecer que Argentina (pais del que, por otro lado, provienen la mayor
parte de las respuestas al cuestionario) ostenta un 20% de exceso de
riesgo de recibir agresiones frente al resto de estados participantes (sin
embargo, el mayor tamano relativo de la muestra en Argentina frente a
otros paises Sudamericanos como consecuencia de la mayor difusién del
portal Intramed en la Reptublica Argentina, puede ser un indicio de la
mayor validez de los resultados obtenidos en aquel pais). Por el contra-
rio, México registraria un porcentaje de agresiones inferior en un 32%
al resto de los paises.

Siguiendo los propios datos del estudio citado, cabe afirmar igualmente
que la distribucién por especialidades médicas revela que quienes se dedi-
can a Urgencias-Emergencias muestran un exceso de agresiones respecto
de otras especialidades. Dicho resultado es consistente en cada uno de los
paises analizados.

Las especialidades con mayor exposicion a la violencia en el ambito labo-
ral coinciden con aquellas en las que las situaciones de urgencia, ansiedad
y stress resultan mds comunes (Urgencias-Emergencias). Los autores del
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estudio” ponen de manifiesto que en Latinoamérica no es infrecuente que
en esas situaciones que demandan rapida respuesta las carencias estructura-
les del sistema de salud se hagan mas notorias y faciliten las respuestas vio-
lentas.

Tabla 6.
Tipo de agresion (paises sudamericanos)

BVerhales de paciente [23%)
BVerbales de familiar [29,409)
B Fisicas de familliar [D,90%)
BFisicas de paciente [1,30%)

B Nunca [45.409)

Fuente: Florencia BRAGA, Maria PraTs, Daniel Luna, Ariel MELAMUD, Daniel A. FLICHTENDREI, «Agresiones
contra médicos», Intramed.net.

Finalmente, cabe destacar que el 54,6% de los médicos encuestados re-
port6 haber sufrido algin tipo de agresiéon durante el ejercicio de su pro-
fesion. Dicho 54,6% se puede desglosar en violencias fisicas y verbales. En
primer lugar, el 52,4% manifest6 haber sufrido agresiones verbales prove-
nientes en un 23% de los casos de pacientes y en un 29,4% de familiares.
Por otro lado, el restante 2,2% report6 haber sufrido alguna vez agresién
fisica provenientes en un 1,3% de los casos de pacientes y en un 0,9% de
familiares. A sensu contrario, el 45,4% informé no haber sufrido nunca
algun tipo de agresion o violencia.

III.  AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS:
ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN ESPANA

3.1. INFORMES INSTITUCIONALES

Para comprender la magnitud del fenémeno descrito, pasaremos a ana-
lizar cifras obtenidas en diferentes investigaciones que tienen como marco
Espana (bien a nivel nacional o tomando como referencia del respectivo
estudio alguna de sus Comunidades Auténomas) relacionadas con actos de

56. Ibidem
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violencia centrados en el personal sanitario. En nuestro pais, y como acerta-
damente pone de manifiesto MARTINEZ-JARRETA™ tuvieron que registrarse
casos fatales de homicidio o lesiones graves por apaleamiento de médicos/
asy/o enfermeros/as para que se comenzara a tomar conciencia del proble-
ma; particular impacto causé el asesinato de la Dra. Elena Ginel en 2001 en
Salamanca por parte de un individuo al que aquella habia negado una baja
laboral y tras numerosos episodios de amenazas oportunamente denuncia-
das por la victima.

3.1.1.  Informe del Grupo de Agresiones a Profesionales del Sistema Nacional
de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).
Mesa Técnica I: «Causas, evolucion y dimensiones del problema»

El Informe referido tiene como antecedente inmediato la mocién apro-
bada por el pleno del Senado en fecha de 13 de septiembre de 2012 por la
que se instaba al Gobierno a las siguientes actuaciones:

1. Establecer mecanismos de informacion para reforzar la figura de los profesio-
nales sanitarios como autoridad en su trabajo.

2. Plantear, en el seno de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de la Salud (SNS), la necesidad de que los Servicios de Salud de todas las
Comunidades Autonomas cuenten con medidas preventivas y disuasorias
frente a las agresiones.

3. Potenciar un estudio a nivel nacional, a propuesta del Consejo Interterritorial
de Salud, en colaboracion con las Comunidades Autonomas, los Consejos Ge-
nerales de los Colegios Profesionales sanitarios, las Organizaciones Sindicales
mds representativas del sector sanitario y las Asociaciones de Pacientes, sobre
las dimensiones reales y las soluciones mas adecuadas a la problematica de las
agresiones a los profesionales sanitarios.

Dicha mocién sirvi6é de base a sendos mandatos, por un lado del Conse-
jo Interterritorial del SNS®y por otro, del Pleno de la Comisién de Recursos

57. Véase Begofia MARTINEZ-JARRETA, «Las agresiones en el ambito sanitario», en Marina
GASCON ABELLAN, Maria del Carmen GONZALEZ CARRASCO, Josefa CANTERO MARTINEZ (coord.),
Derecho sanitario y Bioética. Cuestiones actuales, Tirant lo Blanch, Valencia, 2011, p. 652.

58. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, reunido en sesién plenaria
el dia 20/12/2012, acordé: 1) La creacién y constitucién de un Grupo de Trabajo, en el que se
encuentren representados el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, los Servicios
de Salud de las Comunidades Auténomas, los Consejos Generales de Colegios Profesionales de
las profesiones sanitarias, las Organizaciones Sindicales mds representativas y las Asociaciones de
Pacientes y Usuarios mas relevantes, el cual en el plazo de, entre 6 y 8 meses, presentard las
conclusiones de un estudio realizado sobre la problematica de estas agresiones, contemplando
la casuistica y los indicadores mas destacados de esta cuestion en todo el territorio del SNS, que
aborde tanto las dimensiones reales, las medidas preventivas, disuasorias y de todo orden adop-
tadas y puestas en marcha por las distintas Administraciones Sanitarias y que apunte las propues-
tas y soluciones que se estimen mas adecuadas para su resolucion. 2) Que el Pleno del Consejo
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Humanos del SNS”, constituyéndose el Grupo de Trabajo de Agresiones a
Profesionales del SNS (Grupo de Trabajo compuesto por representantes del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas, las Organizaciones Sindicales mas repre-
sentativas, los Consejos Generales de Colegios Profesionales Sanitarios y las
Asociaciones de Pacientes y Usuarios, con el fin de realizar un estudio sobre
las agresiones a los trabajadores/as del SNS) encargado de analizar las di-
mensiones del problema, las medidas preventivas y disuasorias adoptadas
por las Administraciones Sanitarias, asi como las propuestas y soluciones
mas adecuadas. En el marco de dicho Grupo de Trabajo se constituyeron
tres mesas técnicas, correspondiendo a cada una de las mismas el analisis
de un aspecto dentro de la problemitica de las agresiones a profesionales
sanitarios:

— Mesa Técnica I: «Causas, evolucién y dimensiones del problema».
— Mesa Técnica II: «<Analisis de las medidas adoptadas y su eficacia».

— Mesa Técnica III: <Recomendaciones y propuestas de solucién».

A'lo largo del presente epigrafe nos centraremos en el estudio de las
conclusiones alcanzadas por la Mesa Técnica I en el Informe presentado
el 14 de febrero de 2014 (que aborda el periodo 2008-2012) pues las mis-
mas se contraen a los aspectos cuantitativos y etiologicos de las agresiones

Interterritorial del SNS apruebe y suscriba las conclusiones de este estudio nacional, ratificando-
lo o, en su caso, completindolo, en el plazo de dos meses desde que el Grupo de Trabajo desig-
nado le eleve las propuestas que resulten del estudio citado. Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRE-
SIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOS
HumANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, 14 de
febrero de 2014, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://www.senado.es/web/expedientappendixblobservletrlegis=10&id1=136341&id2=1], pp.
8y ss.

59. El Pleno de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud (SNS),
reunido el 20 de diciembre de 2012, acordé:

1°. Que por parte de cada Servicio de Salud se informe a la Comision de las medidas
de caracter normativo o no, implementadas tanto en materia de prevencién poten-
cial de las agresiones a los profesionales sanitarios, como, en su caso, de registro y
de desarrollo de un sistema de informacién ad hoc que permita realizar un segui-
miento de la evolucién cuantitativa y cualitativa de la casuistica, motivos, estratifica-
cion y otros aspectos relacionados con las agresiones sufridas por los profesionales
sanitarios en el dmbito de su Comunidad.

2°. Que la Comision apruebe un informe elaborado con las medidas preventivas y di-
suasorias adoptadas frente a las agresiones, y que se asuma el compromiso de actua-
lizar este informe anualmente de cara a implementar a futuro medidas de mejora
sobre la problematica de las agresiones a profesionales sanitarios. Véase GRUPO DE
TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD (COMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVI-
CIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., p. 8.
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a profesionales sanitarios”, quedando el andlisis de la Mesa Técnica II
reservado para el capitulo dedicado a las medidas técnicas de evitacién
del fenémeno de las agresiones (Capitulo III). Los datos suministrados
por el referido Grupo de Trabajo de Agresiones a Profesionales del SNS
resultan particularmente fidedignos como consecuencia de la metodolo-
gia empleada para su obtenciéon (recopilados directamente a partir de los
registros de los propios Servicios de Salud de las diferentes CC.AA."'), in-
corporando no sé6lo registro numérico de las agresiones producidas y de
la categoria profesional de la victima, sino ademas, en el caso de 12 auto-
nomias, informacién adicional sobre la etiologia de las agresiones (si bien
con respecto a cuatro de ellas de manera incompleta) lo cual resulta par-
ticularmente relevante de cara a la puesta en marcha de mecanismos téc-
nicos de erradicacién.

Desde el punto de vista de las causas de las agresiones a profesionales
sanitarios, la Mesa Técnica I procedié a elaborar un catalogo en el que se
incluian los siguientes factores:

1) Causas relativas al proceso de prestacién de la Incapacidad Temporal
(IT).

2) Causas derivadas de la organizacién del Centro Asistencial.
2.1. Relacionadas con el tiempo de espera.
2.2. Relacionadas con falta de informacion.
2.3. Relacionadas con falta de senalizacion.
2.4. Espacios comunes: limpieza, confort, diseno, etc.

2.5. Otras causas.

60. La referida Mesa Técnica obtuvo la informacion para el desarrollo de su trabajo con
base en un cuestionario (integrado por 34 aspectos) que sirvi6 para recopilar informacion sobre
agresiones a profesionales sanitarios de cada Servicio de Salud. El referido cuestionario incluia
informacion sobre, entre otros, los siguientes aspectos: agresiones en el periodo 2008-2012, lugar
de agresion, tipos de agresion (fisicas y no fisicas, dividiéndose estas ultimas en de grado I -ver-
bales—y II —psicologicas—), danos materiales, categoria profesional y vinculacién contractual de
la victima, gravedad de la agresion (necesidad de solicitar la baja por Incapacidad Temporal por
parte de la victima a resultas de la misma), denuncias de agresiones y causas de la agesion. Véase
GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD (CoMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCI-
ALES E IGUALDAD), Informe, cit., p. 15.

61. No obstante, resulta procedente poner de manifiesto que no existe en la actualidad un
registro centralizado de la totalidad de las agresiones a profesionales sanitarios producidas en el
conjunto del SNS. Por ello, la metodologia de obtencion de los datos que utiliza el Informe del
Grupo de Trabajo de Agresiones a Profesionales Sanitarios del SNS se antoja como el mecanismo
mas cercano a la realidad en nuestro pais. Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIO-
NALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL
SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., pp. 14y ss.
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3) Disconformidad con la atencién profesional recibida.
3.1. Por parte del personal facultativo.
3.2. Por parte del personal sanitario.
3.3. Por parte del personal no sanitario.

4) Disconformidad con el trato recibido del profesional.
4.1. Por parte del personal facultativo.
4.2. Por parte del personal sanitario.
4.3. Por parte del personal no sanitario.

A partir de los datos recopilados en el conjunto del SNS bajo los para-
metros descritos, cabe establecer una serie de aspectos relevantes a efectos

de nuestro estudio®:

— Sianalizamos la evolucién en el periodo estudiado (y descartando los
anos 2008 y 2009 en los que los datos resultan incompletos por no
encontrarse implementados plenamente los diferentes registros exis-
tentes a nivel autonémico) se observa una oscilacion entre la cifra de
6 240 agresiones del ano 2012 (minimo del periodo histérico con un
11,40% de descenso frente al afno anterior) y la de 7 043 agresiones
de 2011 (pico maximo de agresiones), situandose 2010 en niveles
intermedios entre dichas variables (6 550 agresiones).

— En el conjunto del periodo analizado (2008-12) las causas derivadas
de la organizacién del centro representan el 51,50% del total de
agresiones. Dentro de estas los tiempos de espera se encontrarian en
la base del 27% de las agresiones, mientras que la falta de sefaliza-
cién e informacion del 19%.

— Ladisconformidad con la atencién recibida constituye la segunda cau-
sa en prevalencia de las agresiones a profesionales sanitarios en el pe-
riodo estudiado, pues se encuentra vinculada al 37,51% de las mismas.

— La disconformidad en el trato recibido se encontraria en la base del
9,73% de las agresiones, mientras que las causas relativas al proceso
de Incapacidad Temporal inicamente ascienden al 1,25%.

— Finalmente, el estudio de la Mesa Técnica I evidencia que Gnicamen-
te en un porcentaje oscilante del 28 al 30% de los casos se han podi-
do obtener datos adicionales acerca del agresor, tales como que el
agresor se encontraba bajo los efectos del alcohol, sufria sindrome de
abstinencia o algun tipo de trastorno mental, considerandose en es-

62 Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD,
SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., p. 17.
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tos supuestos que el perfil del agresor constituy6 un factor influyente
en la agresion al profesional sanitario (sin que llegue a atribuirse al
mismo el cardcter de causa de la agresion en el mencionado estudio).

Tabla 7.
Frecuencias absolutas de agresiones a profesionales sanitarios
y desglose por items de referencia

2008 (1) 2009 2010 2011 2012 | TOTAL

Agresiones | N” profesionales 4659 | 5924 | 6550 | 7043 | 6240 | 30416
totales agredidos
Lugardela | Atencion 2181 | 2739 | 3213 | 3527 | 3134 | 14744
agresion especializada
Atencion Primaria 2518 3161 3314 3480 | 3082 15555
Fisica 930 1218 1167 1590 1265 6170
Tipo de o5
., No fisica 3880 5588 6457 6540 5967 28432
agreswn - -
Violencia 175 | 282 | 201 | 817 | 308 | 1373
patrimonial
Sexo del
. Hombre 1119 1348 1274 1430 1224 6395
agredido (2)

9 Mujer 2580 3348 3535 3711 3338 16512
Categoria Facultativo 1570 2045 | 2273 2466 | 2102 10456
profesional | ) e eria 1838 | 1792 | 2011 | 2197 | 1958 | 9296
del agredido
@ - otros. 1460 | 1899 | 2240 | 2295 | 2171 | 10065

profesionales

N° agresiones en
Por la las que se abre IT 51 128 127 181 152 639
gravedad de (2)
las lesiones Dias de baja que

=y |sumanentetodos | o | o96g3 | 02 | 1538 | 1312 | 7470

los profesionales
agredidos (3)

Numero de
agresiones que

_) cursan con

denuncia

Por denuncia

(4) 487 755 645 744 700 3331

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
(Comision de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

(1) Informado por 13 Serv. de Salud; (2) Informado por 14 Serv. de Salud; (3) Informado por 4 Serv. de
Salud; (4) Informado por 16 Serv. de Salud y en el ano 2008 s6lo por 10.

En relacién con el lugar de produccién del incidente agresivo y toman-
do como periodo de referencia los anos 2008-2012 existe una ligera mayor
prevalencia de agresiones en Atencién Primaria (que aglutina el 51% de las
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mismas), si bien en la mitad de los Servicios de Salud autonémicos dicho
dato se invierte y es mayor el nimero de agresiones en la esfera hospitalaria
que en Atencién Primaria®.

Tabla 8.
Causas de agresiones en porcentaje™
CAUSAS
CAUSAS DE PROFESIO- DERIVADAS | DISCONFORMI-

RELATIVAS .~ | DISCONFORMIDAD
AGRESIONESEN | NALES ORGANIZA- | DAD ATENCION

PROCESO . TRATO RECIBIDO

PORCENTAJE | AGREDIDOS o CION CENTRO RECIBIDA

Ano 2008 2230 1,40% 55,57% 37,13% 5,9%
Ano 2009 4607 1,14% 52,12% 36,46 % 10,27%
Ano 2010 5173 1,33% 50,19% 38,43% 10,04%
Ao 2011 5392 1,24% 52,49% 36,84% 9,43%
Ano 2012 4865 1,18% 48,82% 38,55% 11,45%
Periodo
2008-2012 22267 1,25% 51,50% 37,51% 9,73%

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
(Comisién de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

Tabla 9.
Distribucién porcentual de causas derivadas de la organizacién del centro
(2008-2012)

S TIEMPOS DE ESPERA

27%
S FALTA DE INFORMACION/

SERALIZACION
53% —
199
v OTRAS
1%

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de
Salud (Comision de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

63. Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA
NAcIONAL DE SALUD (CoMmISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD,
SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., p. 22.

64. Como consencuencia de las limitaciones del estudio tinicamente se pudo determinar
la causa de 22 267 de las 30 416 agresiones a profesionales sanitarios en el periodo 2008-12, es
decir, se analiza la etiologia en un 73,2% de los casos quedando el 26,8% de las agresiones sin
poder determinar la causa de la misma.
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No osbtante, desde un punto de vista analitico particular importancia
ostenta la tasa de incidencia pues establece la relacién entre el total de
profesionales agredidos en el periodo de referencia y la cantidad de efecti-
vos en el ano considerado, lo que permite evidenciar la evolucion del fené-
meno de manera muy fidedigna. En este sentido, la progresion resulta har-
to preocupante pues en toda la serie histérica considerada se produce un
incremento significativo de la citada tasa de incidencia que alcanza el 12.83
en el ano 2011 (es decir, mientras que en 2008 de cada 1000 trabajadores
8,93 resultaron agredidos, dicha cifra se elevé a 11,14 trabajadores agredi-
dos por cada 1000 en 2009, pasando a 11,73 trabajadores agredidos por
cada 1000 en 2010). La evolucién negativa en la serie histérica resulta muy
alarmante con crecimientos anuales en la tasa de incidencia en todas y cada
una de las categorias profesionales, siendo, no obstante, la de los facultati-
vos la categoria mas afectada con una tasa de 4,49 facultativos agredidos por
cada 1000 trabajadores en el afno 2011 —si bien las cifras tanto en tasa de
incidencia como en la distribucién porcentual por colectivos profesionales
son relativamente homogéneas— (en enfermeria la tasa de incidencia fue de
4 enfermeros/as agredidas por 1 000 trabajadores en el citado ano 2011y
el colectivo de otros profesionales de 4.2 agredidos por 1000 trabajadores).
A nivel porcentual en el agregado 2008-2011, el 35,07% de los agredidos
fueron médicos/as, el 31,18% enfermeros/asy el 33,76% otros profesiona-
les de Ia salud. En cuanto a la tasa de incidencia por grupos profesionales,
de nuevo la situacién entre los médicos es significativamente peor pues en
el ano 2011 se computé una tasa de 21,93 médicos/as agredidos por cada
1000 facultativos/as, mientras que dicha cifra es de 13,24 enfermeros/as
agredidos/as por cada 1000 enfermeros/as y de 8,49 otros profesionales de
la salud agredidos por cada 1000 miembros de dicho colectivo (valores
igualmente en alza significativa en todos y cada uno de los colectivos a lo
largo de la serie histérica estudiada).

Tabla 10.
Indicadores de agresiones a profesionales sanitarios
T FACULTATIVOS | ENFERMERIA OTROS PROF. | N° AGREDIDOS

INCIDENCIA AGREDIDOS/ AGREDIDOS/ AGREDIDOS/ POR ACTO

* TRABAJADORES* | TRABAJADORES* | TRABAJADORES* MEDICO*

1000 1000 1000 1.000.0000

Ano 2008 8,93 3,01 2,66 2.8 9,92

Ano 2009 11,14 3,84 3,37 3,6 11,65
Ano 2010 11,73 4,07 3,6 4 12,96
Ano 2011 12,83 4,49 4 4,2 13,72

(*) N° total de profesionales agredidos/n° de trabajadores*1000

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
(Comisién de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).
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Tabla 11.
Tasa de incidencia por grupos profesionales y porcentaje agredidos
por grupos profesionales

TASA DE INCIDENCIA N° MEDICOS N° ENFERMERAS N° OTROS PROF.
POR GRUPOS AGREDIDOS/TOTAL | AGREDIDAS/TOTAL | AGREDIDOS/TOTAL
PROFESIONALES MEDICOS*1000 ENFERM.*1000 OTROS PROF.*1000
Ano 2008 14,59 9,01 5,49
Ano 2009 18,48 11,73 7,07
Ano 2010 20,26 12,01 8,03
Ano 2011 21,93 13,24 8,49
N° TOTAL N° TOTAL .

% AGREDIDOS POR FACULTATIVOS ENFERMERAS PII\I{ Oll;ol;réll‘m%gg: y
GRUPOS AGREDIDOS/ AGREDIDAS/ N° PROF.
PROFESIONALES N° PROF. N° PROF. AGREDIDOS*100
AGREDIDOS*100 AGREDIDOS*100
Ano 2008 35,94 30,63 33,42
Ano 2009 35,65 31,24 33,11
Ano 2010 34,84 30,82 34,33
Ano 2011 35,44 31,58 32,98

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
(Comisién de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

En cuanto al resto de los datos del estudio, tales como la correlacion
entre agresiones fisicas y agresiones no fisicas o el porcentaje de agresiones
que implican la baja mediante el procedimiento de Incapacidad Temporal,
las cifras resultan absolutamente consistentes con las suministradas en el
conjunto de estudios elaborados por organizaciones como la OMC en Espa-
na o por los datos internacionales en estados de nuestro entorno como es
el caso de Francia. En este sentido, las agresiones no fisicas se sitian en una
horquilla anual entre el 80,44% (2011) y el 84,69% (2010), mientras las
fisicas se ubican entre un minimo anual del 15,31% (2010) y un maximo
del 19,56% (2011). Unicamente destacar por su relevancia en el marco del
presente trabajo que solamente en torno a un 10% de las agresiones (en
valor aproximado y sostenido en la serie histérica analizada) dan lugar a la
presentacion de la correspondiente denuncia (minimo histérico del 9,84%
—ano 2010-, maximo historico 12,7% —ano 2009-).
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Tabla 12.
Indicadores
AGRESIONES- | AGRESIONES | AGRESIONES DIAS IT/ Acéz[f;ls‘lsggr:s
FISICAS/ NO FISICAS,/ | CAUSAN IT/
AGRESIONES | DENUNCIA/
TOTAL TOTAL PROF. QUE CAUSAN e
AGRESIONES* | AGRESIONES* | AGREDIDOS* IT (DIAS) AGRESIONES*
100 100 100
100

Ano 2008 19,33 80,67 1,09 20,3 10,45
Ano 2009 17,9 82,1 2,16 21,00 12,7
Ano 2010 15,31 84,69 1,94 7,1 9,84
Ano 2011 19,56 80,44 2,57 8,5 10,56
Ano 2012 17,49 82,51 2,44 8,6 11,21

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
(Comisién de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

3.1.2.  Observatorio de agresiones de la Organizacion Médica Colegial

El Observatorio de Agresiones de la Organizacion Médica Colegial
recoge los actos violentos que los médicos sufren en el ejercicio de su profe-
si6n en toda Espana, recopilados a través de los 52 Colegios Oficiales de
Médicos que representan a un colectivo de 225 000 profesionales”. El Ob-
servatorio citado recopila tanto las comunicaciones de agresiones como las
denuncias por via judicial de las mismas. De acuerdo con los datos suminis-
trados por el citado organismo en 2011 se registraron 496 agresiones, lo que
constituia una cifra superior a la de 2010 en un total de 45 actos violentos.
En el afio 2012 se contabilizaron un total de 416 agresiones®, lo que impli-
caba un descenso respecto del ano anterior del 16%. Posteriormente, y
aprovechando la celebracién el dia 16 de marzo del dia nacional contra las
agresiones a sanitarios, la OMC ha procedido a presentar anualmente en
rueda de prensa los datos de agresiones correspondientes al ano anterior:
en concreto, las cifras del nimero anual de agresiones son las siguientes: en
2013 un total de 354 agresiones (descenso relativo del 15% respecto a

65. Datos suministrados por la propia pagina web de la Organizacion Médica Colegial de
Espana (Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espana), véase «En 2011, las
agresiones a médicos se incrementaron un 9,2%>», Pagina web de la OMC, 23/03/2012, [en linea],
[dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [https://www.cgcom.es/noti-
cias/2012/03/12_03_23_estudio_agresiones]

66. Los datos recopilados por el Observatorio de agresiones correspondientes al anio 2012
se encuentran disponibles en la web de la Organizacién Médica colegial, véase OBSERVATORIO
DE AGRESIONES (OMC), Estudio de Agresiones 2012, 2013, [en linea], [ultima consulta el 10 de
junio de 2017], disponible en internet: [https://www.cgcom.es/node/3418]
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2012)%, en 2014 un total de 344 casos (descenso relativo del 2,8% respecto
a 2013)%, en 2015 un total de 361 casos (aumento del 4,94% respecto de
2014)*y en 2016 un total de 495 agresiones (aumento del 37,11% respecto
del ano anterior). La cifra agregada de agresiones en el periodo 2010-2016

ascendi6 a 2914 casos™.

Una primera reflexién que surge al analizar los datos suministrados por
el Observatorio de Agresiones de la OMC (y que seria extensible a otros
Observatorios de dichas caracteristicas como el de la Orden de Médicos de
Francia) es que el nimero de incidentes sufridos por facultativos que llegan
a conocimiento de dicho Observatorio no alcanza ni el 25% del total de los
padecidos por el colectivo médico a la luz de los datos oficiales provenientes
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y de los Servicios de
Salud autonémicos.

A) Distribucion territorial:

Tabla 13.
Distribucién por CC.AA. en cifras absolutas (Espana, 2010-2016)
£
B .
= £ |5 |5|8|E El2|=|B|E|E|8 Zlz|d |8 |5 g
&5 |B(s|& 2|8 2 S' 2. g— 8|8 [ |a | |3 |8
E|E|E |5 ¢
o
2010 | 117 | 2 O |14 11|51 | 9 | 81|31 |24 9 1 8 |70 [ 13| 0 | 10 | 451
2011 | 129 3 |14|2|12| 9 | 57 | 7 | 67|45 |33 |11 | O | 2 (71 [ 14 | 4 | 13 | 493
2012 (93 | 7 |11 78|10 |56 |12 |28 |49 |23 | 9 | 5 2 16316 8 | 9 | 416
2013 [ 80 | 1 (13| 6 (10|12 50 [ 17 (24 [ 43 [ 23 | 7 [ 7 | 2 [44| 6 | 3 | 6 [ 354
2014 | 90 [ 7 (10| 2|5 |5 [ 49|11 (20|32 (27| 4 | 4 | 0 [60| 8 |5 |5 | 344
2015 [ 66 | 3 (14 |5 (6 [10| 44 [ 16 [ 13 [ 50 [24 | 4 | 9 | 4 | 77| 9 | 6 1 | 361
2016 | 102 | 8 (11| 4 [11| 8 [109]| 22 | 17 | 48 | 27| 3 6 | 2[99 8 |5 |5 |49

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

67. Véase OBSERVATORIO DE AGRESIONES (OMC), Estudio de Agresiones 2013, 2014, [en
linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.cgcom.es/
documentacion_agresiones]

68. Véase OBSERVATORIO DE AGRESIONES (OMC), Estudio de Agresiones 2014, 2015, [en
linea], [ultima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.cgcom.es/
documentacion_agresiones]

69 Véase OBSERVATORIO DE AGRESIONES (OMC), Estudio de Agresiones 2015, 2016, [en
linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://medicosypa-
cientes.com/sites/default/files/agresiones_a_medicos_2015.pdf]

70 Véase OBSERVATORIO DE AGRESIONES (OMC), Estudio de Agresiones 2016, 2017, [en
linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.cgcom.es/
sites/default/files/ul83/presentacion_estudio_agresiones_2016_nacional.pdf]
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Tabla 14.

Agresiones por 1000 colegiados por CC.AA. (Espana, 2010-2016)

CC.AA. 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Andalucia 3,58 3,93 2,85 2,37 2,49 1,76 2,68
Aragén 0,25 0,37 0,86 0,12 0,84 0,36 0,93
Asturias 0,00 2,71 1,96 2,23 1,66 2,29 1,75
Baleares 0,00 0,40 1,40 1,16 0,38 0,93 0,73
C. Valenciana 3,69 3,12 2,15 1,86 1,36 2,10 1,96
Canarias 1,60 1,34 0,89 1,07 0,52 0,61 1,08
Cantabria 3,44 2,80 3,08 3,64 1,49 2,92 2,28
Cast. La Mancha 1,08 0,82 1,43 2,03 1,32 1,87 2,52
Castilla y Leon 2,29 3,29 2,02 1,72 1,42 0,91 1,18
Cataluna 1,36 1,51 1,47 1,30 1,26 1,20 2,96
Ceuta 0 0 0 0 6,19 3,09 3,13
Extremadura 4,89 6,59 4,56 4,47 5,17 4,50 4,96
Galicia 0,72 0,87 0,70 0,54 0,31 0,30 0,22
La Rioja 5,40 1,32 1,31 1,29 0,00 2,54 1,25
Madrid 1,85 1,83 1,59 1,10 1,47 1,84 2,33
Melilla 4,08 0,00 18,87 26,12 7,33 28,47 | 17,61
Murcia 2,14 2,24 2,52 0,93 1,21 1,32 1,14
Navarra 0,00 1,06 2,10 0,79 1,29 1,53 1,25
Pais Vasco 0,85 0,82 0,72 0,47 0,39 0,08 0,38
ESPANA 2,02 | 2,18 1,82 1,52 1,44 | 1,50 | 2,02

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizaciéon Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

Si atendemos a los datos desagregados de otros factores como la densi-
dad poblacional, nimero de colegiados, etc., por Comunidades Auténomas
en 2016 la mayor cifra de agresiones correspondia a Cataluia con 109 agre-
siones (CC.AA. que experimenta un muy preocupante incremento en el ano
2016 con respecto a las cifras de anos anteriores), seguida de Andalucia con
102, de la Comunidad de Madrid con 99 (cifra harto negativa pues implica
el maximo histérico en dicha CC.AA. con un incremento porcentual impor-
tante respecto del ano anterior) y de la Comunidad Valenciana (48). Si, por
el contrario, se toma la cifra de agresiones y se atiende al numero de actos
violentos por 1000 colegiados en cada Comunidad Auténoma, se puede
comprobar que el mayor nimero (relativo) de agresiones se producia en la
Ciudad Auténoma de Melilla (cuyos datos a lo largo de la serie histérica
resultan extremadamente preocupantes) con 17,61 agresiones por 1000
colegiados (habiendo alcanzado un maximo histérico de 28,47 agresiones
por mil colegiados en 2015), Extremadura (4,96 por 1000 colegiados), se-
guida de Ceuta (3,13 por 1000 colegiados), Cataluna (2,96 por 1000 cole-
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giados), Andalucia (2,68 por 1000 colegiados) y Castilla-La Mancha (2,52
por 1000 colegiados). Los casos de la ciudad Auténoma de Melilla y de
Extremadura resultan especialmente negativos en este sentido pues duran-
te la practica totalidad de la serie historica (salvo el ano 2011 para el caso
de Melilla, anio en el que se carece de datos) exceden en una proporciéon
muy significativa la media nacional de agresiones a médicos/as por 1000
colegiados (situada a lo largo de la serie histérica 2010-2016 en 2,02). En el
otro lado del escalafén se sitdian las Comunidades Auténomas de Aragén
(0,93 agresiones por 1000 colegiados), Baleares (0,73 agresiones por mil
colegiados), Pais Vasco (0,38 agresiones por 1000 colegiados) y Galicia
(0,22 agresiones por 1000 colegiados), Comunidades Auténomas que, por
lo general, presentan las mejores cifras comparadas a nivel nacional en toda
la serie historica.

B) Distribucién por sexos:

A nivel de distribucién por sexos, en el ano 2016 los hombres sufrieron
el 41,62% de los actos violentos mientras que las mujeres padecieron el
58,38% de los casos.

Tabla 15.
Agresiones a médicos/as segin ambito y sexo (Espana, 2016)

Mujeres [58,38%)

Hombres (41,62%)

COLEGIADOS (2016) HOMBRES MU]JERES
244.503 124.403 120.100
100% 50,88% 49,12%

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.
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C) Ambito en el que se produce la agresién

A nivel de sectores sanitarios durante el ano 2016 el sector publico sufrié
el 87% de los casos, mientras el privado padecié el 13% restante (misma
proporcién que en el ano 2014, mientras que en 2015 la distribucién en ese
area fue del 86% frente al 14% respectivamente). Si atendemos a las agre-
siones a médicos en Espana segin el ambito de ejercicio, en el ano 2016 el
55% de las agresiones se produjeron en Atencién Primaria, el 18% en Ur-
gencias de Atencién Primaria, el 10% en las Urgencias Hospitalarias y el
17% restante en el dmbito hospitalario”. No obstante, si ajustamos el por-
centaje de agresiones a millones de consultas realizadas Urgencias de Aten-
cion Primaria y Urgencias Hospitalarias se sitian en un 2,79 y un 2,20 res-
pectivamente, muy por encima de Hospital (0,89) y de Atencioén Primaria
(0,98). En este punto, los datos suministrados por el Observatorio de Agre-
siones de la OMC resultan esencialmente consistentes con los disponibles en
otros estados de nuestro entorno cultural en el que la esfera de las urgen-
cias (en este caso, divididas en hospitalarias y de Atencién Primaria) ostenta
un peso relativo relevante en relacién con el fenémeno de las agresiones. A
ello contribuyen, sin lugar a dudas, una multiplicidad de factores concu-
rrentes de manera muy pronunciada en el ambito de las urgencias: por un
lado, la percepcién subjetiva por parte del ciudadano de la necesidad de
una atencién inminente de su caso o del de su familiar sin tomar en consi-
deracion las necesidades de otros usuarios del sistema, y por otro lado, la
frecuente saturacion de dichos servicios que impide que la asistencia resulte
normalmente inmediata sino que debe atender a una prelaciéon de urgencia
real entre los diferentes casos. No obstante, en muchos casos el ciudadano
tiene una incapacidad (particularmente cuando considera que su caso es
realmente urgente) de percibir que son los profesionales sanitarios quienes
deben jerarquizar la urgencia real de cada caso en relacién con los servicios
sanitarios disponibles en cada momento y lugar, por lo que el tnico dato
que es percibido efectivamente por muchos usuarios es el tiempo de espera
(que, en general, es considerado excesivo).

71. En este sentido, en relacién con datos previos de la serie histérica (2010), véase «Dos
de cada tres agresiones a médicos se producen en Atencion Primaria», Il Dia de Tenerife,
19/1/2011, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://
www.eldia.es/2011-01-19/sociedad/11-Dos-cada-tres-agresiones-medicos-producen-Atencion-Pri-
maria.htm]
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Tabla 16.
Numero de agresiones a médicos por millén de consultas
PORCENTAJE DE
CSES&?S CONSULTAS | AGRESIONES | AGRESIONES AJUSTADO
ANO MEDICAS (%) (%) A MILLONES DE
CONSULTAS REALIZADAS
Atencion 241.000.000 74,5 55,2 0,98
Primaria
Hospital 80.000.000 16,1 15,5 0,89
Urgencias AP 26.500.000 5,4 18,6 2,79
Urgencias
Hospital 20.000.000 4 10,8 2,20

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

En relacién con la frecuencia de las agresiones en el ambito de la Aten-
cién Primaria concurren, sin lugar a dudas, en este punto otros factores
diferenciales en los que la literatura especializada debe centrar su andlisis.
Me refiero, en concreto, a aspectos tales como el hecho de que los profe-
sionales que actian en Atencién Primaria constituyen la primera linea de
actuacion del sistema sanitario frente al usuario/paciente, por lo que su
grado de exposicion frente a los mismos es mayor, o a cuestiones como la
discrepancia con el tratamiento prescrito (en un momento, en el que la
poblacién tiene un mayor acceso —en muchos casos con poca capacidad
critica— a informacién médica a través de los medios de comunicacién so-
cial o internet, fundamentalmente) o la respuesta agresiva de determinados
usuarios del sistema de salud cuando se les deniega la concesion de una
baja laboral, por ejemplo.

D) Antecedentes del agresor

Tabla 17.
Antecedentes del agresor (Espana, 2014)

8%

Con antecedentes
taxtcomania
7%

Con antedentes

psiguiatricos

T2% & Con enfermedad

LCa

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2014.
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En relacién con el perfil del agresor, en el ano 2014 el 72% eran pacien-
tes con otros antecedentes, el 8% padecian una enfermedad orgénica, el
13% contaban con antecedentes psiquidtricos y el 7% restante presentaba
antecedentes relacionados con el uso de drogas (toxicomanias). Las cifras
anteriores resultan sustancialmente andlogas a las del ano 2013 en el que el
68% de las agresores presentaban otros antecedentes, el 9% tenian una
enfermedad organica, en el 13% de los casos concurrian antecedentes psi-
quidtricos y el 10% contaban con antecedentes por toxicomania. Por otro
lado, la prevalencia de agresores con antecedentes psiquidtricos y vincula-
dos con las toxicomanias plantea otras cuestiones relevantes desde la pers-
pectiva del Derecho (y particularmente, del Derecho penal), pues nos debe
conducir a plantearnos la eventual imputabilidad del autor de la agresion
en un porcentaje relevante de casos.

E) Tipologia del agresor

Tabla 18.
Tipologia del agresor (Espana, 2016)

Paciente (71,5%)

Paciente desplazado
[1.8%)

Familiar del paciente
[26,6%)

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

Entre los agresores, predominan los pacientes con un 71,5% de los casos
en 2016, seguidos de los familiares del paciente (26,6% de los casos en
2016), quedando el restante 1,8% para los pacientes desplazados.
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F) Etiologia de las agresiones a profesionales sanitarios

Tabla 19.
Causa de las agresion (Espana, 2016)

Miscelanea [18.0%)

Mal funcionamiento del

centro (4,5%]

En relacidon con la
Incapacidad Temporal
(6.3%)

Informes no acordes a
sus exigencias [9,3%]

Discrepancias
personales (11,19%)

No recetar lo propuesto

por ¢l paciente (11,1%)

Tiempo en ser atendido
(15.0%]

Ihﬂhh“‘”

Discrepancias con la
atencidn médica (42,8%)

0,00% 10,00 20,00 i DG 40000 0,00

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

En primer lugar, procede poner de manifiesto, en un estudio de la na-
turaleza del que aqui se desarrolla, que el establecer una serie de causas de
la agresién a un profesional sanitario en ningtin modo implica justificacion
de dichas conductas agresivas, sino al contrario, tratar de determinar las
situaciones en las que dichos incidentes tienden a repetirse con la finalidad
de establecer las oportunas acciones correctoras. En lo relativo a la etiolo-
gia de las agresiones, en 2016 el 42,8% se atribuyeron a discrepancias con
la atencién médica, el 15% se vincularon al tiempo en ser atendido, el
11,1% se asociaron a no recetar el medicamento propuesto por el paciente,
el 11,1% atendia a discrepancias personales, €l 9,3% respondian a informes
no acordes a sus exigencias, el 6,3% se vinculaban a desavenencias en rela-
cién con la Incapacidad Temporal, el 4,5% por malestar por el funciona-
miento del centro, siendo reconducible el 18% restante a otras causas. Pro-
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cede poner de manifiesto que los datos del ano 2016, con las 16gicas
variaciones motivadas por el escaso tamano de la muestra, resulta sustan-
cialmente consistente con las tendencias observadas en este punto en la
serie historica respecto de la que se disponen de mediciones.

Una cuestiéon importante a la hora de analizar datos de estas caracteristi-
cas es poner de manifiesto que, en relaciéon con la etiologia de las agresio-
nes, las cifras relativas resultan sustancialmente coincidentes en Espana y
Francia, paises respecto de los cuales disponemos de datos de agresiones a
profesionales sanitarios desagregados con respecto a los motivos del inci-
dente. Ello evidencia que la violencia contra los profesionales sanitarios no
solamente constituye un fenémeno universal como han evidenciado los es-
tudios internacionales, sino asimismo, que la tipologia de la misma y los
factores desencadenantes presentan muy probablemente perfiles andlogos
en los paises de nuestro entorno geografico y cultural.

G) Produccién de lesiones a consecuencia de la agresiéon y presentacion
de denuncias

De acuerdo con el Observatorio de Agresiones, en el afio 2016 el 13,4%
de los actos violentos causaron lesiones, de las cuales el 41,2% fueron lesio-
nes fisicas y el 58,8% lo fueron psiquicas. En la serie histérica cabe resaltar
que en los aftos 2014 y 2013 el 18% de los actos violentos generaron lesio-
nes, mientras que en 2015 dicho porcentaje se elevé al 32%.

Una cuestién fundamental a efectos de nuestro estudio es la determina-
cién de las consecuencias juridicas derivadas de los actos violentos; de esta
forma el Observatorio de agresiones de la OMC puso de manifiesto que en
el afio 2016 un 68% de las agresiones dieron lugar a la presentacién de la
correspondiente denuncia. De acuerdo con el estudio de agresiones del
ano 2016 aproximadamente en un 11% de los casos el médico agredido
habia sufrido agresiones previas.

La propia OMC a través del Observatorio de Agresiones ha desarrollado
una labor proactiva al objeto de lograr que ninguna agresién a un profesio-
nal sanitario quede sin la respuesta juridica oportuna, y para ello ha auspi-
ciado los convenios firmados entre las Fiscalias Provinciales™ y las Adminis-
traciones autonémicas con Colegios Oficiales de Médicos de diferentes

72. Por todos, véase Convenio de colaboracion entre la Fiscalia de la Comunitat Valenciana y el
Colegio Oficial de Médicos de Valencia en materia de agresiones a médicos, [en linea], [Gltima consulta
el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [https://www.fiscal.es/fiscal/PA_WebApp_
SGNT]J_NFIS/descarga/175.-%20Convenio %20F.CC.AA.Valencia%20y%20Colegio %20
Médicos%20Valencia%20materia%20agresiones %20a%20médicos..pdf?idFile=d85053c9-ff8d-
4e2f-af21-60be56c154€3]
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CC.AA.” que han servido para avanzar en los procedimientos judiciales rapi-
dos en esta esfera.

Tabla 20.
Estudio de las agresiones desde el punto de vista juridico-penal

SENTENCIAS 2016

Organo Judicial competente

JUZGADO 71

AUDIENCIA PROVINCIAL 5
Tipo delito

Delito leve 64

Delito menos grave

Delito grave

Sentido del Fallo

Absolutorio 16
Condenatorio 56
Acuerdo 4
Consecuencias juridicas de naturaleza penal (Penas y Medidas de seguridad)

Privacion de libertad 18
Privacion de derechos, inhabilitaciones y 27
prohibiciones

Multa 48
Medidas de seguridad 7

Fuente: OBSERVATORIO DE AGRESIONES (Organizacion Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

Finalmente, el estudio de agresiones del ano 2016 ha implicado un ana-
lisis de una serie de sentencias vinculadas con agresiones a profesionales
sanitarios cuyos resultados se reflejan en la tabla adjunta.

A la vista de la prevalencia continuada en el ndmero de agresiones a
profesionales sanitarios en Espana, y aprovechando el marco del dia nacio-
nal contra las agresiones en el ambito sanitario (20 marzo), la OMC ha ela-

73.  De acuerdo con los datos suministrados por el Observatorio de Agresiones de la OMC
en 2013, los Colegios Oficiales de Médicos contarian con Convenio con las Administraciones
Publicas del Pais Vasco, Castilla Le6n y Canarias, con Convenio con la Fiscalia en los casos de
Navarra, Madrid, Castilla-la Mancha y la Comunidad Valenciana y con Convenios con ambas
instituciones en Cataluna y Andalucia. Véase OBSERVATORIO DE AGRESIONES (OMC), Estudio de
Agresiones 2012, [en linea], [tltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http:/ /www.cgcom.es/documentacion_agresiones]
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borado un manifiesto’ que aboga por un tratamiento multidimensional del
problema de las agresiones en la esfera sanitaria a partir del principio de
tolerancia cero ante las agresiones al personal sanitario.

3.1.3.  Datos del Servicio Andaluz de Salud (SAS)

En Andalucia la existencia de un Registro Informatizado de Agresiones
dependiente del Servicio Andaluz de Salud (SAS) a partir del cual cabe des-
agregar la informacién incluso por provincias, nos suministra una herra-
mienta muy util de cara a analizar la prevalencia y la evolucién de las agre-
siones en periodos temporales prolongados”. En concreto, y a partir de
estudios que correlacionan las agresiones a profesionales sanitarios en las
diferentes provincias andaluzas en el lapso 2007-2013 cabe establecer una
serie de conclusiones.

Tabla 21.
Agresiones a Profesionales SAS. Registro Informatizado de Agresiones
(2007,/2013)

ANO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Agresiones totales 875 815 750 957 1077 925 774
Ratio agresiones diarias 2,39 2,23 2,05 2,62 2,95 2,53 2,12
Agresiones fisicas 231 182 195 211 245 214 194
Agresiones verbales 644 633 555 746 832 711 580

Fuente: CCOO. FEDERACION DE SANIDAD Y SECTORES SOCIOSANITARIOS DE ANDALUCIA, Evolucion de las
agresiones al personal del SAS durante el periodo 2007-2013, Mayo 2014.

A) El promedio de agresiones durante la serie historica analizada se si-
tda en 882 al ano con una media de 2,41 agresiones a profesionales
sanitarios al dia en Andalucia, lo que supone una cifra muy relevante
ante la certidumbre de que dicho valor supone tnicamente la punta
del iceberg como consecuencia de la importante tasa de infradenun-
cia” concurrente en esta esfera.

74. ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL DE EsPaNA, Manifiesto Dia nacional contra las agresiones
en el ambito sanitario, [en linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[https://www.cgcom.es/sites/default/files/manifiesto_agesiones_20_3_2013.pdf]

75.  Para una ampliacién sobre el tema puede ser consultada la informacién obtenida de
CC.OO. FEDERACION DE SANIDAD Y SECTORES SOCIOSANITARIOS DE ANDALUCIA, Evolucién de las
agresiones al personal del SAS durante el periodo 2007-2013, Mayo 2014, [en linea], [Gltima consulta
el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.actasanitaria.com/wp-content/
uploads/2014/05/ evolucion-agresiones-en-el-sas-2007-201 3.pdf]

76. Véase CC.OO. FEDERACION DE SANIDAD Y SECTORES SOCIOSANITARIOS DE ANDALUCIA,
Fvolucion de las agresiones al personal del SAS durante el periodo 2007-2013, cit., p. 2.
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B) Alo largo del periodo analizado (2007-2013) las agresiones fisicas se
situaron en torno al 24% del total (1472 agresiones fisicas sobre un
total de 6173 incidentes), correspondiendo el 76% restante a agresio-
nes de cardcter verbal. Los datos suministrados permiten concluir
que el 6,88% de la plantilla del Servicio Andaluz de Salud habria su-
frido alguna agresién en los Gltimos 7 afos.

C) Teniendo en cuenta el peso demografico de Andalucia en el conjun-
to de Espana, las cifras suministradas por el SAS resultan sustancial-
mente consistentes con las manejadas por el Ministerio de Sanidad,
Asuntos Sociales e Igualdad en el marco del Informe Grupo de Agre-
siones a Profesionales del Sistema Nacional de Salud (2014).

3.1.4. Estudios del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE)

Al hilo del proceso de incremento de la sensibilidad acerca de las agre-
siones a profesionales sanitarios se han elaborado diversos estudios y traba-
jos de campo particularmente centrados sobre el colectivo enfermero, lo
cual no obsta para que la mayor parte de las conclusiones alcanzadas resul-
ten extensibles al conjunto de profesionales sanitarios. En todo caso, y dado
que el objeto de nuestro estudio radica en la violencia en el trabajo contra
profesionales sanitarios proveniente de pacientes o personas de su entorno,
quedarian fuera otras situaciones padecidas en el ambito profesional por
un porcentaje relevante del colectivo enfermero y objeto igualmente de
trabajos doctrinales (nos referimos a cuestiones tan preocupantes y necesi-
tadas de un estudio monografico fundamentalmente desde una perspecti-
va de género— como el acoso sexual, el mobbing o 1a inequidad salarial, entre
otras”).

El tema de las agresiones a profesionales sanitarios ha constituido desde
antiguo objeto de preocupacion por parte de los organismos que agrupan
al colectivo enfermero (Consejo Internacional de Enfermeras —CIE, Interna-
tional Council of Nurses—, Consejo General de Enfermeria de Espana, Sindica-
to de Enfermeras-SATSE).

Ya en 1993 el Consejo Internacional de Enfermeras dicté una declara-
cién enumerando como objetivos a conseguir en esta esfera los siguientes™:

- Examinar la prevalencia, la incidencia y los efectos del maltrato y de
la violencia contra el personal de enfermeria.

77. Para una ampliacion sobre el particular, véase Margarita POBLETE TRONCOsO, Sandra
VALENZUELA SUAZO, «Enfermeras en riesgo. Violencia laboral con enfoque de género», Index
Enferm., Vol. 14, n° 51, marzo 2005.

78. CoMITE EDITORIAL, «Las agresiones al personal de enfermeria en el puesto de trabajo»,
Excel. Enferm., 2005, 2(11), [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www.ee.isics.es/servlet/ Satellite?cidzl072793423689&pagename:ExcelenciaE
nfermera%2FPage %2Fplantilla_Editorial_EE&numRevista=11]
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- Reconocer las reacciones de los/as enfermeros/as frente a inciden-
tes de violencia.

- Determinar los factores principales de inseguridad en el lugar de trabajo.

- Presentar estategias tendentes a enfrentar y reducir la violencia en el
lugar de trabajo.

Ante la gravedad de las consecuencias que el fenémeno objeto de estu-
dio ocasiona a los profesionales de la enfermeria™ y en coherencia con las
recomendaciones anteriores del Consejo Internacional de Enfermeras, el
Consejo General de Enfermeria de Espana® ha elaborado estudios anuales
sobre el particular, obteniendo como conclusiones mds destacadas del ulti-
mo disponible (2015) las siguientes:

1) un 33% de las/os enfermeras/os han sufrido alguna agresion fisica o
verbal en los ultimos 24 meses;

2) las agresiones fisicas representan un 25% del total de agresiones,
siendo el 69% agresiones verbales y el restante 6% amenazas;

3) los responsables de las agresiones fueron:
— el 52% familiares de los pacientes;
— 1 42% los propios pacientes;

- el 6% acompanantes.

79. Por otro lado, el fenémeno citado no es, en ningiin caso, privativo de Espana, ni siquie-
ra de los estados occidentales en los que se ha cuantificado de manera mas fidedigna. Véase M.
ESMAEILPOUR, M. SaLsALL F. AHMADI, «Violencia laboral contra enfermeras iranies que trabajan
en departamentos de urgencias», Revista Internacional de Enfermeria, 58, 2011, pp. 141 y ss.

El mencionado trabajo pone de manifiesto que el 19,7% de las enfermeras informaron
haber sufrido violencia fisica sin armas en los dltimos 12 meses y la violencia verbal resulté
mucho mds frecuente (91,6%) que la propia violencia fisica en el mismo periodo. En este senti-
do, los familiares de los pacientes fueron la fuente mas comiin de ambos tipos de violencia: tanto
fisica (84,9%) como verbal (84,7%).

80. CONSEJO GENERAL DE ENFERMERIA, Radiografia de las agresiones en el ambito sanitario, 2015.

El Consejo General de Enfermeria engloba a los cincuenta y dos Colegios de Enfermeria de
Espana. Los datos técnicos del presente estudio sociologico son los siguientes.

Muestra: 1623 entrevistas a enfermeras/os de toda Espana
Nivel de error = +/- 4.07%.
Nivel de Confianza = 95,5%.

En dicha entrevista se pregunt6: 1) ¢Ha sido usted testigo de alguna agresion al personal
sanitario en su trabajo?; 2) ¢Quién la sufri6?; 3) ¢Ha sufrido usted algtn tipo de agresion fisica
o verbal en los dltimos anos? En caso afirmativo se pregunto: ¢Sufrié agresion fisica/verbal?;
¢Dénde tuvo lugar la agresion?; ¢El agresor era un paciente o un familiar del paciente?; ¢Cual
cree que pudo ser la causa de la agresiéon?; ¢:Denunci6 usted la agresion?
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4) En relacion con las causas de las agresiones, el estudio determina que:

- el 41% se asocia a frustraciones por no ver satisfechas sus expecta-
tivas de atencién por parte del personal sanitario, en relacién con
el tiempoy el tipo de pruebas diagnoésticas;

- €l 27% se vincula con un desacuerdo con las valoraciones o diag-
nosticos efectuados por el personal sanitario;

- el 12% se debe a la no aceptacién por parte del personal sanita-
rio de las demandas especificas de los pacientes (prescripciéon/
bajas);

5) los lugares donde han tenido lugar las agresiones han sido:
- el 53% en atencién especializada;
— el 44% en atencién primaria;
- el 3% en emergencias;

6) solamente un 8% de las enfermeras/os objeto de agresiones fisicas o
amenazas han presentado denuncia. Ninguna enfermera/o ha pre-
sentado la correpondiente denuncia en el caso de las agresiones ver-
bales.

3.1.5. Institut Catala de Salut

Segun datos obtenidos del Institut Catald de la Salut (ICS)*' podemos se-
nalar que:

1) 7 de cada 10 profesionales han sufrido algin ataque fisico o verbal a
lo largo de su carrera, pero s6lo un 5% denuncia las coacciones reci-
bidas;

2) Espana es el pais de Europa con mayor nimero de agresiones en
centros sanitarios;

3) €122% de los casos de agresiones en el caso de Catalufia, tienen lugar
en el ambito hospitalario y un 78% en Atencién Primaria.

El incremento preocupante de los actos violentos contra los facultati-
vos en todo el territorio espanol, tal como denuncian las organizaciones
de profesionales, se constata en las diversas investigaciones llevadas a ca-
bo. Asi, entre otras, la realizada por el Colegio Oficial de Médicos de

81. Estudio citado en prensa, véase LA VANGUARDIA, «Espana el pais de Europa en el que
se registran mas agresiones a personal sanitario», 16 de marzo de 2009, [en linea], [Gltima con-
sulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.lavanguardia.com/
vida/20090316,/53660674129/ espana-el-pais-de-europa-en-el-que-se-registran-mas-agresiones-al-
personal-sanitario.html]
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Barcelona-COMB®%: los datos, obtenidos tras realizar una encuesta a 1.500
médicos, desvelan que las agresiones verbales son las mas frecuentes
(44%), seguidas de las fisicas (28%) y las amenazas (26%). Y retratan al
agresor: un 48% pacientes y 30% familiares o acompanantes, mientras
que el resto lo formaron enfermos psiquiatricos (11%) y toxicémanos

(10%).

Incluso, ante la gravedad de la situacién descrita han sido numerosas
las medidas e iniciativas institucionales adoptadas. En el ambito cataldn,
cabe citar, dada la centralidad de la institucién de referencia, la inclusion
de un epigrafe especifico relativo a las «agresiones al personal sanitario y
no sanitario» en el Informe anual que el Sindic de Greuges present6 al Par-
lamento cataldn en el ano 2007 (pp. 277-280)%. En este sentido, ante lo
alarmante del problema de las agresiones a profesionales sanitarios, el
Sindic considera oportuno abrir una actuacién de oficio (A/O 03415/07)
para conocer cual es el estado actual de la situacién y para valorar la efec-
tividad del Protocolo que el Instituto Catalan de Salud elaboré sobre el
particular.

Asimismo, el Departamento de Salud catalan elaboré un documento ti-
tulado «Situaciones de violencia» (2005), consistente en un triptico que in-
forma sobre la existencia del protocolo de procedimiento y prevencion y
actuacion ante situaciones de violenciay se dan pautas para adoptar decisio-
nes ante estas situaciones y prevenirlas.

En este sentido, procede destacar la iniciativa adoptada por el COMB al
crear en 2010 la Unidad Integral de Violencia contra el Médico, encargada
de asesorar integralmente al facultativo, tanto en el ambito juridico como
en el de seguridad, existiendo un acuerdo-marco de colaboracién con la
Fiscalia Superior de Cataluna, con un fiscal interlocutor y un convenio de
colaboracién con los Mossos d’Esquadra asignandose a un miembro de dicho
cuerpo el cardcter de enlace permanente®.

82. Véase Patricia MATEY, «Agresiones contra médicos», Intramed, 19 de marzo de 2005,
[en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.intra-
med.net/contenidover.asp?contenidoID=33147]

83. SINDIC DE GREUGES DE CATALUNYA, Informe al Parlamento 2007, 2007, [en linea],
[dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.sindic.cat/site/
unitFiles/2284/INFORME %20AL%20PARLAMENT %20CASTELLANO. pdf]

84. Veéase Josep ARIMANY-MAsO, Dolors CLos MaNsO, E. L. GOMEZ-DURAN, «Sobre las
agresiones a profesionales sanitarios», Atencion Primaria, 48(3), 2016, pp. 147 y ss.
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3.1.6.  Registro de agresiones y Observatorio de agresiones al personal
de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leon
(Seccion de Agresiones al personal de Centros Sanitarios)

En la Junta de Castilla y Le6n, se ha creado el Registro de agresiones al
personal de la Gerencia Regional de Salud®. Posteriormente se creé el Ob-
servatorio de agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Le6n, mediante Decreto 48,/2009, de 16 de julio® y constituido el
17 de noviembre de 2009, configurindose como un 6rgano colegiado de
caracter consultivo y de seguimiento, propuesta, participacion, andlisis y
evaluacion de las situaciones de riesgo de agresiones en la Gerencia Regio-
nal de Salud. Finalmente, la estructura y la base normativa han sido modifi-
cadas pues mediante Decreto 52/2014, de 16 de octubre, se crea y regula el
Observatorio de Agresiones de la Comunidad de Castillay Le6n, dentro del
que se integra la Seccién de Agresiones al personal de centros sanitarios®.

Su finalidad es la de conocer, analizar y evaluar la situacién de riesgo de
agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud, asi como proponer
actuaciones de prevencion e intervencion para la mejora de la relacion
entre profesionales y usuarios. Por otro lado, se pretende que dicho orga-
nismo sirva de foro de didlogo permanente entre Administraciones y otros
colectivos sociales al contar con representaciéon de la Gerencia Regional de
Salud, de otras Consejerias de la Junta de Castilla y Leén, Delegacién del
Gobierno, Federaciéon Regional de Municipios y Provincias, Fiscalia de Cas-
tillay Le6n, Consumidores y Usuarios, las Universidades Publicas de Castilla
y Leon, Colegios Profesionales, Organizaciones Sindicales y la Confedera-

85. El Registro de Agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud, fue puesto en
funcionamiento el 1 de julio de 2008 (su creacion fue prevista en el pacto de 4 de febrero de
2008 sobre las actuaciones a desarrollar para elaborar el Plan Integral frente a las agresiones).

86. Boletin Oficial de Castilla y Leon de 22 de julio de 2009, [en linea], [Gltima consulta
el 30 de mayo de 2013], disponible en internet: [http://www.saludcastillayleon.es/profesiona-
les/es/recursos-humanos/observatorio-agresiones]. Dicho decreto fue remitido en fase de pro-
yecto al Consejo General del Poder Judicial, emitiendo el Pleno de dicho Organismo Informe
de 26 de mayo de 2009, en el que se concluia que la inclusion de un Magistrado como miembro
del Observatorio de Agresiones al Personal de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n
—que se contemplaba en el articulo 5.2.4.b del Proyecto remitido— no era conforme con el régi-
men de incompatibilidades aplicable a los miembros de la Carrera Judicial y, en concreto, con
las previsiones contenidas en el articulo 389.7° de la Ley Organica del Poder Judicial. Ello se
entendia, en todo caso, sin perjuicio de que por la propia Comunidad Auténoma pudieran di-
senarse otras formulas de colaboracién, que sin implicar la incorporacion como miembros del
6rgano administrativo, de Magistrados en activo, permitiesen alcanzar los objetivos pretendidos.

87 Para una ampliacién sobre la estructura actual del Observatorio de Agresiones (Seccion
de Agresiones al personal de centros sanitarios), véase Portal de Salud de la Junta de Castilla y
Le6n, «Observatorio de Agresiones» [en linea], [tltima consulta el 26 de mayo de 2017], dispo-
nible en internet: [http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/prevencion-riesgos-labo-
rales/plan-integral-frente-agresiones/observatorio-agresiones]. Dicha pdgina web contiene
igualmente el conjunto de la documentacién recopilativa de los estudios de agresiones a profe-
sionales del sector salud en Castilla y Leon, a partir de la cual se han extraido los datos presen-
tados en el presente epigrafe.
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cién de Organizaciones Empresariales (participan como expertos la Fiscalia
de Castilla y Le6n y el Colegio de Periodistas de Castillay Le6n).

El Pacto de 4 de febrero de 2008 sobre las actuaciones a desarrollar para
elaborar el Plan Integral frente a las agresiones, define la agresién como
«cualquier situacién inminente peligrosa cometida contra los profesionales
de la Gerencia Regional de Salud en el ejercicio de su profesién. Causada
por pacientes, usuarios, familiares o acompanantes. Que cause un dano
fisico o psicolégico en la persona o perjudique la propiedad. En los siguien-
tes supuestos: amenazas, abusos verbales o fisicos, comportamientos intimi-
datorios, ataques fisicos y coacciones o ataques sexuales».

El Observatorio de Agresiones de Castilla y Le6n distingue tres concep-
tos distintos relacionados entre si:

1) Elincidente violento propiamente dicho.

2) Elntmero de trabajadores agredidos, que puede ser igual o superior
al nimero de incidentes producidos.

3) Por ultimo, la naturaleza de las agresiones, que pueden ser de tres
tipos: verbales; fisicas; psicolégicas.

Tabla 22.
Incidentes registrados y trabajadores agredidos
(Observatorio de agresiones-Seccion de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Le6n, Evolucién 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.
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Tabla 23.

Lugar de produccién de los incidentes

(Observatorio de Agresiones-Seccion de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.

Tabla 24.

Agresiones registradas por tipo en porcentaje
(Observatorio de agresiones-Seccién de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.
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Tabla 25.
Tabla 25. Agresiones fisicas por ambitos asistenciales
(Observatorio de agresiones-Seccion de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.

Tabla 26.
Registro de agresiones fisicas por categorias profesionales
(Observatorio de agresiones-Seccion de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2011-2015)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.
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Tabla 27.
Agresiones fisicas. Produccién de lesiones e incapacidad temporal
(Observatorio de agresiones-Seccion de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.

Tabla 28.
Indice de incidencias por @mbitos asistenciales
(Observatorio de agresiones-Seccién de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Leon, Evolucion 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.
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Tabla 29.
Datos del autor
(Observatorio de agresiones-Seccién de agresiones al personal de centros
sanitarios, Castilla y Le6n, Evolucién 2012-2016)
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Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y Leon.

El resumen de los datos obtenidos por el Observatorio de Castilla y
Leo6n permite establecer una serie de consideraciones pasados mas de un
lustro desde su puesta en funcionamiento. En primer lugar, la tendencia a
lo largo de toda la serie histérica estudiada es muy negativa, incrementan-
dose anualmente tanto el nimero de incidentes violentos como el de tra-
bajadores agredidos, alcanzando en 2016 su méximo histérico de 427 agre-
siones (excluida Psiquiatria) y de 525 trabajadores agredidos. Por otro lado,
el indice de incidencia mayor del niimero de agresiones se da en Atencién
Primaria y en los Servicios de Emergencias Sanitarias (salvo en el anno 2013
en el que el segundo lugar fue ocupado por Hospitales). Ello constituye
una caracteristica que se repite en los distintos estudios de agresiones a
profesionales sanitarios tanto a nivel nacional espanol como internacional,
en los que se aprecia la importante exposiciéon a dicho fenémeno de los
servicios de urgencias y de atencion primaria. Probablemente lo anterior se
explica por tratarse de servicios muy expuestos al contacto directo con el
paciente sin ningun filtro preliminar, como si ocurre con servicios especia-
lizados. No obstante, y si nos centramos en agresiones fisicas el mayor ries-
go porcentual se ubica en el area de psiquiatria, lo que desde el punto de
vista de la valoracién juridico-penal de los hechos desde la perspectiva del
autor nos sitda ante el problema de la imputabilidad del mismo.
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Otro dato suministrado por el Observatorio de Agresiones de Castilla
y Leén que resulta consistente con las tendencias concurrentes en la
esfera nacional e internacional es la ostensiblemente mayor prevalencia
de agresiones verbales y psicologicas (mas de 4/5 total en todos los
anos de la serie histérica registrada en Castilla y Le6n 2012-2016) frente
alas fisicas (menos de 1/5 en todo dicho periodo, situandose entre el 14
y el 18%).

Las categorias profesionales con mayor nimero absoluto de agresiones
fisicas son, en primer lugar, el personal de enfermeria (171 agresiones),
seguido del personal auxiliar de enfermeria (167 agresiones en el periodo
2012-2016 considerado) y de los médicos (78 agresiones). Finalmente, en
cuanto a la tipologia del agresor a lo largo de toda la serie histérica en
torno a un 65% de los casos las agresiones proceden de los pacientes/
usuarios mientras que en un 35% aproximadamente son causadas por fa-
miliares.

3.1.7.  Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza
(Servicio Vasco de Salud)

En el ano 2015% Osakidetza registré 518 notificaciones por agresiéon
verbal o fisica a profesionales, de las cuales 149 fueron, de acuerdo con
la taxonomia del referido Observatorio, accidentes (agresiones con re-
sultado de lesion) y 369 incidentes (agresiones que no causan lesién).
De los 369 incidentes, 152 fueron agresiones no fisicas de grado 1 (insul-
tos y vejaciones); 143, agresiones no fisicas de grado 2 (amenazas, inten-
to de agresiéon o uso de armas); y el resto, violencia contra bienes mate-
riales.

En cuanto a la distribucién de los accidentes (agresiones que producen
lesion) por areas de trabajo, quedan reflejados en la siguiente tabla.

88. El conjunto de los datos de notificaciones por agresiéon verbal o fisica a profesio-
nales de Osakidetza en el ano 2015, incluyendo las correspondientes tablas, han sido obte-
nidos del siguiente enlace institucional: IREKIA, «El observatorio sobre agresiones a profe-
sionales de Osakidetza estudiard nuevas medidas para reforzar su protecciéon personal y
juridica», 15 de marzo de 2016. [en linea], [dltima consulta el 25 de mayo de 2017], dispo-
nible en internet: [http://www.irekia.euskadi.eus/es/news/31533-observatorio-sobre-agre-
siones-profesionales-osakidetza-estudiara-nuevas-medidas-para-reforzar-proteccion-perso-
nal-juridica].
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Tabla 30.
Distribucién de los accidentes por dreas de trabajo (OSAKIDETZA, ano 2015)
AREA DE ATENCION a 5 SIN
HOSPITALIZACION | PSIQUIATRIA | URGENCIAS TOTAL

TRABAJO | PRIMARIA ASIGNAR
Accidentes 17 39 77 15 1 149
Con Baja 5 6 16 1 0 28
Sin Baja 12 33 61 14 1 121

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza.

En cuanto a la distribucién del conjunto de las notificaciones (agresio-
nes e incidentes) por grupo profesional, en el ano 2015 se estructuré de la

siguiente manera:

Tabla 31.
Distribucién de notificaciones por grupo profesional (OSAKIDETZA, ano 2015)

CON SIN
CATEGORIA TOTAL | INCIDENTES | ACCIDENTES BAJA BAJA

Diplomados Sanitarios 156 116 40 8 32
Fa/lcul.tatlvos Médicos y 129 112 17 9 15
Técnicos
Subalternos Operarios / 97 15 19 1 11
Celadores
Tecnlla.)s Au.x’lhares 55 50 5 1 4
Administracion
Tecnlc.os Auxiliares 9 9 0 0 0
Profesionales
Técnicos Auxiliares Sanitarios 145 71 74 16 58
Tecn?a')s ES]I.)?ClallstaS 2 1 1 0 1
Administracion
Tecnlc.os Especialistas 0 0 0 0 0
Profesionales
Tecrna?s Especialistas 9 9 0 0 0
Sanitarios
Técnicos Medios 0 0 0 0 0
Técnicos Superiores 0 0 0 0 0
TOTAL 518 369 149 28 121

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza

76

CFOR, 15/2019



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia...

Finalmente, la distribucién por sexo respondié al siguiente esquema:

Tabla 32.
Distribucién de notificaciones por sexo (OSAKIDETZA, ano 2015)
SEXO HOMBRE MUJER
TOTAL 92 426
INCIDENTES 63 306
ACCIDENTES 29 120
CON BAJA 4 24
SIN BAJA 25 96

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza

Osakidetza registr6 en 2016% un total de 473 notificaciones por agresion
verbal o fisica a profesionales del Servicio Vasco de Salud, cerca de un 9%
menos respecto a las 518 consignadas el ano anterior. De ellas, 123 fueron
accidentes, es decir, agresiones con resultado de lesién (frente a 149 en

2015) y 350 incidentes, esto es, agresiones que no causan lesion (frente a
369 en 2015).

Tabla 33.
Distribucién de los accidentes por areas de trabajo (OSAKIDETZA, ano 2016)

ATEN-
DE CION HOSPITALIZACION | PSIQUIATRIA | URGENCIAS | TOTAL
TRABAJO
PRIMARIA
Accidentes 8 45 47 23 123
Con Baja 4 10 13 4 31
Sin Baja 4 35 34 19 92

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza

89. El conjunto de los datos de notificaciones por agresion verbal o fisica a profesionales
de Osakidetza en el ano 2016, incluyendo las correspondientes tablas, han sido obtenidos del
siguiente enlace institucional: EUSKADI.EUS, «Las agresiones denunciadas por los y las profesio-
nales de Osakidetza descendieron en 2016 un 9% respecto al afo anterior, segin el informe
anual», 15 de marzo de 2017. [en linea], [Gltima consulta el 25 de mayo de 2017], disponible en
internet: [http://www.euskadi.eus/gobierno-vasco/-/noticia/2017/las-agresiones-denunciadas-
por-los-y-las-profesionales-de-osakidetza-descendieron-en-2016-un-9-respecto-al-ano-anterior-se-
gun-el-informe-anual /]
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Tabla 34.
Distribucién de notificaciones por grupo profesional (OSAKIDETZA, ano 2016)
INCIDEN- ACCIDEN- SIN CON

CATEGORIA TOTAL TES TES BajA | BAjA
Diplomados Sanitarios 137 100 37 29 8
Fafcul.tatlvos Médicos y 163 152 11 7 4
Técnicos
Subalternos Operarios / 35 16 19 17 9
Celadores
Tecn}ct.)s Au?(’lhares 33 33 0 0 0
Administracion
Tecrjnc.os Auxiliares 1 0 1 0 1
Profesionales
Tecr.nc?s Auxiliares 95 41 54 39 15
Sanitarios
Tecn.lct?s Esp?aahstas 9 9 0 0 0
Administracion
Tecmclos Especialistas 0 0 0 0 0
Profesionales
Tecrua?s Especialistas 4 4 0 0 0
Sanitarios
Técnicos Medios 3 2 1 0 1
Técnicos Superiores 0 0 0 0 0
TOTAL 473 350 123 92 31

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza

Tabla 35.
Distribucién de notificaciones por sexo (OSAKIDETZA, ano 2016)
SEXO HOMBRE MUJER
TOTAL 99 374
INCIDENTES 68 282
ACCIDENTES 31 92
CON BAJA 7 24
SIN BAJA 24 68

Fuente: Observatorio sobre agresiones a profesionales de Osakidetza
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3.2. ESTUDIOS DOCTRINALES

Un estudio realizado por los profesores de la Universidad de Zaragoza
GASCON, CASALOD, MARTINEZ-JARRETA et al. y publicado por la revista Inter-
national Journal of Occupational and Environmental Health™ en el afio 2009,
establece como conclusiones mds relevantes las siguientes:

1) Un 64% de los profesionales sanitarios habian sufrido amenazas, in-
timidaciones e insultos. En este punto, un 34% sufrieron amenazas o
intimidaciones al menos en una ocasién y un 23,8% repetidamente.

2) Un 11% habia sido victima de agresiones fisicas;
3) Un 5% habia sufrido actos violentos en mds de una ocasion;

4) Mas de un 35% habia sufrido insultos en mds de una ocasién y un
24,3% repetidamente

5) En general, la incidencia de los actos agresivos fue mayor en los hos-
pitales de mayor tamano.

6) Los mayores niveles de incidencia se observan en los servicios de Ur-
gencias y Emergencias y en los de Psiquiatria®.

En el caso de Andalucia se han realizado algunos estudios de prevalen-
cia de agresiones a profesionales sanitarios de gran interés por la relevancia
de los datos que suministra. De esta manera, MuNoz PascuaL, DELGADO DE
MENDOZA Ruiz, ROMERO Ruiz, BERMUDEZ LUQUE, CABRERA CoBOS™ llevan
a cabo un estudio descriptivo transversal que incluye registros desde abril
2005 a marzo 2006 (periodo que contiene el primer ano de implantacién
del registro sobre agresiones al personal en el dmbito de un distrito sanita-
rio y un hospital de instituciones sanitarias publicas en la provincia de Ma-

90. Véase S. GASCON, B. MARTINEZ-JARRETA, F. GONZALEZ-ANDRADE, M. Angel SANTED, Y.
CasaLoDp, M. A. RUEDA, «Aggression towards health care workers in Spain. A multi-facility study
to evaluate the distribution of growing violence among professionals, health facilities and de-
partments», International Journal of Occupational and Environmental Health, 2009, vol. 15, Issue 1,
pp- 29y ss.

91. Los datos técnicos del referido estudio son los siguientes.

—  Muestra 1826 cuestionarios.

- 64,2% de la muestra mujeres.
—  35,8% de la muestra hombres.
— Edad media 41,84 anos.

— Clasificados en los siguientes grupos profesionales: médicos/as 33,5%; enfermeras/
os 47,5%; personal de administracion y servicios 7,9%, el resto para el personal
técnico, directivos y celadores.

92. Véase José Carlos MuNoOz PascuAL, Begona DELGADO DE MENDOZA Ruiz, Adolfo
RomERO Ruiz, Juan Carlos BERMUDEZ LUQUE, Francisco CABRERA COBOS, «Agresiones al perso-
nal de los servicios de salud», Enfermeria docente, 2008, 89, pp. 15 y ss.
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laga). Si bien dicho trabajo no se limita al colectivo enfermero, sino que
estudia las agresiones a profesionales sanitarios sea cual sea su categoria
profesional (incluyéndose en el estudio datos como centros sanitarios, pre-
tensién del agresor y franja horaria y tipo de agresién —fisica o verbal-), las
conclusiones del mismo se vincularon fundamentalmente a las actitudes y
situacion del colectivo enfermero frente al fenémeno de las agresiones.

Los datos del trabajo revelan las agresiones sufridas por el personal sani-
tario y no sanitario en el primer ano de la puesta en marcha del plan de
agresiones 2005-2006.

Siguiendo las cifras suministradas por los autores del estudio®, cabe afir-
mar que de los 57 casos producidos durante este periodo, s6lo dos solicita-
ron asistencia juridica, y en ningun caso fue requerida ayuda psicolégica.
Por categoria profesional, fueron los médicos EBAP (Equipo Basico de
Atencién Primaria), DCCU (Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias)
los que denunciaron mayor nimero de agresiones con un 34%, seguidos de
los auxiliares administrativos con un 15,1% y los enfermeros EBAP con un
13,2%. A nivel de los centros sanitarios, el Hospital recogié el 41,5% de los
actos violentos, seguido del C.S. 4 con un 15,1%. En el extremo opuesto de
la conflictividad se situarian el C.S. 6, el C.S. 8, el C.S. 1 con un 1,9 % del
total de las acciones agresivas.

En cuanto a la distribucion de la agresion segun la pretension del agre-
sor es la siguiente: un 37,7% pretendia una atencién inmediata, un 22,6%
por discusién con los usuarios, el 20,8%, por desacuerdo en la atencion y
13,2%, desacuerdo en la atenciéon mas atencion inmediata.

Por tipo de agresion, el 15,1% proferian gritos e insultos para lograr su
fin; el 13,2%, utilizaban los insultos y la amenaza verbal; un 11,3%, gritos y
amenaza verbal; el 9,4%, gritos, insultos y amenaza verbal; el 7,5%, gritos,
insultos, amenaza verbal y agresion fisica y un ulterior 7,5% empleaban
gritos, amenaza verbal y maltrato de instalaciones™.

Entre las conclusiones alcanzadas a partir de este estudio por parte de
los autores™ cabe destacar que, por un lado, se constata que la elevada pre-
sién asistencial puede constituir un factor importante en relacién con el
problema estudiado; en este sentido, y con base en el hecho de que los ser-
vicios de urgencias reciben a un gran numero de ciudadanos al dia ello ex-
plicaria en cierta medida el nivel de agresiones generado en dichos servi-
cios, a lo cual coadyuvaria asimismo el importante grado de ansiedad y
estrés que una urgencia implica. Por tltimo, el citado trabajo evidencia que
los profesionales habitualmente desconocen las actuaciones a seguir en
contextos agresivos y que, en numerosos casos, tienen tan asumidos estos

93.  Ibidem, pp. 16y ss.
94.  Ibidem, p. 17.
95.  Ibidem, p. 17.

80 CFOR, 15/2019



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia...

comportamientos anémalos por parte de los usuarios que llegan a interpre-
tarlos como algo normal en su quehacer (salvo en el caso en el que la situa-
cién degenere en una agresion fisica).

Asimismo, el estudio realiza una serie de recomendaciones de gran inte-
rés practico™:

— Creacién de un Observatorio de Agresiones al Personal Sanitario,
que permitiria la deteccion precoz de estos percances y facilitaria la
adopcién de las actuaciones pertinentes.

— Desarrollo completo del Plan de Prevencién y Atencién a las agresio-
nes para profesionales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

— Finalmente, se destaca la importancia de la colaboracién ciudadana.

CArcoOBA RuUBI10, A1ZPURU MARTINEZ, ARANCON VAQUERO, ESTEBAN MA-
TA, GONZALEZ MATA, ZULUETA GOROSABELY han llevado a cabo un estudio
sobre las agresiones producidas a profesionales del servicio de urgencias
del Hospital de Cruces (Baracaldo-Vizcaya). Los datos fueron recogidos
mediante una hoja de notificacién de agresiones con un cuestionario que
se puso a disposicion del personal en distintas dreas del Servicio de Urgen-
cias del 1 de mayo al 10 de octubre de 2009. En dicho periodo se reflejaron
22 situaciones violentas. E1 86,36% de las agresiones notificadas fueron
verbales (insultos el 63,15%, amenazas el 36,84% y de caracter sexista el
10,52%) y el 13,63 % fisicas. E1 68,18% de las agresiones fueron sufridas por
enfermeros/as, el 13,63% por celadores/as, el 13,63% por médicos/as y el
4,54% por personal administrativo.

Como conclusiones del trabajo, los autores consideran llamativo que el
40% del personal considerase estos incidentes como leves, al entenderlos
como una carga inherente al ejercicio profesional. A resultas de lo anterior,
la magnitud del problema de la violencia ocupacional permanece oculto.
Ello se evidenciaria en la contradiccién existente entre los datos reflejados
en las encuestas y la escasez de denuncias recibidas en la Unidad de Salud
Laboral durante el periodo de estudio.

Incidiendo en la idea puesta de manifiesto en el estudio anterior (gran
peso estadistico de la infranotificacion o infradenuncia) resulta resenable el
trabajo llevado a cabo por parte de MAYORCA YANCAN, LUCENA GARCIA,

96.  Ibidem, p. 17.

97. Nerea CArRcoBa RuBIO, Alfonso A1ZPURU MARTINEZ, José Antonio ARANCON VAQUERO,
Ascension ESTEBAN MATA, Sonia GONZALEZ MATA, Maria ZULUETA GOROSABEL, «Agresiones a
profesionales del Servicio de Urgencias del Hospital de Cruces», Ciber Revista SEEUE (Revista
Cientifica de la Sociedad Espaniola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias), Segunda Epoca, N° 1,
Enero-Febrero 2010, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/enero2010/paginab.html]
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CorTEs MARTINEZ, LUCERNA MENDEZ™ quienes centran su andlisis en cono-
cer el nivel de infradeclaracién y analizar sus motivos. El estudio se llevo a
cabo en la Agencia Publica Empresarial Hospital de Poniente y evidenci6
un 67,6% de agresiones no declaradas. En el marco de dicho estudio el
40,8% de los encuestados manifestaban haber sufrido alguna agresién du-
rante el periodo objeto de estudio (dltimos dos anos) y el 64% haber sufri-
do un hecho violento en un momento determinado de su vida laboral. En
relacion con la infranotificaciéon, los motivos de la misma recogidos en el
trabajo referido eran los siguientes: por considerar la poca utilidad del re-
gistro en un 32.8% de los casos, un apartado muy heterogéneo de «otros
motivos» en un 29.9% de los supuestos, creer que es normal que pasen estas
cosas en un 25.4% de los casos, por no tener tiempo para hacerlo en un
23.9% y considerar que la agresiéon no fue importante en un 17.9% de los
casos”. Como acertadamente extrapolan los autores del estudio, la yuxtapo-
sicién de los motivos «creer que es normal que pasen estas cosas» y la «agre-
sién no fue importante» resulta en un 43.3% de trabajadores que minimiza-
rian las agresiones.

También en el contexto sanitario andaluz ALMANZOR ELHADAD y MARTIN
GALAN'" han llevado a cabo un estudio a partir de la comparacién entre el
ndmero de agresiones recogido en el Registro Informatico de Agresiones
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia con los recogidos por el Servicio
de Seguridad en el bienio 2012/13 en un centro sanitario publico andaluz
en el que trabajan un total de 7.200 profesionales. El citado trabajo pone de
manifiesto de manera palmaria la importancia cuantitativa de la infrade-
nuncia en relacién con hechos violentos en el sector sanitario, pues en el
periodo tomado como referencia se tenia constancia de 88 agresiones en el
Registro Informatico de Agresiones mientras que el ndmero de incidentes
violentos contabilizados por la empresa de seguridad elevaba dicha cifra a
los 267 episodios de violencia. El problema de una situacién como la descri-
ta es que resta operatividad a las medidas que puedan ser adoptadas por las
autoridades sanitarias al efecto (tales como el diseno de mapas de riesgo y

98.  En relacion con el proceso de infranotificacion, véase Ivin Arturo MAYORCA YANCAN,
Silvia LUCENA GARcIA, Maria Elena CorTESs MARTINEZ, Maria Angeles LUCERNA MENDEZ, «Vio-
lencia contra trabajadores sanitarios en un hospital de Andalucia, ¢;Por qué hay agresiones no
registradas?», Medicina y Seguridad en el Trabajo, 2013, 59, pp. 235 y ss. Dichos autores destacan las
causas vinculadas a la citada infranotificacion, entre las que se encuentran a su juicio la existen-
cia de procedimientos de registro poco claros, la falta de apoyo a las victimas de las agresiones
por parte de los superiores, la aceptacion de la violencia en el entorno sanitario como parte del
trabajo normal, dado que muchas de las agresiones no resultan en lesiones considerables, la falta
de tiempo para rellenar los registros, el creer que realizar el registro no supondra ninguna dife-
rencia en la realidad actual o el hecho de que muchos pacientes envueltos en los episodios son
pacientes psiquidtricos o bajo un estrés extremo, corrientemente no considerados violentos por
los trabajadores o administradores sanitarios.

99.  Ibidem, p. 250.

100. Federico Ismael ALMaNZOR ELHADAD, Angel Maria MARTIN GALAN, «Agresiones a
profesionales de la Salud: la verdaera dimensién del problema», Hygia, 88, 2015, pp. 5y ss.
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la implementacién de medidas protectoras coherentes con el documento
anterior) pues las mismas se establecen a partir de un namero relativamen-
te pequeno de episodios violentos registrados.

Por dltimo, en Cataluna CANTERA, CERVANTES, BLANCH'"' publicaron en
el ano 2008 un trabajo en el que se presenta el diseno y los resultados de la
implemenacién en diversos centros sanitarios de Cataluna de la web www.
violenciaocupacional.net, que constituye un sistema informatizado de Noti-
ficacién on-line de Incidentes Violentos (NIV) a partir del cual se estudia la
tipologia y la prevalencia de esta violencia en el colectivo de los profesiona-
les sanitarios, se identifican los principales factores de riesgo de la misma 'y
se comparan los datos obtenidos con los de otras investigaciones de referen-
cia. De acuerdo con los autores citados el cuestionario de violencia ocupa-
cional incluido en la web referida permite un registro integrado de caracte-
risticas y circunstancias de incidentes violentos contra profesionales de la
salud en tiempo real y de modo confidencial. Los diversos centros de salud
incluidos en el proyecto tomaron parte en el mismo de manera absoluta-
mente voluntaria y la inclusién de datos en la web (notificacién) se produce
por parte de una sola persona de cada centro, perteneciente a los departa-
mentos de recursos humanos o de prevencion de riesgos laborales. Los
principales datos extraidos de dicho trabajo serian los siguientes:

— En un periodo de 3 anos (desde el 01-01-2005 al 31-12-2007) se regis-
traron 846 incidentes violentos en un colectivo aproximado de 18.500
personas (38 centros de salud participaban en el proyecto).

— Del total de episodios violentos un 36% constituian agresion fisica, y
en un 80% de los mismos nos hallibamos ante una agresién verbal
(que podia concurrir con la anterior).

— En cuanto al personal afectado por las agresiones en un 48% las su-
frieron el personal de enfermeria, en un 32% médicos/as, en un
13% personal técnico y administrativo y en un 7% profesionales de
otros sectores'’?

101. Véase Leonor M. CANTERA, Genis CERVANTES, Josep M. BLANCH, «Violencia ocupacio-
nal: el caso de los profesionales sanitarios», Papeles del Psicologo, 2008, Vol. 29 (1), pp. 49y ss.

102. Basicamente los datos coinciden en términos generales con los publicados por el
mismo grupo de trabajo en un estudio ulterior dos anos después, véase Genis CERVANTES,
Josep Maria BLaNcH, Diana HERMOS0, «Violencia ocupacional contra profesionales sanitarios
en Cataluna notificada por Internet (2007-2009)», Arch. Prev. Riesgos Laborales, 2010, 13 (3), pp.
135y ss.
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CAPITULO III

MECANISMOS TECNICOS PARA LA EVITACION
DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS
Y MEDIDAS A ADOPTAR ANTE EL ACAECIMIENTO

DE UN INCIDENTE

I. INTRODUCCION

El acaecimiento de una agresién a un profesional sanitario constituye,
como ha quedado adecuadamente de manifiesto, una circunstancia con un
fuerte impacto en el entorno laboral en el que se produce, amén de en el
sujeto afectado. Con el fin de evitar en lo posible la proliferacién de dichas
situaciones violentas las autoridades sanitarias han adoptado medidas asegu-
ratorias de naturaleza técnica y tecnoldgica, incluyendo la vigilancia de los
centros sanitarios (particularmente aquellos donde el nimero de agresiones
ha resultado tradicionalmente mayor) por parte de efectivos de seguridad
privada. Asimismo, se ha previsto la existencia de botones de alarma conecta-
dos telematicamente con centros de seguridad. Todo ello se enmarca en una
cultura de la seguridad en la que ocupa un papel preponderante la forma-
cion a los profesionales en materia de evitacién de agresiones. Si bien tradi-
cionalmente sélo se consideraba que debia hacerse frente a las formas extre-
mas de comportamiento agresivo (homicidio, agresion fisica grave, etc.) -y
ello puede estar en el origen del escaso nimero de denuncias por parte de
profesionales frente a conductas mas leves—, se ha desarrollado un nuevo
perfil en relacién con el trabajo (en especial, en el sector salud) que trata de
atajar cualquier manifestacion agresiva frente a los profesionales actuantes'”.

En este sentido, resulta oportuno poner de manifiesto que el esfuerzo
por dotar al entorno laboral de las medidas de seguridad 6ptimas con el fin

103. Véase Phil LEATHER, Clarie LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox, Carol BRADY, «Manag-
ing work-related violence. The way forward», en Phil LEATHER, Carol BraDy, Claire LAWRENCE,
Diane BeALE, Tom Cox (editores), Work related violence. Assesment and intervention, cit., p. 184.
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de evitar el acaecimiento de cualquier acto violento, ha constituido una
apuesta decidida tanto por parte de las Administraciones publicas compe-
tentes, como de organismos creados ad hoc con el fin de hacer frente a las
agresiones a profesionales sanitarios'"'”.

En la esfera anglosajona, en particular en Estados Unidos existen dife-
rentes obras de referencia en materia de gestiéon de las situaciones de vio-
lencia en el entorno laboral por parte de los profesionales sanitarios, ante la
proliferacion de dichos episodios agresivos en los ultimos tiempos. En algu-
nos casos, se trata de materiales de naturaleza fundamentalmente operacio-
nal para los profesionales sanitarios que se pueden encontrar ante situacio-
nes de violencia y que quieren mejorar la gestién de las mismas'®.

II. ESTRATEGIAS FRENTE A LA VIOLENCIA
CONTRA LOS PROFESIONALES SANITARIOS.
LA IMPORTANCIA DE LOS PLANES DE ACTUACION

Resulta evidente que ante la proliferacion de actos violentos contra los
profesionales sanitarios, aquellos ya no pueden asumir acriticamente que
no serdn objeto en ningdn caso a lo largo de su vida profesional de uno o
varios episodios de violencia. Por ello, la respuesta ante los mismos debe
encontrarse planificada, lo que implica indefectiblemente que las Adminis-
traciones publicas se deben preocupar de configurar los necesarios proto-
colos o planes de actuacién (ejemplo de los mismos es el Plan PERSEO en el
marco del Servicio de Salud de Castilla-LLa Mancha-SESCAM) asi como ase-
gurarse que los profesionales reciben el training apropiado para hacer
frente a dichas situaciones agresivas.

104. Como muestra de una iniciativa por parte de un grupo politico en Espana en relacion
con esta materia, véase «El PP pide un plan nacional de seguridad de los profesionales sanita-
rios», ABC, 16/04/2011. En dicha noticia se informa de que el Grupo Popular registré una
proposicién no de ley en el Congreso de los Diputados en la que se solicitaba la puesta en
marcha de un plan nacional de seguridad de los profesionales sanitarios en el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud.

105.  Asi, por ejemplo, véase la actividad desplegada por la ANSICH (Asociacion Nacional
para la Seguridad Integral en Centros Hospitalarios), instituciéon que junto a la Sociedad Espa-
nola de Médicos Generales y de Familia (SEGm) presentaron en el ano 2011 un manual dirigido
ala prevencion de las agresiones al personal sanitario. Véase ANSICH, [en linea], [Gltima consul-
ta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://seguridadsanitaria.com]; Carolina
GARCIA,«Un manual para paliar las agresiones a médicos», Elpais.com, 31 de marzo de 2011, [en
linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://sociedad.elpais.
com/sociedad/2011/03/31/actualidad/1301522405_850215.html]

106 Steve S. WILDER, Cris SORENSEN, The essentials of aggression management in health care,
Prentice Hall, New Jersey, 2001; Paul LINSLEY, Violence and Aggression in the Workplace. A practical
guide for all healthcare staff, Radcliffe Publishing, Oxford-Seattle, 2006.
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Siguiendo a McpHAUL, LipscoMB'” podemos establecer tres modelos
teéricos (Matriz de Haddon, el modelo de Organizacién del contexto de
trabajo disenado por el National Institute for Occupational Safety and Health,
National Occupational Research Agenda -NIOSH, NORA-y la teoria de las ven-
tanas rotas) provenientes de la epidemiologia de la lesién, de la psicologia
ocupacional y del sistema de justicia penal respectivamente, aplicables a la
prevencion de la violencia en el lugar de trabajo.

1) La matriz de Haddon (The Haddon Matrix): como destacan MCPHAUL,
LipscomB '* la referida matriz, originariamente disenada para anali-
zar la epidemiologia de las lesiones, ha sido empleada con el fin de
evaluar de manera critica las investigaciones relativas a la interven-
cion sobre la violencia en el lugar de trabajo. Con base en este instru-
mento se encasillan y atribuyen los campos tradicionalmente emplea-
dos en la esfera de la salud publica (huesped, agente y enfermedad)
a factores primarios, secundarios y terciarios productores de lesion.
Aplicado lo anterior a la violencia en el lugar de trabajo, el huesped
(anfitrién) es la victima de la violencia, el agente/vector es la combi-
nacién del autor y su armay fuerza cuando ocurre el asalto y el entor-
no se subdividiria en dos dominios (entorno fisico y social). La tabla
adjunta supondria una aplicacién del referido modelo a la violencia
en entornos sanitarios.

Tabla 36.
Matriz de Haddon aplicada a la prevencién de la violencia en los centros sanitarios
2 ENTORNO ENTORNO
FASE! FITRI AGENTE 2
ASES AN ON GEN FISICO SOCIAL
PRE- - Conocimiento - Historia - Evaluar los - Visita de dos en
P . previa de objetos que dos, o con
AGRESION | - La autoeficacia . .
violencia puedan escolta.
- Entrenamiento conocida convertirse
(comunicada) en armas.
- Salida.
AGRESION | - De-escalacion. - Reducir la - Salida. - Codigo y
L. letalidad de procedimientos
- Las técnicas de los . - Alarma.
os pacientes a de
Escape. p ) .
través de - Teléfono. seguridad.
- Teléfonos aumento de la
distancia.
- Alarmas.

107. Véase Kathleen M. McrHAUL, Hane A. LiPSCOMB, «Workplace Violence in Health
Care: Recognized but not Regulated», The Online Journal of Issues in Nursing, Vol. 9, 2004, cit.

108.  Ibidem.
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P ENTORNO ENTORNO
FASE FITRI AGENTE .
ASES AN ON CEN FISICO SOCIAL
POST- - La atencién - Remision - Evaluar el - Interrogar al
p médica. . papel del personal.
AGRESION - Aplicacion de i S
- Asesoramiento. la ley. fisi - Aprender de la
isico L
. experiencia.
- Interrogatorio
post-evento.

Fuente: Kathleen M. McpHAUL, Hane A. Lipscoms, «Workplace Violence in Health Care: Recognized but
not Regulated», The Online Journal of Issues in Nursing, Vol. 9, 2004.

2)

3)

Modelo de Organizacién del contexto de trabajo disenado por el Na-
tional Institute for Occupational Safety and Health, National Occupational
Research Agenda -NIOSH, NORA- referido a la gestion y a los procesos
de organizacién del trabajo y a su influencia en la forma en la que se
desarrolla la actividad laboral. Este modelo establece que la organiza-
cion del trabajo (construccién multinivel y multidimensional) influ-
ye en la enfermedad profesional y en el accidente laboral a través de
la disponibilidad de servicios y actividades de salud laboral (por ejem-
plo, a través de politicas de prevencién de la violencia y de programas
que incluyan trainingy sistemas de control ofimdticos adecuados co-
mo la iluminacién de los edificios) e incidiendo la exposicion a facto-
res de riesgo psicosociales (por ejemplo, pacientes, familias y comu-
nidades amenazantes) y fisicos (asi, pacientes y comunidades
violentas). En definitiva, el NIOSH ha desarrollado el modelo de or-
ganizacién del contexto de trabajo para explicar la influencia del di-
seno del trabajo en las enfermedades profesionales y accidentes labo-
rales y es potencialmente til para guiar la investigacién relacionada
con la violencia en el lugar de trabajo'”.

Teoria de las ventanas rotas. Parte de que un clima de tolerancia (o
incluso favorable a ignorar) los delitos de menor entidad crea un
entorno favorable a la criminalidad de mayor entidad"’. Dicha teoria
conectaria (desarrollando una perspectiva critica respecto de la mis-
ma) con la asuncién generalizada en el entorno sanitario de que las
agresiones (normalmente verbales) de menor entidad constituyen
una realidad que forma parte de la propia actividad profesional del
colectivo médico o enfermero, dando lugar a importantisimas tasas
de infranotificacién respecto de las mismas lo que impide conocer
datos reales y fiables de la violencia con formato laboral en el sector
salud.

109.  Ibidem.

110. Véase Kathleen M. McpHAUL, Hane A. Lipscoms, «Workplace Violence in Health
Care: Recognized but not Regulated», The Online Journal of Issues in Nursing, Vol. 9, 2004, cit.
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En Estados Unidos, ya desde principios de siglo XXI, autores como WIiL-
DER Y SORENSEN'"' ponian de manifiesto la importancia de los referidos
planes y presentaban el llamado Plan PREVENT (Plan PREVENT® Plan for
Violence) en torno a siete ejes:

1.°. P = PRE-PLAN
En este nivel se incluirian cuatro subniveles:

a) Detectar vulnerabilidades: ello incluiria aspectos como determi-
nar aquellos lugares donde ocurren la mayor parte de los inciden-
tes violentos, los pacientes mas conflictivos, las horas mas proble-
maticas, etc.

b) Evaluar el equipamiento: posible necesidad de cdmaras de circui-
to cerrado, sistemas de alarma personal, instrumentos de localiza-
cion geogrdfica (via Global Positioning System-GPS), incluso chale-
cos de seguridad.

c) Evaluar las condiciones de los vehiculos: en los supuestos de des-
plazamientos del profesional sanitario fuera del centro de salud.

d) Autoevaluacion del profesional: el propio profesional debe estar
preparado para hacer frente a una posible situacién violenta que
se pueda plantear.

2.°. R = RECONOCER PELIGROS

Particularmente en relacién con las intervenciones fuera del centro
sanitario y en zonas mas problematicas o en el curso de situaciones es-
pecialmente violentas (tiroteos, toma de rehenes, etc.) es fundamental
que el profesional sanitario antes de intervenir en favor de terceros tra-
te de garantizar su indemnidad y su seguridad personal.

3.°. E = EVALUAR OPCIONES

Estas pueden ser de distinta naturaleza: ante una situacién potencial-
mente conflictiva, el profesional sanitario puede adoptar diversas actitu-
des. Resulta relevante considerar ex antelas opciones y determinar cudles
pueden ser las mds recomendables en un escenario de agresion por
parte de un paciente. Si bien hasta el momento en que una persona no
se haya confrontada efectivamente ante una tal situacion de agresion
por parte de un paciente no es posible responder con precision a la pre-
gunta de la decisién a adoptar, crear escenarios hipotéticos y concretar

111.  Steve S. WILDER, Cris SORENSEN, The essentials of aggression management in health care,
cit., pp. 39 y ss.
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respuestas a los mismos puede coadyuvar a adoptar las decisiones correc-
tas llegado el momento.

4.°. V = VALIDAR RECURSOS

El profesional debe comprobar que se le ha suministrado la forma-
cién, el equipamiento técnico y los dispositivos de seguridad apropiados
para reducir al minimo los riesgos a los que va a verse expuesto.

5.°. E = EJERCITAR REGULARMENTE

Si la persona se encuentra en forma fisica adecuada ello puede facili-
tar una respuesta idénea ante un episodio violento. Por ello, un cierto
nivel de actividad fisica y una dieta 6ptima pueden resultar esenciales en
este punto.

6.°. N = NOTIFICAR A LAS AUTORIDADES

La notificacion resulta fundamental tanto para la persecucién penal
de conductas criminales, como para la posible recoleccion de datos,
basica para que las autoridades tomen medidas.

7.°. T = TRAINING

La formacion y el entrenamiento de los profesionales resulta funda-
mental para que sepan hacer frente a las situaciones violentas. Por ello,
es decisivo insistir en la importancia de la formacién suministrada a los
colectivos médico, enfermero y a los demas empleados de servicios de
salud, en relacién con situaciones potencialmente agresivas. En este sen-
tido, LINSLEY'"* destaca oportunamente cémo la formacién del staff re-
sulta fundamental no s6lo para gestionar adecuadamente la violencia y
la agresién, sino igualmente como medio de prevencion. El incremento
del nivel de conocimiento del staffy de su conciencia del riesgo asegura
que el tema de la violencia y la agresion contra profesionales sanitarios
es tratada de manera adecuada. Por otra parte, la formacién y el training
deben de ser ofrecidos a todos los grupos de empleados y no tnicamen-
te a aquellos que se hallen en mayor riesgo. En un entorno profesional
siempre cambiante, el apoyo adecuado, la apropiada supervisién y for-
macién resultan esenciales.

Un ejemplo de lo anterior en el Reino Unido viene constituido por la
actividad desarrollada por el Servicio de Gestion de la Seguridad y contra

112, Paul LINSLEY, Violence and Aggression in the Workplace, Radcliffe Publishing, Oxford-
Seattle, 2006, p. 89.
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el Fraude (Counter Fraud and Security Management ServiceCFSMS), organismo
que ostenta la responsabilidad operacional y en materia de politicas en re-
laci6én con la violencia y la seguridad en el Sistema Nacional de Salud brita-
nico (National Health ServiceNHS), incluyendo el liderazgo para la reduc-
cién de la violencia ejercida contra el staff del NHS'’. En el marco de las
actividades del CFSMS se incluy6 un programa de entrenamiento-formacion
en resolucion de conflictos para todo el personal del NHS, y un sistema
nacional de notificacioén y registro de los incidentes consistentes en agresio-
nes fisicas, asi como una nueva unidad de proteccién legal para incremen-
tar la tasa de persecucion de los autores de los referidos incidentes. De esta
manera, tras su constituciéon el CFSMS puso en marcha un programa de un
dia de formacién a nivel nacional, llamado National Syllabus for Conflict Reso-
lution. Se encuentra dirigido a todo el personal de primera linea del NHS y
a los profesionales cuyo trabajo les pone en contacto con el publico. El
programa se desarroll6 con la colaboracién de la Asociaciéon Médica Brita-
nica (British Medical Association) y el Real Colegio de Enfermeria (Royal Co-
llege of Nursing) y comenz6 el 1 de abril de 2004. Al final del dia de forma-
cién los participantes deben ser capaces de:

— Describir las causas mas comunes de conflictos.
— Describir al menos dos formas de «comunicacién».
— Suministrar dos ejemplos de c6mo la comunicacién puede romperse.

— Explicar tres ejemplos de «modelos de comunicacién» que pueden
ayudar a resolver el conflicto.

— Describir formas de comportamiento que se pueden aplicar durante
diferentes interactuaciones.

— Suministar ejemplos de diferentes signos de aviso y peligro.

— Suministar ejemplos de factores de impacto.

— Describir el uso de la distancia cuando se esta ante un conflicto.

— Explicar el uso de la «fuerza razonable» en el marco de un conflicto.

— Describir diferentes métodos de gestiéon de posibles situaciones de
conflicto.

En 2005, el Servicio de Gestién Especial del NHS'"* (NHS Special Manage-
ment ServiceSMS), dio un paso mas en este proceso € introdujo un programa
ulterior de formacion en técnicas de intervencion no fisicas, llamado «Pro-
moviendo unos servicios terapéuticos seguros» (Promoting safer and therapeu-
tic services) y se encuentra dirigido al staff que trabaja en salud mental y

113.  Paul LINSLEY, Violence and Aggression in the Workplace, cit., pp. 91 y ss.
114.  Ibidem, p. 92.
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personas con problemas de aprendizaje, dotandoles de las habilidades ne-
cesarias para reconocer, prevenir y gestionar situaciones potentialmente
violentas. El programa se extiende a lo largo de dos dias, el primero de los
cuales atiende a cuestiones de prevencion primaria (asi, compromiso y co-
municacion). El segundo dia aborda los riesgos, derechos y responsabilida-
des. En el programa se reflejan tanto las guias del Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia Clinica (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellenceNICE) como las recomendaciones elaboradas tras la muerte del pa-
ciente David «Rocky» Bennett (afecto de esquizofrenia) tras un incidente
en el que fue fisicamente inmovilizado. El programa consiste en médulos o
sesiones en:

— reconocimiento de la violencia y comprensién de sus causas.

— incrementar la conciencia —tanto desde el punto de vista del staff co-
mo de los usuarios—.

— el impacto del entorno fisico y social.

— conciencia cultural, diversidad e igualdad racial.
— de-escalacién y comunicacion.

— resolucién de problemas y evaluacién de riesgos.
— cuestiones éticas y legales.

— la importancia de las revisiones post-incidentes y del aprendizaje de
lecciones.

Este programa se convertird en el standard minimo de entrenamiento
para el staff en salud mental y formacion de personas con incapacidad de
aprendizaje. El programa no se dirije a tratar de hacer frente a la violen-
cia cuando la misma se presenta, sino a tratar de evitar que la misma se
origine, en primer lugar, pretendiendo que no se alcance el punto de
surgimiento de la agresion (flash point), garantizando que tenga lugar el
aprendizaje continuo y que el riesgo se gestione efectivamente a través del
aprendizaje a partir de situaciones agresivas ocurridas en el pasado. Por
otro lado, los organismos sanitarios deberdn garantizar que su staff ha si-
do sometido a este training, pero podran llevarlo a cabo bien internamen-
te (a través de sus propios elementos destinados a la formacién), o a tra-
vés de centros externos.

En este sentido, si atendemos a las situaciones violentas en si mismas
consideradas, procede poner de manifiesto que las mismas no se producen
en la mayor parte de los casos de manera subita para el propio profesional,
sino que el resultado final (agresion fisica o verbal) suele ser el producto de
lo que se ha venido a denominar el continuum de la agresion (lo cual, en
ningun caso es universalizable, pues determinados pacientes, asi p. €j. los
enfermos psiquidtricos agresivos en casos extremos, pueden llevar a cabo
actuaciones extremadamente violentas de manera subita e inesperada).
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Normalmente, las etapas (en forma de estado del paciente) en este proceso
son las siguientes:

Calmado y no amenazante.
Verbalmente agitado.
Verbalmente hostil.
Verbalmente amenazante.

Fisicamente amenazante.

& Stk 0 o=

Fisicamente violento.

Finalmente, procede poner de manifiesto igualmente la participacién
de organizaciones del sector privado en la formacién (training) de los
profesionales con el fin de incidir en la adecuada gestién de los episodios
de violencia en el trabajo que aquellos puedan llegar a sufrir a lo largo de
su ejercicio profesional. En este sentido, destaca particularmente la labor
realizada a nivel internacional por la Oup CONSULTANCY'® que constituye
una organizacion en red instaurada en 1998 que trabaja a partir de una
perspectiva orientada desde la enfermeria con la finalidad de servir a los
profesionales de la salud y a sus organizaciones. A dicho objeto la Consul-
toria Oud coopera con otras organizaciones (en concreto, las holandesas
COoNNECTING y KUDDING). La experiencia de la Consultoria Oud se dirige
particularmente al desarrollo de cursos de formacién, workshops, coa-
ching, etc. o proyectos de asesoramiento empleando la terminologia pro-
pia de la ciencia de la enfermeria y de clasificaciones, formas de gestion
de la agresion y politicas de seguridad en dicho entorno, asi como a la
organizacién de congresos y conferencias sobre las referidas cuestiones'.

III. MODIFICACIONES DEL ENTORNO LABORAL

Una primera cuestion que procede poner de manifiesto es que la emer-
gencia del problema de las agresiones a profesionales sanitarios ha plantea-
do la absoluta necesidad de adaptar el medio laboral a las necesidades de
seguridad de los colectivos médico y enfermero. En este sentido, resulta

115. La informacién sobre la Consultaria Oud ha sido extractada directamente desde la
pagina web de la organizacién. Véase Oup CONSULTANCY, «Introduction», [en linea], [dltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.oudconsultancy.nl]

116. Con el fin de consultar las publicaciones de la Consultaria Oud derivadas de los con-
gresos organizados por la misma, véase Oubp CONSULTANCY,«Proceedings previous
congresses&conferences», [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www.oudconsultancy.nl/oudsite/oudconsultancy-a.html]
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evidente que para que el medio de trabajo se convierta en un lugar menos
violento los empleadores deben asegurarse de que la forma en la que se
encuentra disenado el trabajo y el propio medio laboral no genera un am-
biente que promueva (mas que reducir) agresiones y métodos violentos de

resolucién de conflictos!'.

Como principales caracteristicas de las situaciones violentas contra los
profesionales sanitarios, cabe senalar, siguiendo a BRaDY, DIcksoN'"® que
las mismas responden normalmente a una serie de factores relacionados,
por un lado, con a) el entorno o medio ambiente, con b) el miembro del
staff afectado, con c) el autor y finalmente, d) la propia interrelacién entre
ellos. En relacién con el entorno cabe incluir como factores coadyuvantes
las salas de espera repletas (fundamentalmente en los servicios de urgen-
cias), las largas esperas, las restricciones (en materia de salidas, para fumar,
etc.) intrinsecas a su situacién en el caso de los pacientes psiquidtricos. Por
otro lado, en el marco de visitas domiciliarias es mayor la posibilidad de
agresion, al igual que ocurre durante los turnos de noche. Con respecto a
los miembros del staff, si bien no parece que el factor género implique un
incremento del riesgo'?, si cabe concluir que la experiencia en este punto
resulta determinante, de manera que los miembros del staff con menos ex-
periencia parecen encontrarse en mayor peligro.

De acuedo con MasoN, CHANDLEY'® —quienes realizan su andlisis par-
tiendo fundamentalmente de la violencia contra profesionales sanitarios
llevada a cabo por enfermos psiquidtricos— alteraciones en el entorno labo-
ral y una conciencia clara del potencial de las mismas pueden dar lugar a
decrementos sustanciales de las conductas violentas. En la mayor parte de
los lugares de trabajo en la esfera de la salud en los que concurren situacio-
nes de agresion cabe introducir mejoras sustanciales en este sentido. El im-
pacto mayor debe otorgarse al diseno del propio entorno, y de lo anterior

117. Véase Claire LAWRENCE, Phil LEATHER, «The social psychology of violence and aggres-
sion», en Phil LEATHER, Carol BRADY, Claire LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox (editores), Work
related violence. Assesment and intervention, cit., p. 48.

118. Véase Carol BraDY, Rosie DICKSON, «Violence in health care settings», en Phil LEAT-
HER, Carol BRaDY, Claire LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox (editores), Work related violence.
Assesment and intervention, cit., pp. 172y ss.

119. Personalmente considero que se trata de una cuestién en la que procede profundizar
y en la que se necesita un mayor numero de estudios con tamanos de muestra suficientes para
establecer conclusiones concluyentes. En este sentido, el informe del Grupo de Trabajo de Agre-
siones a Profesionales del SNS ponia de manifiesto que en Espana en el periodo 2008-2011 «las
victimas de agresién son mayoritariamente mujeres con un porcentaje del 72% de los datos in-
formados por las 14 CC.AA.» pero anade que «a este respecto hay que tener en cuenta que el
sector de la sanidad estd integrado en un 73% por mujeres (...) y este hecho puede explicar en
parte el alto porcentaje de agresiones a mujeres (...)». Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES
A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOs HUuMA-
NOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., p. 23.

120. Tom MasoN, Mark CHANDLEY, Managing Violence and Aggression, Churchill Livingsto-
ne, Edinburgh-London-New York-Philadelphia-Sydney-Toronto, 1999, p. 89.

94 CFOR, 15/2019



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clinico-asistencial. Fenomenologia...

se deduce que si en la configuracién inicial de los espacios referidos no se
ha tomado en cuenta este aspecto, se esta haciendo caso omiso a numerosas
recomendaciones generadoras de un lugar de trabajo seguro. La literatura
cientifica en este sentido es clara acerca del hecho de que los factores que
inciden en la agresion y la violencia pueden ser clasificados en medio am-
bientales (ligados al entorno) e interpersonales. Sobre la base anterior, el
staff resulta crucial, asi como su habilidad a través del conocimiento profe-
sional, la experiencia y unas amplias habilidades sociales para evitar poten-
ciales crisis e inminentes situaciones agresivas. El impacto de los horarios,
rutinas y restricciones ostentara habitualmente un efecto psicolégico nota-
ble que puede dar lugar a nuevos episodios agresivos. Por ello, resulta fun-
damental tomar conciencia de aspectos tales como los vinculados con regi-
menes horarios y tratar de centrar el sistema en las necesidades del paciente
mas que en las meramente organizativas.

Finalmente, en cuanto al autor, existen perfiles de personas con un po-
tencial agresivo mayor, aunque en determinadas situaciones, cualquiera
puede ser un agresor potencial.

En materia de gestion de la violencia, cabe clasificar las estrategias de
intervencién' en tres grupos: preventivas, reactivas y rehabilitativas.

— Por un lado, las estrategias preventivas implican basicamente el en-
trenamiento de los profesionales.

— Las estrategias reactivas se basan en la reaccién de la direccién y el
grupo dirigidas a la resolucién de problemas con el fin de mejorar la
capacidad de la organizacién para reconocer y hacer frente a los pro-
blemas. Experiencias a nivel internacional avalan la relevancia de es-
tas estrategias reactivas frente a las agresiones a profesionales sanita-
rios. De esta manera, en Australia un centro médico (Flinders Medical
Centre) cre6 un equipo de gestion de la violencia (VMT-Violence Mana-
gement Team), que gestiona a los pacientes que muestran un compor-
tamiento violento en hospitales generales. E1 VMT esta compuesto
por un médico, una enfermera senior y cuatro celadores'. En tres
anos y medio fueron llamados 282 veces (45% pacientes con desérde-
nes mentales organicos, 18% de los casos consistentes en el consumo
de sustancias, y 15% por desordenes en la personalidad). Si bien en
el 30% de las llamadas la intervencién consistente en tranquilizar
verbalmente al paciente resulté suficiente, el 62% de los pacientes
requirié compulsion fisica (retencién fisica por parte de los miem-

121. Véase Carol Brapy, Rosie DICKSON, «Violence in health care settings», en Phil LEATH-
ER, Carol BraDY, Claire LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox (editores), Work related violence. As-
sesment and intervention, cit., pp. 177y ss.

122, J. BRAYLEY, R. LANGE, C. BAGGOLEY, M. BoND, P. HARVEY, «Violence Management
team. An approach to aggressive behaviour in a general hospital», Med | Aust., 15 Aug 1994,
161(4), pp. 254 y ss.
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bros del equipo), mientras que al 53% se les tuvo que suministrar
medicacion sedativa.

Por ultimo, las estrategias rehabilitadoras, se dirigen a apoyar a los
miembros del staff para hacer frente a los efectos de un incidente,
con el foco situado en ayudar al individuo psicolégica y emocional-
mente. En este sentido, procede poner de manifiesto que dichas in-
tervenciones no deben limitarse a la victima y pueden extenderse a
los testigos.

Cuando se habla de modificaciones del entorno laboral con el fin de

hacer frente a la violencia contra los profesionales sanitarios, procede rea-
lizar una matizacién en relacion con determinadas situaciones particulares,
tales como las de aquellos médicos o enfermeras que deben prestar sus
servicios a nivel comunitario, viéndose obligados a desplazarse fuera de los
centros de salud. En la esfera anglosajona se ha tomado conciencia particu-
lar de los riesgos asociados a las salidas domiciliarias, puesto que implican
situaciones de particular vulnerabilidad del facultativo. De esta manera,
LiNsLEY'® propone en dicho contexto una serie de opciones bdsicas para
tratar de minimizar los riesgos que entranan dichas situaciones:

96

— Empleo de un «Colega de referencia» (Buddy System): el mismo impli-

ca la existencia de un colega que es consciente de los movimientos
del profesional sanitario en cuestién, y que actda como punto de con-
tacto y fuente de apoyo. Como parte de lo anterior, el staff de salud
que trabaja a nivel comunitario debe preparar un plan de trabajo
diario y mantener informada a la persona de contacto durante su
jornada laboral. Evidentemente, este sistema de notificacion debe ser
aceptado por ambas partes. Deberd activarse un seguimiento especi-
fico cuando el empleado no notifique su situacién al final del dia o
en los momentos predeterminados. Deben ponerse en marcha ajus-
tes para que otra persona asuma el rol de contacto cuando la persona
designada tenga que salir por cualquier razén o si la situacién se ex-
tiende mds alla del horario de trabajo del designado.

Uso de teléfonos moviles: para facilitar el funcionamiento del sistema
de «Colega de Referencia» deberan suministrarse teléfonos méviles
de uso oficial cuando el staffsalga a visitas domiciliarias. En todo caso,
el personal debera comprobar la intensidad de la senal del mévil an-
tes de entrar a realizar cualquier visita. Si la senal no fuera la adecua-
da, el profesional debera contactar con algun responsable designado
al efecto o con algun colega para informarle sobre el particular, indi-
cando su localizacién y la naturaleza de la visita asi como el tiempo
estimado de duracién de la misma.

123.  Paul LINSLEY, Violence and Aggression in the workplace, cit., pp. 96y ss.
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— Uso de alarmas de mano y dispositivos sonoros: el profesional sanita-
rio debe conocer el adecuado empleo de los mismos.

— Visitas utilizando vehiculos: deben tomarse precauciones tales como
comprobar constantemente los niveles de gasolina, no s6lo para cum-
plir con la jornada de trabajo, sino igualmente para huir del lugar de
los hechos si se produjera un incidente violento. Ademas deben to-
marse otras medidas adicionales (no desplazarse con objetos valiosos,
ni dejar aquellos o dinero en el propio vehiculo, cierre centralizado
de puertas durante los desplazamientos, etc.).

— Precauciones ante situaciones particulares, tales como transporte de
pacientes a sus domicilios, visitas domiciliarias (por ejemplo, si se ob-
servan evidencias de posible conflictividad del paciente o su familia,
tales como estados de sobreexcitacién o consumo de drogas, el facul-
tativo debe tratar de abandonar el lugar a la menor dilacién retor-
nando para realizar la visita con la adecuada proteccién personal),
existencia de animales peligrosos en el domicilio en caso de visitas
médicas (asi, por ejemplo, un animal puede reaccionar violentamen-
te ante un procedimiento diagnéstico o terapéutico administrado a
sus duenos en la creencia de que se esta produciendo una agresién al
mismo), etc.

3.1. EL MANUAL DE PREVENCION ANTE LAS AGRESIONES AL PERSONAL
SANITARIO DE LA ASOCIACION NACIONAL PARA LA SEGURIDAD
INTEGRAL EN CENTROS HOSPITALARIOS (ANSICH)'*

En Espana'®, existe una importante sensibilidad a nivel institucional
acerca de la importancia de los manuales de prevencién ante las agresio-
nes al personal sanitario, como instrumento de concienciacién a los traba-
jadores implicados y de suministro de pautas de actuacion en el caso con-
creto. En este sentido, la Asociacién Nacional para la Seguridad Integral
en Centros Hospitalarios (ANSICH) esta integrada por un equipo multidis-
ciplinar de profesionales de la seguridad y de la sanidad comprometido en
la mejora de las normativas, la formacién y los planes de actuacién para
garantizar mayores niveles de seguridad y bienestar laboral en dmbitos

124.  Alo largo del siguiente epigrafe, reproduciremos de una manera fidedigna, cinéndo-
nos a los aspectos de mayor relevancia para nuestro trabajo, lo establecido en el Manual de la
ANsICH. Véase Pedro GOMEZ QUIROS, Manual de prevencion ante las agresiones al personal sanitario,
ANsIcH, 2011, pp. 21y ss.

125. Igualmente en otros estados de nuestro entorno, como es el caso de Francia, existe
una importante preocupacion institucional y por parte de los propios profesionales sanitarios
afectados, en relacion con las agresiones producidas por los pacientes. En este sentido, se han
editado incluso obras de autodefensa de los profesionales sanitarios. De esta forma, véase Paul
DoTTE, Violences et agressions physiques. Méthode de self-sauvegarde compatible en miliew soignant, Sau-
ramps médical, 2 édition, Montpellier, 2010.
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sanitarios, y promueve la prevencion y la formacion como sistema de ges-
tién en centros sanitarios.

Con el fin de reducir las posibilidades de agresion la ANSICH propone
medidas de cardcter organizativo y formativo; entre otras, gestionar la segu-
ridad integral de los centros sanitarios mediante un director de seguridad,
formar al personal sanitario en la prevenciéon de agresiones realizando si-
mulacros, promover acuerdos de colaboraciéon con autoridades judiciales
para tipificar las agresiones como delito mediante la aplicacion del art. 550
CP, poner en marcha una red de comunicacién entre centros sanitarios in-
formando sobre los agresores y controlada por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, implantar la figura del mediador social en los conflic-
tos sanitarios, y aprobar protocolos de actuacién en centros sanitarios.

En primer lugar, la ANSICH pormenoriza el momento a partir del cual
deben ponerse en marcha los procedimientos de prevencion de agresio-
126
nes'*:

— De observarse en las salas de espera o consulta a alguna persona alte-
raday dando voces: si tira las revistas al suelo o maltrata el mobiliario,
si manifiesta claros signos de impaciencia, si altera con sus quejas a
los demds usuarios.

— Si alguien se dirige de manera grosera al personal sanitario.

— Si alguien profiere amenazas dirigidas a alguno de los profesionales
del centro.

— Si vemos que alguien porta algiin objeto contundente en situacién
amenazante o si lleva algin arma.

— Si alguna persona se encuentra en estado ebrio o con signos de estar
bajo los efectos de una droga.

— Sirecibimos informacién sobre las intenciones de una persona agre-
sora.

— Si detectamos a alguna persona con antecedentes por agresion.

Las medidas que se sistematizan en el manual de ANSICH son de tres
tipos:
A) Soluciones de tipo técnico'?”: en esta esfera se incluirian el conjunto

de medidas de caracter organizativo dirigidas a detectar y prevenir las
agresiones, incluyendo:

126. Véase Pedro GOMEZ QUIROS, Manual de prevencion ante las agresiones al personal sanitario,
ANSICH, 2011, p. 6.

127.  Ividem, p. 7.
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— Circuitos cerrados de television en salas de espera.
— Mamparas de seguridad en puntos de informacion.

— Pulsadores anti-panico en el teclado del ordenador o un botén
instalado bajo la mesa.

— Carteles informativos en salas de espera y consultas en los que se
puedan leer los arts. 550 y 551 CP.

— Que el mobiliario de la consulta se encuentre ubicado en una
posicion que permita al personal sanitario salir de la estancia an-
tes que la posible persona agresora.

— Es recomendable no tener encima de la mesa, ni en el resto de la
consulta, objetos que por su tamano y peso puedan ser utilizados
como arma arrojadiza.

B) Procedimiento de actuacion frente a una persona agresora'™:

— Se recomienda una actitud relajada por parte del profesional, in-
tentando pensar en como dominar la situacién. Se debe actuar
con determinacién y tranquilidad.

— No realizar movimientos bruscos.

— Guardar una distancia de seguridad de un metro y medio y no dar
en ningin momento la espalda al potencial agresor.

— No quedarse s6los en la consulta si observamos un comporta-
miento extrano, procediendo a llamar a un companero.

— No mirar fijamente a los ojos ni senalar con el dedo al potencial
agresor ya que dichos gestos se pueden interpretar como una for-
ma de amenaza.

— Se debe mantener un estado de alerta, utilizando un tono de voz
adecuado y exhibiendo una actitud serena que tienda a calmar la
situacion.

— No se debe discutir ni proceder a quitar la razén al potencial agre-
sor, admitiendo la culpa propia y la del centro, tratando de per-
suadirle para que deponga su actitud.

— Se debe informar al potencial agresor de que en caso de que la
violencia se consume incurrira en responsabilidades de naturale-
za penal, incluyendo la aplicaciéon del delito de atentado del art.
550 CP.

128.  Ibidem, pp. 7y ss.

CFOR, 15/2019 99



100

Asier Urruela Mora, Begoria Martinez Jarreta, Carlos Maria Romeo Casabona

De producirse un intento de agresién deberemos pedir auxilio en
voz alta, tratando de salir de la manera mas rapida posible de la
consulta, cerrando la puerta al agresor y dejandole dentro hasta la
llegada del equipo de seguridad.

Una vez producida la agresiéon no debe moverse ningin objeto,
acordonando la zona hasta la llegada de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado.

Finalizado el episodio violento debemos tranquilizarnos y elabo-
rar de manera inmediata un informe de lo sucedido, incluyendo
todos los detalles posibles y los nombres de los posibles testigos.

Se recomienda denunciar toda agresiéon, aunque la misma sea so-
lamente verbal.

C) Asimismo, se disponen una serie de medidas tendentes a reducir los

129.

riesgos de agresion

129,

Colocar el mobiliario adecuadamente, asi como los distintos ele-
mentos de la consulta. Es fundamental colocar el sillon lo mas
cerca de la puerta para salir antes que el agresor.

Establecer cédigos de senales de aviso para los casos de agresion.
Instalar botones anti-panico o de comunciacion de alarma interna.

Colocar carteles con el texto de los arts. 550 y 551 CP en salas de
esperay en consultas.

En caso de sospecha, avisar al Servicio de Seguridad o a los media-
dores sociales.

Dar parte de lo sucedido en todo caso a la gerencia del centro sa-
nitario.

Cumplimentar el formulario de agresiones.

Tener siempre a mano el nimero de la extensién del Servicio de
Seguridad del centro sanitario, asi como los teléfonos de las Fuer-
zas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

Realizar inmediatamente el informe del suceso, con el mayor nu-
mero de detalles y la identidad de los testigos.

Tras producirse la agresiéon acordonar la zona hasta la llegada de
las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

Denunciar siempre la agresion.

Ibidem, p. 9.
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Finalmente el manual para la prevencion de las agresiones a los profe-
sionales sanitarios de la ANSICH destaca la importancia de los mediadores
en conflictos sanitarios', personal con formacién especifica en la preven-
ci6én y disuasion frente a las agresiones, cuya funcion es la de mediar en la
solucién de los conflictos entre los pacientes y los profesionales del centro
sanitario. Por lo tanto, la actuacién de los anteriores es eminentemente
preventiva, tratando de evitar que la agresion se llegue a consumar.

IV. MEDIDAS POST-INCIDENTE

Como destaca BRADY'® resulta fundamental tratar adecuadamente ex

post los episodios de violencia en el trabajo, debiéndose comenzar por la
creacién de una cultura en las organizaciones sanitarias que admita la posi-
ble existencia de un episodio de violencia. Se exige, en consecuencia, que
la organizacién cree una cultura, lo que implica que incorpore politicas
basadas en procedimientos siendo conscientes de la importancia de la segu-
ridad. En este sentido, una respuesta apropiada de la organizacién en los
dias y semanas posteriores al incidente y la asistencia de especialistas resul-
tan vitales.

Ala hora de monitorizar los eventos violentos contra profesionales sani-
tarios resulta fundamental la implementacién de los oportunos sistemas de
notificacion de incidentes'”.

Por otro lado, conviene destacar la importancia del apoyo social tras el
acaecimiento del incidente, pues cuando éste resulta insuficiente, ello in-
crementa el estrés padecido. En Alemania un estudio por parte de FRANZ et
al., revel6 la importancia decisiva del apoyo posterior al episodio agresivo.
Al estructurar dichas medidas, debe realizarse un mayor esfuerzo al exami-
nar las diferencias entre los varios sectores de salud, asi como entre los dife-
rentes grupos de individuos y profesiones'”.

130.  Ibidem, p. 10.

131. Véase Carol BRADY, «Surviving the incident», en Phil LEATHER, Carol Brapy, Claire
LAWRENCE, Diane BEALE, Tom Cox (editores), Work related violence. Assesment and intervention, cit.,
p. 66.

132.  Véase Diane BEALE, «<Monitoring violent incidents», en Phil LEATHER, Carol BraDy,
Claire LAWRENCE, Diane BEaLE, Tom Cox (editores), Work related violence. Assesment and interven-
tion, cit., p. 84.

133. Simone FrANZ, Annett ZEH, Anja SCHABLON, Saskia KUHNERT, Albert NIENHAUS,

«Aggression and violence against health care workers in Germany —a cross sectional retprospec-
tive survey», BMC Health Services Research, 2010, 10, p. 58.
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En relacién con el apoyo post-incidente, resulta oportuno poner de ma-
nifiesto, siguiendo en este punto a LINSLEY'* que la respuesta ante el staff
después de un incidente no debe ser considerada como un aspecto separa-
do del mismo, sino como parte integrante de la politica general destinada a
prevenir y a controlar la violencia y la agresion en el trabajo. Ello implica la
respuesta inmediata para gestionar las consecuencias y el seguimiento y eva-
luacién de lo ocurrido para que las lecciones a adoptar puedan servir de
cara al futuro. Una respuesta efectiva y sensible resulta crucial si queremos
que las personas afectadas puedan hacer frente al impacto a larzo plazo de
dichos actos y puedan reajustarse a su vida diaria de nuevo' '

V.. PLANES Y PROYECTOS PARA LA SEGURIDAD
DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN ESPANA

Desde mediados de la década de los 2000 las diferentes CC.AA. espano-
las, conscientes de la gravedad del problema de las agresiones a profesiona-
les sanitarios, han ido implementando diferentes Planes dirigidos a garanti-
zar la seguridad de los profesionales sanitarios en Espana en relacién con la
violencia proveniente de los pacientes y su entorno fundamentalmente. A
grandes rasgos dichos planes presentan una cierta analogia estructural, por
lo que procederemos a pormenorizar en mayor medida aquellos cuya con-
figuracién presenta ciertos perfiles diferenciales o alguna peculiaridad ma-
nifiesta.

134. Paul LINSLEY, Violence and Aggression in the Workplace, cit., p. 79.

135. En esta optica se sitiia el empleo de técnicas novedosas para la gestién del stress, la
inseguridad, etc. que produce en los profesionales sanitarios sufrir e incluso presenciar en ter-
ceros (companeros) la perpetraciéon de actos de violencia. De esta forma, resulta destacable la
relevancia del empleo de instrumentos como la escenoterapia que incide de manera muy posi-
tiva, de acuerdo con los datos de ciertos estudios, en factores tales como la tranquilidad o la
menor ansiedad con respecto al incidente violento previamente sufrido o presenciado. Véase D.
HErMOSO LLORET, G. CERVANTES ORTEGA, ]J. M. BLANCH, P. OcHOA PACHECO, «Escenoterapia
para la prevencién de la violencia ocupacional», Arch Prev Riesgos Labor, 2012, 15 (2); pp. 79 y ss.

136. En el mismo sentido se pronuncia GASCON quien pone de manifiesto la importancia
fundamental de la variable apoyo al profesional sanitario tras sufrir una agresion; incluso dicho
autor correlaciona el factor citado con el fenémeno de la infradenuncia y la considera funda-
mental para romper con la situacion en la que el profesional agredido opta por permanecer
aislado por el temor a que el resto de los companeros o la administracion puedan creer que es
incapaz de manejar ciertas situaciones con los pacientes. Véase Santiago GASCON SANTOS, Andli-
sis médico-legal de la violencia en centros asistenciales: agresiones a profesionales, Tesis doctoral disponi-
ble en el repositorio de la Universidad de Zaragoza, Zaragoza, 2006, pp. 229 y ss. [en linea],
[ultima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet: [http://zaguan.unizar.es/
record/5746?In=es]
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5.1. EL PLAN PERSEO Y EL PROYECTO CATALEJO
(SESCAM-SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LLA MANCHA)

El SEscaM, desde su Secretaria General, elaboré un Plan Director de
Seguridad Corporativa y de Proteccién de su Patrimonio (PERSEO)", en-
tendiendo como principal activo de éste a sus trabajadores y los usuarios de
su servicio y desde un abordaje integral. Este Plan presentaba como Princi-
pios Basicos el rechazo explicito por parte del Servicio de Salud de Castilla-
la Mancha y de sus maximos responsables frente a cualquier acto de violen-
cia de la naturaleza que seay el de la tutela a las victimas. Este Plan pretende
como Perseo con su escudo, prevenir, proteger y combatir el fenémeno de
la violencia hacia los trabajadores, bienes y usuarios del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha sin perder la perspectiva y la visién de la realidad y del
entorno.

Los objetivos del Plan PERSEO se estructuran en dos niveles:

A) Objetivos generales:

— Prevenir situaciones de tension y conflictos entre profesionales y
usuarios del Servicio castellano-manchego de Salud, asi como los ries-
gos que pongan en peligro a las personas, actividades y bienes del
centro.

— Prevenir agresiones y actos de violencia a profesionales, entre éstos,
entre usuarios y a los bienes y servicios del SESCAM.

— Proteger a los profesionales, usuarios, bienes y servicios de la violen-
cia o agresion mediante los medios materiales y humanos disponibles
utilizando las ayudas externas si fuese necesario.

— Garantizar asistencia sanitaria, tanto fisica como psiquica, asistencia
letrada y el estudio del incidente a través del Servicio de Prevencion
a los trabajadores afectados.

En resumen, el objetivo general del plan es establecer un sistema de
prevencion, proteccién y reacciéon que permita optimizar la utilizacién de
los recursos técnicos y humanos disponibles, con el fin de prevenir, prote-
ger y controlar con rapidez cualquier situacién de violencia, peligro o
emergencia y minimizar sus consecuencias garantizando la continuidad de

137.  Enlo que sigue expondremos las lineas bdsicas del referido Plan PERSEO a partir de
los criterios explicitados a nivel institucional en los diferentes documentos de trabajo elaborados
por el SESCAM. Como referencia principal, véase Plan Director de Seguridad Corporativa y de Protec-
cion del Patrimonio del SESCAM-Plan PERSEO, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017],
disponible en internet: [http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/
files/documentos/pdf/20131015/plan_director_seguridad_corporativa_y_proteccion_patrimo-
nio.pdf]
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la actividad del centro asi como la de fomentar una cultura de seguridad y
prevencion.

B)

104

Objetivos especificos:

Establecer un sistema y estructura de seguridad integral e integrada
en todos los ambitos de la organizaciéon disponiendo de personas or-
ganizadas en equipos, formadas y adiestradas, que garanticen rapidez
y eficacia para el control de situaciones de peligro y de emergencias.

Recoger informacién y analizar los riesgos e incidentes, situacién ac-
tual, y planificar las estrategias de prevencion en las diferentes geren-
cias para la mejora continua de las acciones y su coordinacién.

Elaborar un mapa de riesgo con la informacién obtenida de las dis-
tintas fuentes; reclamaciones y quejas de los pacientes y de las denun-
cias de los profesionales, acciones de los distintos centros, y la meto-
dologia de aplicacién, con el fin de identificar aquellas zonas
especialmente conflictivas sobre las que haya que realizar una labor
preventiva mas intensa.

Elaborar y difundir campanas informativas y de sensibilizacion dirigi-
das a pacientes y usuarios, orientadas a concienciar a las personas que
entran en relacién con el servicio sanitario de sus deberes frente a la
Administracion sanitaria y del respeto debido al personal sanitario y
no sanitario.

Dotar de equipos de proteccion eficientes, sistemas de vigilancia acti-
vay pasiva frente a los riesgos, para prevenir y proteger el patrimonio
del SESCAM.

Elaborar, revisar e implantar planes de autoproteccion.

Prestar asistencia médica y cuidados, tanto fisicos como psiquicos,
frente a las agresiones de cualquier naturaleza o accidentes que se
presenten.

Realizar la declaracion y estudio de incidentes y accidentes de cual-
quier naturaleza para la planificacién de su prevencion y acciones a
realizar por el Servicio de Prevencion.

Potenciar vias éticas de solucion de conflictos asistenciales o interper-
sonales previas a la intervencién administrativa o judicial a través de
la mediaciéon mutuamente aceptada, de modo que se permita la con-
tinuidad de las relaciones entre las personas involucradas.

Establecer lineas eficaces de asesoramiento juridico a las Gerencias y
a los trabajadores implicados en situaciones de violencia psicolégica,
verbal o fisica.

Canalizar el ejercicio de acciones en via contencioso-administrativa
para la proteccién o reposiciéon de los bienes del SESCAM, asi como
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para el resarcimiento de los perjuicios materiales causados en su pa-
trimonio a consecuencia de actos ilicitos.

— Establecer el cauce de la Asistencia Letrada a los trabajadores que la
precisen en los procesos judiciales en que se vean implicados como
consecuencia del ejercicio de sus funciones y en cumplimiento de la
legalidad vigente (Circular 4/2004) y a la Organizacién, para el resar-
cimiento de los danos originados en sus bienes.

— Informar, crear «espacios amigables», gestionar correctamente las vi-
sitas, hacer efectivos los derechos y deberes de los usuarios del Servi-
cio de Salud a través del Servicio de Atencion al Paciente.

— Difundir y coordinar entre todo el personal y empresas ajenas (man-
tenimiento, contratas, etc.) el sistema general de proteccion y seguri-
dad del centro.

— Crear mecanismos de coordinacién y colaboracién con ayudas exte-
riores (Servicio publico de extincién de incendios, Policia, Protec-
cion Civil, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, etc.) ante su posible in-
tervencion en caso de emergencias o delitos.

— Elaborar y cumplimentar procedimientos y manuales sobre normas
de trabajo en la atencién a pacientes para garantizar una atencién
integral, preservar derechos fundamentales y garantizar la seguridad
de los trabajadores/as del SESCAM (Manual de funcionamiento en
modulos penitenciarios, salud mental, etc.).

— Analizar la situacién en cada momento para el establecimiento conti-
nuo de medios y medidas para la reduccién de la violencia mediante
la creacién de un Observatorio frente a la violencia.

En el marco de estos programas de proteccién del personal de los servi-
cios sanitarios, el SESCAM ha elaborado diversas circulares y documentos
dirigidos a orientar a los profesionales y, en su caso, a detectar necesidades
de actuacion en pro de la seguridad de los referidos sujetos. En este senti-
do, en fecha 2 de febrero de 2007 elaboré una Circular (nam. 1/2007)
relativa a las Instrucciones sobre Procedimiento ante situaciones de violen-
cia (C01/2007 (02/02))", en la que se destaca que el origen multifactorial
de la violencia precisa de un abordaje integral. De acuerdo con lo anterior
el Plan PERSEO se configura como un marco de gestién comun para la
prevencion, proteccién y reaccion frente a cualquier manifestacién de vio-

138. SECRETARIA GENERAL DEL SESCAM, Circular 1/2007. Instrucciones sobre procedimientos
ante situaciones de violencia, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documen-
tos/pdf/20141215/ circular_1-2007_instrucciones_sobre_procedimiento_actuacion_ante_situa—
ciones_violentas.pdf]
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lencia que se dirija contra los trabajadores, usuarios, bienes y estructuras
del SESCAM. En concreto, el objeto de la Circular 1/2007 citada seria el
facilitar y agilizar la comunicacién y gestién de incidentes violentos y agre-
siones sufridos por el personal del SESCAM directamente relacionadas con
el ejercicio de sus funciones profesionales, asi como los sufridos por los
usuarios y los danos en los bienes y estructuras. Para ello se explicita que
ante el riesgo manifiesto de sufrir una agresion, el profesional debera pro-
ceder a solicitar la presencia de otros companeros, del personal de seguri-
dad (en el caso de que el Centro cuente con él) o de los Cuerpos y Fuerzas
de Seguridad del Estado. La Instruccién 2.* de la Circular 1/2007 establece
las actuaciones a emprender ante un incidente violento. En este sentido, se
pormenorizan, entre otras, las siguientes:

— El profesional que haya sido victima de cualquier tipo de violencia lo
pondrd en conocimiento de su superior orgdnico, lo mas pronto po-
sible, con el fin de que se adopten aquellas medidas inmediatas que
resulten necesarias.

— En el caso de que el trabajador presente lesiones o precise asistencia
sanitaria, se personard, bien en el Servicio de Urgencias del Centro
Sanitario, bien en la consulta del Centro de Salud, donde se le dis-
pensard la ayuda necesaria. El facultativo que preste la asistencia sani-
taria extendera el correspondiente parte de lesiones en el que se
pondra de manifiesto el estado de las lesiones observadas.

— Prestada la asistencia sanitaria, si fuese necesaria, el trabajador notifi-
cara los hechos a la Direccion Gerencia correspondiente. Formulada
la comunicacién del incidente por parte del agredido, la Direccién
Gerencia correspondiente acusara recibo y dara traslado de la misma
al Servicio de Prevencion del Area para su registro, andlisis y propues-
ta de las medidas preventivas de mejora (Instruccién 2.%).

La Instruccién 3.* de la Circular 1/2007 aborda el tema del Registro y
estudio del incidente y, para ello, dispone, entre otras cuestiones, los aspec-
tos que siguen:

— La adopcién de medidas de prevencién y proteccién frente a la vio-
lencia exige el conocimiento y analisis de los conflictos que hayan
tenido lugar. El Registro de Evaluacién de Conflictos (REC) es un fi-
chero automatizado creado para recoger informacion sobre declara-
cién/es de conflictos acontecidos en el ambito del SEscaM para su
andlisis, elaboracién del mapa de riesgos y propuestas de mejora.

— Corresponde al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales la ges-
tiéon del REC. El Servicio de Prevencién procedera al registro y anali-
sis del incidente y a la propuesta de medidas de mejora, en el ambito
del trabajador. En aquellos incidentes en los que intervengan usua-
rios corresponderd a los Servicios de Informacién y Atencién al Usua-
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rio el registro y andlisis de los mismos en los extremos que afecten a
su ambito competencial.

— ElServicio de Prevencion trabajara de forma conjunta, en funcién de
la naturaleza de los hechos, con el Servicio de Atencion al Usuario, la
Asesoria Juridica y demas dreas funcionales del SESCAM, para el estu-
dio, andlisis y evaluacion de los condicionantes que produjeron la si-
tuacioén de violencia, asi como para la elaboracién de la propuesta de
medidas a adoptar.

— El acceso de los Servicios implicados al REC sera limitado a los datos
estrictamente necesarios para el cumplimiento de sus fines, quedan-
do la Direccién Gerencia del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
facultada para autorizar o denegar dicho acceso, a través de la Secre-
tarfa General.

— Culminada la investigacién del incidente, y habiendo recabado la in-
formacion pertinente, el Servicio de Prevencién y, en su caso, los Ser-
vicio de Informacién y Atencién al Usuario, pondran en conocimien-
to de la Direccion Gerencia el resultado de la misma, asi como las
propuestas de mejora que se estimen convenientes. La Direccién Ge-
rencia comunicara al trabajador las acciones a realizar.

Por otro lado, el SESCAM en el marco del Plan PERSEO ha elaborado
documentos sobre Procedimiento de Mediacién con usuarios'”’, sobre Pro-
cedimiento de Resolucién de conflictos' y sobre Procedimiento de identi-
ficacion de necesidades formativas'!, todos ellos vinculados de manera di-
recta con la cuestiéon de la evitacion de agresiones fisicas o verbales a los
profesionales sanitarios adscritos al SESCAM.

En el ambito del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha resulta igual-
mente de interés la Circular 4/2006, sobre Asistencia Juridica a los Trabaja-

139. Plan PERSEO, Procedimiento de Mediacion con Usuarios, [en linea], [Gltima consulta el 10
de junio de 2017], disponible en internet: [http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.
castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20131015/procedimiento_mediacion_con_ususa-
rios.pdf]

140. Plan PERSEO, Procedimiento de Resolucion de conflictos, [en linea], [Gltima consulta el 10
de junio de 2017], disponible en internet: [http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.
castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20131015/procedimiento_de_resolucion_de_con-
flictos_0.pdf]

141. Plan PERSEO, Procedimiento de identificacion de necesidades formativas, [en linea], [Gltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://sescam.castillalamancha.es/
sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20131015/procedimiento_de_identifi-
cacion_de_necesidades_formativas_0.pdf]
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dores del Sescam de 13 de marzo de 2006', en la que se prevé el asesora-
miento previo y la asistencia letrada prestada por las companias aseguradoras,
en caso de agresiones fisicas o verbales al personal del SESCAM.

Asimismo, con fecha 14 de junio de 2007 se dicté la Circular nam.
4/2007'* relativa a las Instrucciones sobre Planes de Autoproteccién en la
que impone que todos los centros sanitarios incluidos en el ambito de apli-
caci6n del Real Decreto 393/2007 cuenten con un Plan de Autoproteccion.

Por otro lado, el proyecto CATALEJO del SESCAM, adoptado posterior-
mente al Plan PERSEO, ha supuesto la puesta en marcha de diversas iniciati-
vas, como la de un servicio de vigilancia y seguridad presencial en algunos
centros de salud; servicio de televigilancia mediante sistemas técnicos (ins-
talacién de elementos de deteccion y transmisién de alarmas anti-intrusion,
y sistemas asociados de videovigilancia para la captacién de imagenes con-
trolados desde una Central Receptora de Alarmas operativa las 24 horas; y
servicio de localizacién y posicionamiento de los profesionales a través de
GPS, utilizado para los desplazamientos de los profesionales en unidades
moviles para las visitas domiciliarias).

La implantacién que se ha realizado con la coordinacién entre las Ge-
rencias de Atencién Primaria y los Servicios Centrales del SESCAM, ha con-
llevado la instalacion de 213 Unidades Centrales de Alarma; 218 sirenas;
977 detectores volumétricos; 23 dispositivos de roturas de cristal; 626 pulsa-
dores fijos; 84 pulsadores via radio; 528 domos interiores; 9 domos exterio-
res; 587 minidomos interiores; 3 minidomos exteriores; 2 camaras fijas inte-
rior; 218 videograbadores, entre otros.

No obstante, y a pesar de la importancia del Plan PErRsEo y del Proyec-
to CATALEJO en aras a la seguridad de los profesionales de la salud en
Castilla-La Mancha, dichos programas han merecido algunas criticas por
parte de los sectores implicados. En algunos casos, las mismas responden
al propio diseno de los proyectos referidos, mientras que en otros los
problemas pueden reconducirse a la falta de conocimiento entre los co-
lectivos afectados'’.

142. SECRETARIA GENERAL DEL SESCAM, Circular 4/2006, sobre asistencia juridica a trabajadores
del SESCAM [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://
sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/
pdf/20131015/ circular_4-2006_asistencia_letrada.pdf]

143. SECRETARIA GENERAL DEL SEscAM, Circular 4/2007, sobre Instrucciones sobre Planes de
Autoproteccion [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://sescam.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/
pdf/20131015/ circular_4—2007_instrucciones_sobre_planes_de_autoproteccion_o.pdf]

144. Véase P. J. MADRID, E. LuNa, M. ROMERO, M. J. SALAS, M. MADRID, «Percepcion y
utilizacién de un plan de seguridad corporativa por el colectivo enfermero de un area de salud»,
Enfermeria del Trabajo, 2011, 1, pp. 186 y ss., [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017],
disponible en internet: [dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3868082.pdf]
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5.2. PLAN DE PREVENCION Y ATENCION DE LAS AGRESIONES
A TRABAJADORES SANITARIOS DE LA JUNTA DE ANDALUCGIA

La conciencia existente en Andalucia acerca de la importancia de tomar
medidas frente al fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios im-
pulsé la elaboracién en dicha Comunidad de un Plan de prevencién y aten-
cién de agresiones para profesionales del sistema sanitario publico de Anda-
lucia'®.

Dicho plan se puso en marcha en abril de 2005 con el objetivo de dotar
a los profesionales de la sanidad piublica de las medidas de seguridad y la
formacién necesarias para minimizar las posibles agresiones que puedan
sufrir en sus centros de trabajo.

El Plan contempla los siguientes elementos:
1) Introduccién.

2) Medidas de prevencion.

3) Medidas de atencién a los profesionales.
4) Acciones para con el agresor.

5) Plan de comunicacion.

6) Evaluacion y Seguimiento.

7) Mapa de riesgos.

El Plan establece un protocolo de actuacion, en el que se recomienda a
los profesionales qué hacer ante una agresion fisica o verbal:

1) La primera medida que se aconseja a los profesionales es solicitar
ayuda a una tercera persona (personal de seguridad o un compane-
ro) para manejar la situacion y, al mismo tiempo para que pueda ser
testigo de los hechos. Si la situacién persiste, se recomienda avisar a
los cuerpos de seguridad para que se personen en el centro y notifi-
car el hecho al responsable del centro sanitario.

2) El Plan establece que el trabajador afectado por sucesos violentos,
cuente desde el primer momento, con apoyo psicolégico y asesora-
miento juridico'.

145.  SERvICIO ANDALUZ DE SALUD. CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL-JUNTA DE
ANDALUCIA, Plan de prevencion y atencion de agresiones para profesionales del Sistema Sanitario Piiblico
de Andalucia, 2012, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet:
[http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.
asp?pagina=pr_guia_atagresiones]

146. Asi, por ejemplo, los servicios juridicos del Sas consiguieron, entre enero de 2008 y
septiembre de 2009, un total de 85 condenas por agresiones sufridas por los profesionales (23
de estas condenas por delito de atentado y el resto se dividieron entre delito de amenazas, falta
de lesiones, injurias, etc.). Los profesionales fueron indemnizados en este periodo con cerca de
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3) Otra de las lineas fundamentales de este plan es la formacién de los
profesionales en el manejo de situaciones de riesgo, algo que ha per-
mitido que durante los ultimos annos mas de 33 000 profesionales ha-
yan participado en cursos de formacién para el abordaje de situacio-
nes conflictivas.

4) Asimismo se establece la puesta en funcionamiento de medidas de se-
guridad. En este sentido el Sas destiné mas de 89 millones de euros
entre 2005 y 2008 a medidas de seguridad. Para 2009 se presupuesta-

ron 25 millones de euros, un millén mas que en el ano anterior'".

5.3. PLAN PARA PREVENIR LA VIOLENCIA EN LOS CENTROS DEL IB-SALUT
(BALEARES)'*®

El plan referido a implementar en los centros de salud publicos de Ba-
leares establece una serie de lineas de actuacion, estructuradas en torno a
dos grandes ejes:

1) Medidas de prevencion: en el marco de las mismas se incluyen, por un
lado, la estructuracién de un plan de formacion dirigido a todos los
profesionales de la salud referido al manejo de las situaciones conflic-
tivas, manejo del estrés con efectividad y actuaciones de control sobre
el ambiente de trabajo (integraria contenidos como busqueda de ele-
mentos que faciliten la comunicacién, habilidades de negociacion,
etc.). Por otro lado, se establecen medidas de seguridad pasiva y activa
propuestas por los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales a la
Gerencia. Entre las medidas de seguridad activa se prevé la colocacion
de dispositivos de alarma o interfonos en consultas, colocacién de vi-
deocamaras de vigilancia en locales, salidas alternativas en los espacios
de consulta, etc., mientras que las medidas de seguridad pasiva inclui-
rian, entre otras, la confidencialidad de ficheros relativos a datos de
caracter personal de trabajadores, la prevision de los aspectos de segu-
ridad de los profesionales sanitarios en el disefio o reforma de los cen-
tros y el establecimiento de procedimientos eficaces de comunicacién
y colaboracién con las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

25.000 euros y el Sas por danos materiales con cerca de 9.000 euros. Los profesionales afectados
por agresiones fueron principalmente médicos/as y profesionales de enfermeria. Las sentencias
por delito de atentado se incrementaron de manera notable; de esta forma se triplicaron desde
enero a septiembre del anio 2009 con respecto a todo el ano 2008.

147. En el afo 2009 los centros sanitarios del Sas disponian de 823 timbres antipdnico,
1.352 interfonos, 355 teléfonos directos con seguridad, 321 salidas alternativas, 647 camaras de
vigilancia, 303 vigilantes de seguridad y 108 dispositivos diversos (mamparas, detectores, etc.)

148.  Los criterios establecidos en este epigrafe han sido extraidos de la guia GOVERN DE
LES ILLES BALEARS. SERVEI DE SALUT, Plan para prevenir la violencia en los centros del 1b-Salut, Palma

de Mallorca, 2006, [en linea], [dltima consulta el 10 de enero de 2015], disponible en internet:
[http://www.caib.es/govern/archivo.do?id=91902]
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2) Medidas de actuacién: en principio, pueden ser de dos tipos: inmedia-
tas, es decir, coetaneas, o inmediatamente posteriores a la agresion,
entre las que se cuentan (ademas de otras) la solicitud de auxilio por
parte del profesional, el aviso —de persistir la situacion agresiva— a los
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado o la cumplimentacién del
oportuno parte de lesiones si las mismas se han llegado a consumar.

Entre las medidas de actuacién de naturaleza posterior a la agresion se
incluye la tramitacién de la notificacién de «incidencia de violencia» como
accidente de trabajo (a los efectos de otorgar la maxima cobertura laboral
al profesional), la comunicacién, en caso de produccién de lesiones fisicas
o psiquicas, al Servicio de Prevencion o la inclusion del incidente violento
en el Registro de Agresiones.

Particular interés ostenta, en el marco del Plan para prevenir la violencia
en los centros del Ib-Salut, la prevision de ciertas medidas adicionales que
incluyen, por un lado, las medidas organizativas especiales encaminadas a
garantizar la seguridad de los profesionales afectados y, por otro lado, me-
didas encaminadas a la identificacién del ciudadano que haya originado el
incidente (carta de amonestacion a la persona autora de la agresion, trami-
taciéon de cambio de médico/a, incluso de centro sanitario y participacién
como parte interesada en las acciones legales).

Finalmente, el profesional sanitario debe ser informado de la posibili-
dad de recibir asesoramiento legal y si fuera preciso asistencia juridica.

Incluso el plan balear prevé la existencia de las llamadas Unidades de es-
pecial riesgo (psiquiatria, urgencias, atencion domiciliaria, etc.) caracteriza-
das por constituir espacios de un alto nivel de estrés, donde el nivel de agresi-
vidad es creciente, y para las que se prevé una serie de medidas especificas
destinadas a reducir o atenuar la intensidad de los incidentes violentos.

5.4. PLAN DE PREVENCION DE LAS AGRESIONES A LOS PROFESIONALES
DE LA SANIDAD DE LA REGION DE MURCIA

Cabe sistematizar en cuatro grandes puntos los objetivos vinculados al
desarrollo del presente plan:

— Disminuir las posibilidades de conflicto entre los usuarios y el sistema
sanitario.

— Transmitir recomendaciones en caso de incidente.

— Generar seguridad y confianza en el personal del sistema sanitario

con apoyo'* administrativo y juridico.

149. La cuestion del apoyo a los profesionales sanitarios, en particular, con caracter poste-
rior al incidente, resulta fundamental, pues inicamente dos de cada diez profesionales sanitarios
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— Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria si el ambiente laboral esta
presidido por un clima de respeto mutuo y buena comunicacion.

En relacién con la prevencién de agresiones, el plan fija de manera ex-
haustiva procedimientos con la finalidad de erradicar o de reducir de ma-
nera importante las mismas, acudiendo a la etiologia de los problemas en-
tre usuarios y profesionales (informacién sobre derechos de los pacientes,
mejora de los tiempos de espera, etc.)'™. No obstante, incluso el incremen-
to exponencial en la eficacia del sistema sanitario (tarea no sencilla en
tiempos de recortes como son los actuales) no garantiza la no produccién
de agresiones contra los profesionales. Por ello, el plan articula medidas de
seguridad para la prevencién de agresiones, tanto en el propio centro sani-
tario —incluyendo medios de seguridad pasiva (implantacién de mecanis-
mos de alarma, videocamaras, arcos detectores de metales, cristales irrom-
pibles, etc.) y activa (fomento de actuaciones conjuntas con las Fuerzas de
Orden Publico para la prevencion de agresiones, servicios de seguridad
reforzados en determinados centros, etc.)—, como en el domicilio del pa-
ciente en caso de atencién domiciliaria.

El plan incluye una serie de recomendaciones para el manejo del pa-
ciente conflictivo y/o irritado (incluyendo la detecciéon del mismo y pautas
de actuacion).

El plan de la C.A. de Murcia establece el procedimiento de actuacién
ante incidentes, el asesoramiento sobre actuaciones legales'' —aspectos sus-

agredidos, de acuerdo con las cifras que suministra GASCON, se sienten apoyados por la direccion
o por la administracion, siendo ademas esta variable dependiente del nivel jerarquico, es decir,
que a menor nivel jerarquico menor era el nivel de apoyo percibido. Véase Santiago GASCON
SANTOS, Andlisis médico-legal de la violencia en centros asistenciales: agresiones a profesionales, Tesis
doctoral disponible en el repositorio de la Universidad de Zaragoza, Zaragoza, 2006, p. 204 [en
linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet: [http://zaguan.unizar.
es/record/57467In=es]

150. Procede poner de manifiesto que este plan de la CC.AA. de Murcia constituye uno de
los escasos documentos institucionales en los que, a la hora de abordar la concurrencia de agre-
siones por parte de los usuarios del sistema de salud se hace referencia a la posible existencia de
problemas en el personal sanitario tales como mobbing, enfermedades mentales o de dependen-
cias, mala praxis, actitudes de intolerancia, insensibilidad o agresividad de forma reiterada hacia
los pacientes, etc. Se pretende detectar y tratar estas situaciones mediante circuitos establecidos
con el Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales, las Comisiones deontolégicas, las Gerencias
y la Direccién General de Recursos Humanos. Véase SERVICIO MURCIANO DE SALUD, Plan de
prevencion de las agresiones a los profesionales de la Sanidad de la Region de Murcia, 2005, p. 12, [en
linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.ffis.es/
ups/prl/plan_agresiones.pdf]

151. El plan cita como actuaciones extrajudiciales que pueden ser emprendidas por el
profesional sanitario tras sufrir una agresion el derecho de renuncia del médico a seguir pres-
tando la asistencia médica o a tener contacto con el acompanante, de conformidad con el art.
5.1.d de la Ley 44,/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, asi
como el art. 9 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica (se refiere al de 1999). Ademas se es-
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tancialmente coincidentes en cuanto a su configuracién con los ya previstos
en otros planes similares elaborados por otras CC.AA. espanolas recogidos
en este trabajo-y la creaciéon de una comisiéon de seguimiento del propio
plan. Incluso se ha previsto un mapa de riesgos (anno 2004) que integra la
situacién en materia de seguridad y de medidas previstas en diferentes cen-
tros de salud de la C.A. de Murcia (Anexo I).

5.5. PLAN DE PREVENCION DE LAS AGRESIONES DEL SERVICIO CANARIO
DE SALUD'*

El plan, ademas de conceptualizar las distintas formas de violencia que
puede experimentar habitualmente el profesional sanitario en su ejercicio
cotidiano, establece como aspectos mas destacados los procedimientos de
actuacién ante incidentes. Se incluyen recomendaciones acerca de aspectos
diversos, desde el comportamiento a llevar a cabo en caso de situaciones en
las que la agresiéon puede resultar inminente (iniciar la salida de la sala o
consulta y solicitar ayuda del vigilante de seguridad o companero mas cer-
cano), incluyendo los tramites internos —a nivel de centro o servicio de
salud autonémico- a realizar una vez consumada la agresién (comunica-
cién del incidente al responsable del centro, facilitar al profesional la hoja
de registro de agresiones, traslado al servicio de medicina preventiva, ur-
gencia o mutua de accidentes), y previendo igualmente actuaciones de de-
nuncia ante la autoridad judicial (para las que se establece el oportuno ase-
soramiento y asistencia juridica para el profesional sanitario). En definitiva,
el Plan de prevencion canario se sitia en la linea de los previstos en otras
Comunidades Auténomas descritos supra, y constituye una excelente base
para suministrar criterios de actuacién a los profesionales sanitarios victi-
mas de una agresion.

tablece la comunicacion al agresor del cambio de médico/a por parte de la Gerencia, cuando
asi lo solicite el facultativo agredido y la posibilidad de que el resto del personal no facultativo
del centro sanitario implicado en las situaciones conflictivas pueda organizarse de modo que la
persona que ha sido victima no tenga que atender de nuevo al usuario conflictivo. Véase SErvI-
CI0 MURCIANO DE SALUD, Plan de prevencion de las agresiones a los profesionales de la Sanidad de la
Region de Murcia, 2005, pp. 23 y ss., [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponi-
ble en internet: [http://www.ffis.es/ups/prl/plan_agresiones.pdf]

152.  Para una ampliacion sobre el particular, véase GOBIERNO DE CANARIAS-CONSEJERIA
DE SANIDAD-SERVICIO CANARIO DE SALUD, Plan de prevencion de las agresiones a los trabajadores del
Servicio Canario de la Salud, [en linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en
internet: [http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.
jspridDocument=811945cb-d645-11el-adc8-491cdb90fd3e&idCarpeta=c32fdf85-fc15-11dd-
a72f:93771b0e33{6]
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5.6. PLAN DE PREVENCION CONTRA LA VIOLENCIA EN EL LUGAR
DE TRABAJO DE ARAGON'™

El plan, cuya fecha de elaboracién por parte del Departamento de Salud
y Consumo del Gobierno de Aragén data del 30 de mayo de 2006, incluye
unos fundamentos juridicos, una motivacién exhaustiva justificativa del
protocolo de actuacién, una evaluacién de los factores de riesgo de violen-
cia en el lugar de trabajo y medidas preventivas y las pautas de actuacién en
caso de agresion.

El documento parte de un manifiesto del Departamento de Salud y Con-
sumo del Gobierno de Aragén contra la violencia en el lugar de trabajo (en
referencia, particularmente, a la producida en el marco de los sistemas sani-
tarios). Lo anterior revela la posicion institucional inequivoca de las autorida-
des sanitarias de la Comunidad Auténoma referida en la erradicacién de la
lacra que viene constituida por las agresiones contra profesionales sanitarios.

El plan de prevencién citado se estructura en torno a los siguientes apar-
tados:

— Marco legal de aplicacion (incluyendo responsabilidad penal y
civil) .,
— Anailisis de los riesgos.

— Medidas de prevencion.

— Procedimientos de actuacion ante una situacion de conflicto, reco-
giendo los mecanismos de apoyo psicolégico y juridico.

— Investigacion del incidente/accidente.

153.  Para una ampliacion sobre el particular, véase GOBIERNO DE ARAGON-DEPARTAMENTO
DE SALUD Y CONSUMO, Plan de prevencion contra la violencia en el lugar de trabajo, [en linea], [Gltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.aragon.es/estaticos/Go-
biernoAragon/Organismos/ConsorcioSalud/Documentos/docs/Areas/RecursosHumanos/
PLANPREVENCIONVIOLENCIA. pdf]

154. El plan de prevencion incorpora en sus fundamentos juridicos definiciones de con-
ceptos como 1) la violencia en el lugar de trabajo (de acuerdo con la mantenida con la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud al efecto), 2) incidente violento en el lugar de trabajo (cualquier
actitud que conlleve abuso verbal o fisico, amenazas o cualquier otro comportamiento intimida-
torio, ataque fisico intencionado, amenazas verbales o con un arma ofensiva, coaccién o ataque
sexual cometido por cualquier persona —paciente, familiar, inspeccionado o...—, contra un pro-
fesional en el cumplimiento de su ejercicio profesional y causando un dano fisico o psicolégico
en la persona o en perjuicio de la propiedad), 3) lugar de trabajo, 4) autor, 5) victima y 6)
ambito subjetivo de aplicacién (el plan es de aplicacién al personal que preste sus servicios en el
Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén). Véase GOBIERNO DE ARAGON-
DEPARTAMENTO DE SALUD Y CONSUMO, Plan de prevencion contra la violencia en el lugar de trabajo,
[en linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.
aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/Organismos/ConsorcioSalud/Documentos/docs/
Areas/RecursosHumanos/PLANPREVENCIONVIOLENCIA.pdf], pp. 6 y ss.
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El referido documento no sé6lo integra la agresion y los actos violentos
fisicos sino que también atiende a los actos violentos psiquicos y verbales.
En lo relativo a la pauta de actuacién pormenorizada por el plan de preven-
cién de Aragén en caso de agresion, se integra por la solicitud de auxilio,
la asistencia médica y documentacién de lesiones, la comunicacién del in-
cidente o agresion, la valoracion del incidente o agresiéon por la Unidad
Basica de Prevencion o Unidad Central de Prevencién, el apoyo psicol6gi-
co, el apoyo juridico y el registro de incidentes y agresiones (correspon-
diendo a la Unidad Basica de Prevencién de Riesgos Laborales camplimen-
tar la Hoja de Registro de Agresiones en su propia base de datos asi como
remitir una copia via fax o por correo electrénico a la Secretaria General
Técnica)'™.

En definitiva, el plan de prevencién establecido en relacién con las agre-
siones a profesionales sanitarios en Aragén se articula en torno a ejes simi-
lares a los establecidos en otras Comunidades Auténomas espanolas, pres-
tando, no obstante, particular atencién a las implicaciones juridicas
(responsabilidades penales y civiles esencialmente) derivadas del incidente.

5.7. PLAN PARA LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA LABORAL
EN EL SERVICIO GALLEGO DE SALUD (SERGAS)

En el caso de Galicia con fecha 20 de noviembre de 2006 fue aprobado
por la Comisién Central de Seguridad y Salud el Plan para la prevencién de
la violencia laboral en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS) . Dicho Plan
parte de una definicién de violencia laboral en la que se incluyen todos los
tipos de violencia laboral que pueda tener lugar entre los profesionales del
SERGAS y toda persona presente en el lugar de trabajo (violencia externa)
o entre los propios trabajadores (violencia interna). Se establecen dos tipos
de planes: por un lado, un Plan General para la prevencion de la violencia
laboral en el SERGAS vy, por otro, Planes especificos de cada Direccién-Ge-
rencia para la prevencién de la violencia laboral. Se configuran acciones en
torno a diferentes ejes: condiciones previas, intervenciones a nivel de la or-
ganizacién, intervenciones en el entorno (entre otras, reforzar la seguridad
para la prevencion de las agresiones, adecuar los espacios de atencion sani-

155.  Una vez puesto en marcha el referido registro de incidentes y agresiones se acordo
entre el servicio de prevencion de riesgos laborales y los sindicatos no dar publicidad a dichos
casos, de manera que la informacion que almacena dicho registro resulte exclusivamente de uso
interno. Véase EL PERIODICO DE ARAGON, El registro de agresiones serd secreto, 19/11/2006, [en
linea], [dltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.elperiodi-
codearagon.com/noticias/imprimir.php?id=283411]

156. SERGAS (Servicio central de prevencion de riesgos laborales/Subdireccion General de
Politicas de Personal/Division de Recursos Humanos y Desarrollo Profesional), Plan para la pre-
vencion de la violencia laboral en el Servicio Gallego de Salud, 2006. [en linea], [dltima consulta el 26
de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.sergas.es/cas/EnPortada/PrevViolen-
Laboral/Campana/plan.pdf]
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taria, etc.), intervenciones dirigidas a los profesionales del SERGAS (asi,
por ejemplo, impulsar la formacién de los profesionales en la gestion de
situaciones conflictivas) y, finalmente, otras intervenciones (entre otras, el
establecimiento de sistemas de informacién y registro de incidentes que
impliquen violencia fisica o psicolégica, elaboracion de un procedimien-
to de actuacién en caso de incidente y de investigacion interna del
mismo, apoyo médico y/o psicologico a los trabajadores afectados por la
violencia o mecanismos de asesoramiento y apoyo juridico a los trabaja-
dores afectados).

5.8. PLAN DE PREVENCION Y ATENCION AL PROFESIONAL DEL SERVICIO
R10jaNO DE SALUD (SERIS)

En el caso de La Rioja en el ano 2008 se aprobo el Plan de prevencién y
atencion al profesional del Servicio Riojano de Salud (SERIS) victima de
agresion en el desempeno de sus funciones™’. Dicho Plan incluye un con-
junto heterogéneo de medidas que se clasifican en los siguientes apartados:
medidas estructurales (diferenciando entre aquellas de seguridad pasiva
—dispositivos de alarma interna en consultas, etc.—y las de seguridad activa
—servicios de seguridad privada, etc.—junto con las medidas de seguridad en
atencion domiciliaria), medidas organizativas (entre las que destacan las
formacién de los profesionales y la coordinacion con las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad) y los procedimientos de actuacién para la deteccién de situa-
ciones potencialmente conflictivas. Ademas, se prevé la existencia de un
registro de los incidentes.

5.9. PLAN DE PREVENCION Y ACTUACION FRENTE A POTENCIALES
SITUACIONES CONFLICTIVAS EN CENTROS SANITARIOS (ASTURIAS)

Asturias™™® adopté en 2007 un Plan de prevencién y actuacion frente a
potenciales situaciones conflictivas en centros sanitarios. En el mismo se
establecen medidas en torno a los siguientes ejes:

a) prevencion de situaciones conflictivas,

b) proteccién a los profesionales, usuarios, bienes y servicios (incluye,
entre otras, la implantacién de un registro de agresiones y la elabora-
cién de un mapa de riesgos),

157.  SErvIcIO R10JANO DE SALUD, Plan de Prevencion y Atencion al Profesional del Servicio Rio-
jano de Salud (SERIS) victima de agresion en el desempenio de sus funciones, 2008. [en linea], [dltima
consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.riojasalud.es/
noticias/1146-plan-de-prevencion-y-atencion-al-profesional-victima-de-agresiones-en-el-
trabajorshowall=1]

158.  SERVICIO DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, Plan de Prevencion y Actuacion frente
a potenciales situaciones conflictivas en centros sanitarios, 2007. [en linea], [Gltima consulta el 26 de
mayo de 20171, disponible en internet: [https://www.asturias.es/Astursalud/Ficheros/AS_
SESPA/gu%C3%ADa%20de %20prevenci%C3%B3n %20situaciones % 20conflictivas.pdf]
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c) cobertura al profesional (sanitaria, psicolégica y asistencia letrada) y

d) actuacion ante los incidentes.

5.10. ESTRATEGIAS PARA PALIAR LAS AGRESIONES A TODOS LOS
PROFESIONALES DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE EXTREMADURA

En el caso de la C.A. de Extremadura desde el ano 2006 existe un docu-
mento titulado «Estrategias para paliar las agresiones a todos los profesiona-
les del Sistema Sanitario Publico de Extremadura»'™. Se incluyen estrategias
de prevencion (entre las que se integran, entre otras, formacién continuada
especifica dirigida a los profesionales sanitarios o las técnicas de prevencion
—asi, por ejemplo, habilidades para mejorar las relaciones sanitarias o la
mejora en los tiempos de respuesta a los pacientes—) y estrategias de actua-
cién (incluye un Protocolo frente a agresiones a profesionales del Sistema
Sanitario de Extremadura, Recomendaciones dirigidas a los profesionales
para evitar que se produzcan agresiones o minimizar sus efectos, una guia
de orientacion legal, la creacion del registro de casos de agresiones depen-
diente de la Consejeria de Sanidad y Consumo, la intervencién de la Inspec-
cién en el cambio del ciudadano de cupo médico y la red de unidades de
salud mental que pueden ayudar al profesional agredido). Asimismo, se
identifican las medidas de proteccién en el centro sanitario, distinguiendo
entre seguridad activa y pasiva.

5.11. PLAN INTEGRAL DE PREVENCION Y ATENCION DE LAS AGRESIONES
A LOS TRABAJADORES DEL SECTOR SANITARIO PUBLICO
DE LA GENERALITAT VALENCIANA

En el caso de la C.A. Valenciana cabe destacar en este ambito el Decreto
159/2009, de 2 de octubre, del Consell, por el que se establecen las actua-
ciones de los 6rganos de la Conselleria de Sanidad en la prevencién y aten-
cién de las agresiones a los trabajadores del sector sanitario publico de la
Generalitat, que constituy6 la base normativa para la aprobacién del Plan
Integral de Prevencién y Atencién de las Agresiones a los Trabajadores del
Sector Sanitario Pablico de la Generalitat. Se trata de un documento cierta-
mente completo en el que particular importancia ostentan sus cuatro
anexos centrados respectivamente en las siguientes cuestiones: Guia de pre-
vencién y actuacién ante una situaciéon de agresién a los trabajadores del
Sector Sanitario Publico (Anexo I), Procedimiento de Notificacion, Regis-
tro e Investigacion de Accidente de Trabajo (Anexo II), Procedimiento de

159. JunTA DE EXTREMADURA. CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO, Estrategias para paliar
las agresiones a todos los profesionales del sistema sanitario piblico de Extremadura, 2006. [en linea],
[dltima consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.combadajoz.
com/ pdfs/LIBROAGRESIONESExtremadura.pdf]
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Asistencia Juridica a la Victima y Otras Medidas Legales contra el Agresor
(Anexo III) y Programa Formativo sobre Agresiones (Anexo IV).

5.12.  PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE LA VIOLENCIA EN EL TRABAJO
«SALUD LABORAL: UN OBJETIVO COMPARTIDO>
(OSAKIDETZA-SERVICIO VASCO DE SALUD)

En el Pais Vasco el Servicio Vasco de Salud-OSAKIDETZA elabor6 en el
ano 2009 un Protocolo de actuacién ante la violencia en el trabajo bajo el
titulo «Salud Laboral: un objetivo compartido»'®. Se trata de un documen-
to que estructura el procedimiento de actuacién ante un incidente (agresio-
nes menores u otras situaciones de violencia que no produzcan lesion fisica
ni repercusion en la esfera psicologica del trabajador) o accidente (agresio-
nes u otras situaciones de violencia que produzcan lesiones fisicas y/o re-
percusion en la esfera psiquica del trabajador) pudiendo estas ultimas
cursar con o sin baja laboral. El citado protocolo distingue el procedimien-
to de actuacién ante una situacion de estas caracteristicas segun el sujeto de
referencia (trabajador agredido, responsable inmediato, Unidad Basica de
Prevencion, Equipo Directivo), y establece por otro lado el asesoramiento y
acompanamiento legal y Ia labor de la Comisién Técnica de seguimiento de
agresiones. Procede igualmente poner de manifiesto que Osakidetza dispo-
ne de un Registro para la Notificacién de Agresiones.

5.13. MADRID

En la C.A. de Madrid se aprobé en 2004 la OrRDEN 212/2004, de 4 de
marzo, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se establecen las
directrices y lineas generales para la elaboracién de planes de prevencion y
atencion frente a potenciales situaciones conflictivas con los ciudadanos en
los centros e instituciones sanitarias publicas y se crea la comisién central de
seguimiento. De acuerdo con el art. 2 de la referida Orden, los Planes de
Prevencion y Atencién de los Centros e Instituciones Sanitarias Publicas se
elaborardn de acuerdo con lo previsto en la referida Orden y en su Anexo
correspondiente ateniéndose a las directrices, lineas generales y calendario
que a estos efectos fije la Direccién General de Recursos Humanos y Rela-
ciones Laborales del Servicio Madrileno de Salud. En concreto, los Planes
de Prevencién y Atencién de los Centros iran dirigidos a:

a) Prevenir situaciones de tensién y conflicto entre los profesionales sa-
nitarios y los pacientes y usuarios de la sanidad publica.

160. SErvicio Vasco DE SALUD-OSAKIDETZA, «Salud Laboral: un objetivo compartido»
[en linea], [dltima consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [http://www.satse.
es/media/pais_vasco/documentos/legislacion/acuerdos-y-convenios/ osakidetza.protocolo-de-
actuacion-violencia-en-el-trabajo]
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b) Prevenir las agresiones y actos de violencia contra los profesionales,
tanto en los Centros Sanitarios como en los domicilios de los pa-
cientes.

c) Proteger a los profesionales sanitarios y a los ciudadanos que hacen
un uso adecuado de los servicios durante el transcurso de incidentes
en los que medie violencia o agresion.

d) Ofrecer el asesoramiento legal y la defensa juridica en los términos
previstos en la Ley 3/1999, de 30 de marzo, de Ordenacién de los
Servicios Juridicos de la Comunidad de Madrid y, en su caso, la asis-
tencia sanitaria y psicolégica que precisen a aquellos profesionales
que hayan sido objeto de agresion.

Por 1ltimo, la disposicién adicional de la Orden 212/2004 se refiere a
la formacién de los profesionales sanitarios, y en relacién con el particular
dispone expresamente que la Direccién General de Recursos Humanos de
la Consejeria de Sanidad con la colaboracién de la Gerencia del Servicio
Madrilenio de Salud, y de la Direccién General de Planificacion, Investiga-
cién y Formacion, incorporara entre los objetivos de los respectivos Planes
de Formacién la adquisicién de habilidades en el manejo de situaciones
conflictivas con los ciudadanos e impulsara la formacién del personal de los
Centros e Instituciones Sanitarias en esta materia.

5.14. PLAN INTEGRAL FRENTE A LAS AGRESIONES AL PERSONAL
DE LA GERENCIA DE SALUD DE CASTILLA Y LEON (SACYL)

El 4 de febrero de 2008, la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla
y Le6n y las Organizaciones Sindicales CEMSATSE, UGT, CSI-CSIF, SAE-USCAL
y CC.OO. suscribieron el Pacto para elaborar el Plan Integral frente a las
agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leon.
El pacto frente a agresiones tiene como finalidad establecer las lineas de
actuacion frente al riesgo de agresion y situaciones conflictivas generadas
por usuarios, familiares o acompanantes a los profesionales de la Gerencia
Regional de Salud'®.

En el marco del Plan integral frente a las agresiones al personal de la
Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leén, se han implementado una
serie de medidas de diferente naturaleza (técnicas, juridicas, etc.)'®.

161. PORTAL DE SALUD DE LA JUNTA DE CASTILLA Y LEON, «Plan Integral frente a las agre-
siones». [en linea], [dltima consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [http://
www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/prevencion-riesgos-laborales/ plan-integral-frente-
agresiones]

162. El conjunto de las medidas adoptadas y las previstas a corto plazo se encuentran refe-
renciadas en el documento que establece el Desarrollo del Plan Integral frente a las agresiones
y las proximas actuaciones (Pleno Sesiéon Ordinaria del Observatorio de la Comunidad de Cas-
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En primer lugar, se ha previsto mejorar la estructura organizativa en el
marco del sistema de salud, incrementando la informacién al usuario con el
fin de mejorar el proceso asistencial. La premisa sobre la que se desarrollan
dichas actuaciones es la de que una mejor organizacién redundara en un
servicio de mayor calidad generando, en consecuencia, un menor nimero
de conflictos. A dichos efectos se han establecido unidades especificas de
atencion al usuario, se han desarrollado procesos especificos de triaje y se
ha puesto en marcha una programacioén especifica de citaciones.

A nivel estrictamente técnico, se han instalado botones de alarma en 133
centros de salud; en concreto, en Salamanca, El Bierzo, Palencia, Zamora,
Le6n, Burgos y Valladolid oeste.

Asimismo, se han implementado campanas de sensibilizacién dirigidas a
los usuarios de los servicios sanitarios que incluyen carteleria en los propios
centros y la difusién en medios de difusion social de spots dirigidos a fo-
mentar el respeto a los profesionales que desarrollan sus funciones en los
centros de salud. Por otro lado, se desarrollaron campanas informativas
sobre el particular tanto en el propio Portal de Salud de Castilla y Le6n,
como en las paginas web de las Gerencias de Salud, en la pagina de la Junta
de Castillay Le6n y en las redes sociales (facebook).

En el plano de la formacién, en 2015 se celebraron 29 ediciones de
cursos de formacién siendo un total de 468 trabajadores formados en cursos
de prevencion de agresiones y técnicas de deteccion de conductas violentas,
manejo de pacientes con problemas psiquicos y habilidades de comunica-
cién. Desde el ano 2008 mas de 9000 trabajadores han tomado parte en
dichos cursos.

Desde el punto de vista juridico, se constaté la recepcién en el ano 2015
de 43 llamadas en el marco del seguro de defensa juridica para el personal
dependiente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n (SacyL)
habiéndose presentado un total de 50 denuncias.

Por otro lado, el Observatorio de Agresiones ha llevado a cabo un estu-
dio de procedimientos judiciales vinculados con las agresiones a profesiona-
les del Servicio de Salud de Castilla y Le6n en el periodo 2006-2015. A lo
largo del mismo se produjeron un total de 167 sentencias condenatorias en
la jurisdiccién penal. Del total de sentencias condenatorias, en 40 de ellas se
apreci6 la concurrencia de un delito en sentido estricto (quedando exclui-
da la mera tipificaciéon como falta penal —posible hasta la entrada en vigor
de la reforma del CP de 2015-), siendo numerosas las que apreciaron la
concurrencia de un delito de atentado.

tilla y Le6n-Seccion de agresiones al personal de centros sanitarios de 16 de marzo de 2016),
2016, [en linea], [Gltima consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.
saludcastillayleon.es/ profesionales/es/prevencion-riesgos-laborales/plan-integral-frente-agre-
siones/observatorio-agresiones]
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La violencia contra el profesional sanitario también puede dar lugar a
actuaciones sancionatorias de naturaleza administrativa en virtud de la con-
currencia del ilicito correspondiente. En este caso el Observatorio tenia
registradas en 2015, 29 resoluciones sancionadoras (con multas desde 300
euros).

Asimismo, en el marco del SACYL se han implementado medidas especi-
ficas de apoyo a los profesionales (que incluyen la asistencia sanitaria inme-
diata, la asistencia psicolégica post-incidente y la Carta de apoyo al profesio-
nal), se envian cartas de rechazo al agresor (siempre que el mismo sea
conocido, el profesional agredido preste su consentimiento y no haya de-
nuncia por via penal) y se han suscrito los oportunos Convenios de Colabo-
racion, por un lado, con el Consejo de Colegios Oficiales de Médicos de
Castillay Le6n (Convenio Marco de 14 de marzo de 2001 y Convenio Espe-
cifico de 22 de noviembre de 2011) y con el Consejo de Colegios Profesio-
nales de Diplomados en Enfermeria de Castillay Le6n (Convenio Marco de
16 de diciembre de 2011 y Convenio Especifico de 19 de diciembre de
2011).

Existe, por otro lado, un Protocolo de actuacién frente a las agresiones
para los Profesionales del SACYL en el que se conceptia lo que es una agre-
sién, se suministran consejos generales de actuacién y se especifica qué
hacer tras la agresion. Por otro lado, se ha elaborado un Protocolo de actua-
cién frente a las agresiones para los responsables del SAcyL. A grandes
rasgos las actuaciones descritas coinciden con las previstas en otras CC.AA.
espanolas mencionadas supra. Destaca la elaboracion de un Mapa de cen-
tros de riesgo (2016: periodo de observacién 2014 y 2015) y la elaboraciéon
de un triptico para profesionales sobre el seguro de defensa juridica suscri-
to con ARAG.

5.15. PLAN DE PREVENCION Y ATENCION ANTE INCIDENTES VIOLENTOS
EN EL AMBITO SANITARIO PUBLICO DE CANTABRIA'®

El Plan de prevencién y atencién ante incidentes violentos en el
ambito sanitario publico de Cantabria data del ano 2014. No obstante,
practicamente una década antes ya se venian llevando a cabo en dicha
CC.AA. actuaciones muy relevantes en esta esfera. De esta manera, con
fecha de 6 de septiembre de 2004, el Director Gerente del Servicio Can-
tabro de Salud dict6 una Instruccién en la que se detallaba el procedi-
miento a seguir por los trabajadores del Sistema Cantabro de Salud que,
tras sufrir un acto de violencia por parte de usuarios o acompanantes
durante el desempeno de su trabajo, quisieran solicitar asistencia socio-

163. SALUDCANTABRIA.ES, «Plan de Prevencion y Atencién ante incidentes violentos en el
ambito sanitario publico de Cantabria», 26 marzo 2014. [en linea], [dltima consulta el 26 de
mayo de 2017], disponible en internet: [http://saludcantabria.es/index.php?mact=News,cntnt
01,detail,0&cntntOlarticleid=494&cntnt01returnid=58]
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juridica o, en su caso, defensa en juicio. En los anos 2003 y 2004 el Ser-
vicio de Prevenciéon de Riesgos Laborales de la Gerencia de las Areas de
Salud Torrelavega-Reinosa comenz6 a desarrollar una serie de iniciativas
de prevencion de la violencia en el trabajo que progresivamente fueron
adoptadas por las Gerencias del resto de Areas de Salud del conjunto de
la comunidad. Ulteriormente, se elabor6 la Norma de Prevencién de la
Violencia en el Trabajo, actualmente vigente en todas las Gerencias del
Servicio Cantabro de Salud.

Entre las actuaciones previstas de desarrollo del Plan de 2014 se estable-
cen cinco grandes ejes:

A) Medidas de prevencion primaria: incluye la formacion a los profesio-
nales (I) y la adecuacion de infraestructuras e inmuebles (II) que
integra medidas de seguridad activa y medidas de seguridad pasiva y
las medidas de seguridad en atencién domiciliaria.

B) Medidas de prevencién secundaria: entre las que se enmarca el regis-
tro de incidentes de violencia (I) y la Comisién de Violencia en el
trabajo sanitario y Mapa de Riesgos (II).

C) Actuaciones concretas ante los episodios de violencia: diferenciando
entre las actuaciones de los profesionales y otros trabajadores sanita-
rios (I) y las de la Administracién y/o Direccién/Gerencias.

D) Actuaciones dirigidas a los responsables de incidentes violentos.

E) Plan de comunicacién: interno (I); organismos colaboradores (II) y
en relacién con la poblacion (III).

5.16. PLAN GLOBAL DE PREVENCION Y ACTUACION FRENTE A AGRESIONES
EXTERNAS EN EL LUGAR DE TRABAJO
(OSASUNBIDEA-SERVICIO NAVARRO DE SALUD)'®

En 2008, el Gobierno de Navarra aprob6 el Plan global de prevencién y
actuaciones frente a agresiones externas en el lugar de trabajo, de aplica-
cién a todo el personal al servicio de la Administracién foral y sus organis-
mos autébnomos, que recoge las funciones que los servicios de prevencion
de riesgos laborales desarrollardn en el dmbito de las agresiones'®. Estas

164. Informacién obtenida directamente de la pagina web institucional del Gobierno de
Navarra, véase NAVARRA.ES, «Salud estudia un nuevo sistema de alarma en Atencion Primaria,
Salud Mental y Urgencias para evitar agresiones», 16 de marzo de 2017. [en linea], [Gltima
consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.navarra.es/home_es/
Actualidad/Sala+de+prensa/Noticias/ 2017/03/16/Medidas+ante+agresiones+en+ambito+sanit
ario.htm]

165. GOBIERNO DE NAVARRA, Plan global de prevencion y actuaciones frente a agresiones externas
en el lugar de trabajo [en linea], [dltima consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet:
[http://www.afapna.es/web/Data/Salud%20Laboral /PlanAgresionesExternas. pdf]
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funciones consisten en el registro e investigacion de episodios violentos, el
asesoramiento para la resolucién de conflictos entre pacientes y profesiona-
les, y facilitar la implantacién del Plan. Para ello, se cre6 un grupo de traba-
jo, formado por representantes de la administracion, delegados de preven-
cién y personal del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (SPRL),
quienes elaboraron un protocolo de actuacion frente a agresiones externas
en el Sistema Navarro de Salud-OSASUNBIDEA. Asi, en caso de agresion, la
persona afectada lo notificard a su superior inmediato, quien registrard en
un formulario electrénico el suceso, con los datos de filiaciéon personal y
laboral de la persona agredida, lugar, fecha y descripcién de la agresion, la
existencia o no de lesiones y asistencia sanitaria, situaciéon de alta o incapa-
cidad temporal del trabajador, causas que han provocado el incidente (in-
vestigacion bdsica) y acciones para evitar su repeticion.

Ademas, mediante este formulario, se puede solicitar para el trabajador
asistencia juridica y/o ayuda psicolégica. El Servicio de Prevencién de Ries-
gos Laborales gestiona ambas e, independientemente de si se solicitan, un
técnico del SPRL se pone en contacto con todas las personas victimas de un
acto de agresion.

El analisis del formulario puede conllevar la propuesta por parte del
SPRL de medidas preventivas de cardcter estructural, organizativo o de tipo
individual.

Ademis, el estudio global de los formularios recibidos permite esta-
blecer el mapa de riesgos. Anualmente, en el seno del comité de Seguri-
dad y Salud del Servicio Navarro de Salud-OSASUNBIDEA se presentan
los datos estadisticos referentes a sucesos violentos, que incluyen el
area/centro de trabajo, categoria profesional, tipo de agresién, y actua-
ciones realizadas por el SPRL (asistencia juridica, apoyo psicolégico y
seguimiento).

En cuanto a datos de prevalencia para el ano 2016 en el Servicio Navarro
de Salud-OsASUNBIDEA se habian notificado un total de 224 agresiones, de
las que 158 fueron verbales y 66 fisicas'®.

5.17. PROCEDIMIENTO DE PREVENCION Y ACTUACION ANTE SITUACIONES
DE VIOLENCIA (INSTITUT CATALA DE SALUT-GENCAT)

El procedimiento implantado en el anio 2005 implica como cuatro gran-
des ejes el registro de las actuaciones violentas contra profesionales sanita-
rios, la informacioén, el soporte al profesional y las medidas correctoras.

166. Vésae NAVARRA.ES, «Salud estudia un nuevo sistema de alarma en Atencién Primaria,
Salud Mental y Urgencias para evitar agresiones», 16 de marzo de 2017. [en linea], [ultima
consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.navarra.es/home_es/
Actualidad/Sala+de+prensa/Noticias/ 2017/03/16/ Medidas+ante+agresiones+en+ambito+sanit
ario.htm]
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Existe un circuito de notificacién de la situacion agresiva adecuadamen-
te protocolizado y se incluye el oportuno asesoramiento legal a la victima.

De acuerdo con Meritxell HERREROS'Y cabe establecer los siguientes fac-

tores clave para la gestiéon de la situacién de violencia en el marco del pro-
cedimiento del Institut Catala de Salut.

I. Factores relativos al modelo de gestion:

— Implantacién del procedimiento de prevencién y actuacién ante
situaciones de violencia (desde 2005).

— Gestion de la situacion de violencia en el contexto de accidente
de trabajo.

— Creacién e implantacién de una herramienta informatica web
que facilita la notificacion de los accidentes (agresiones).

II. Factores relativos a la implantacién del modelo:
— Informacién a los trabajadores:
— Triptico divulgativo del procedimiento.
— Sesiones informativas realizadas por el Sppm
— Formacion:

— Incorporacién a los planes formativos de cursos de contenciéon en
situacion de crisis (practicos y participativos). Casi 3000 profesio-
nales formados.

III. Factores relativos a la aplicacién del modelo:
— Soporte médico, psicolégico y legal a los afectados.
— Relacion directa del Servicio de Prevencion con los afectados.

— Contacto con agresores: cartas a usuarios agresores, cambio de
centro, entrevistas personales.

— Ejecucién de medidas de proteccion pasiva: instalacién de cama-
ras, pulsadores, aumento de vigilancia de seguridad.

167. Véase EsaDE Law ScHOOL, «La atencién al ptblico supone un riesgo laboral para el
trabajador», 25 de noviembre de 2009. [en linea], [dltima consulta el 26 de mayo de 2017],
disponible en internet: [http://www.esade.edu/masters-derecho/esp/noticias/viewele-
ment/134582/221 /la-atencion-al-publico-supone-un-riesgo-laboral-para-el-trabajador]

Para una ampliacion sobre la presentacion véase Meritxell HERREROS, «Experiencia practica
de I'Institut Catala de la Salut: La importancia de la notificacion de las situaciones de violencia»,
25 de noviembre de 2009. [en linea], [dltima consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en
internet: [http://itemsweb.esade.edu/fu/PDF/Mastersderecho/Seminarios/meritxell_herre-
ros.pdf]
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5.18. VALORACION GLOBAL DE LA SITUACION CONCURRENTE EN ESPANA:
MEesA TEcNICA II GRUPO DE AGRESIONES A PROFESIONALES DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD (MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS
SOCIALES E IGUALDAD)

En el marco del Grupo de Agresiones a Profesionales del SNS cuyo infor-
me fue culminado el 14 de febrero de 2014'*® se constituyé una segunda
Mesa Técnica dedicada al analisis de medidas adoptadas frente al referido
fenémeno de las agresiones y a la evaluacién de su eficacia. Dicha Mesa
Técnica parti6 del establecimiento de una taxonomia de las medidas imple-
mentadas en las diferentes CC.AA. (Medidas normativas, Medidas organiza-
tivas, Medidas de seguridad, Medidas formativas, Medidas informativas)
procediendo a elaborar un cuestionario dirigido a conocer la eficacia de la
implantacién de las medidas adoptadas frente a las agresiones, objetivando
los datos y estableciendo una escala de valores'®.

En relacion con el particular la Mesa Técnica referida destaca la enorme
eficacia de las medidas consistentes en el registro sistematico de las agresio-
nes, la elaboracién de informes de seguimiento y la investigacién de las
agresiones producidas, pues a través de las mismas se han podido disenar
mapas de riesgo en los que se identifican los centros, servicios o unidades de
mayor conflictividad asi como las causas o circunstancias que mas frecuen-
temente se relacionan con las conductas violentas permitiendo la configu-
racién a futuro de medidas preventivas mas eficaces'”.

Por otro lado, se destaca igualmente que las medidas de seguridad im-
plementadas por las CC.AA. a nivel de centro sanitario y en la atencién do-
miciliaria, los protocolos de actuacion frente a agresiones y los mecanismos
de coordinacién y colaboracién con los cuerpos y fuerzas de seguridad del
estado se erigen en las medidas mas demandadas por parte de los profesio-
nales de la esfera sanitaria. En el marco de la Mesa Técnica II los referidos
mecanismos merecieron una valoraciéon medio-alta, por lo que la imple-

168. Para una ampliacién acerca de la génesis y el proceso de trabajo del referido grupo
véase supra Capitulo 1.

169. Para una ampliacién acerca de la metodologia de trabajo de dicha mesa y de las con-
clusiones alcanzadas, véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL
S1STEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANI-
DAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., pp. 30 y ss. Respecto de los datos suministra-
dos a lo largo del presente epigrafe, procede destacar oportunamente que los cuestionarios ci-
tados fueron respondidos por las CC.AA. de Aragon, Canarias, Castilla-La Mancha, La Rioja,
Murcia y Valencia, por lo que los datos suministrados y las conclusiones alcanzadas se contraen
a dichas CC.AA..

170. Véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA
NAac1ONAL DE SALUD (CoMmisION DE RECURSOS HUMANOS DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD,
SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., pp. 41 y ss. Asimismo, otras medidas relevantes
en esta esfera vienen constituidas por la identificacién de los agresores, la reasignacion de usua-
rios con antecedentes violentos y los intentos de mejora de los circuitos asistenciales para preve-
nir las agresiones.
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mentacion de determinadas medidas de seguridad en el diseno de nuevos
centros resulta especialmente recomendable.

Con respecto a las medidas formativas se consider6 que la formacion
tanto presencial como online (por la que apuestan de manera mas decidida
en los ultimos tiempos las CC.AA. pues permite una difusién a un mayor
numero de trabajadores) resulta particularmente eficaz si bien la asistencia
a las referidas acciones formativas desciende cuando la formacién no tiene
caracter obligatorio. Sin embargo, el desarrollo de dichas acciones formati-
vas en la esfera de los planes de formacién anuales de los Servicios de Salud
de las CC.AA. constituye una demanda constante por parte de los represen-
tantes de los trabajadores.

Por ultimo, la Mesa Técnica II del Grupo de Agresiones a Profesionales
del SNS consideré como de gran utilidad la difusién de campanas informa-
tivas y de sensibilizacién a través de tripticos informativos, portales y paginas
web de los Servicios de Salud de las CC.AA., si bien su eficacia se encuentra
altamente condicionada a la voluntad mostrada por el trabajador para acce-

der a dichos recursos'”.

171. Para una ampliacién sobre el particular, véase GRUPO DE TRABAJO DE AGRESIONES A
PROFESIONALES SANITARIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (COMISION DE RECURSOS HUMANOS
DEL SNS-MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD), Informe, cit., pp. 34y ss.

126 CFOR, 15/2019



CAPITULO IV

LAS AGRESIONES A LOS PROFESIONALES SANITARIOS
DESDE LA PERSPECTIVA LEGAL

I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Resulta evidente que una toma en consideracion integral del fenémeno
de la violencia sufrida por los profesionales sanitarios, en particular aquella
proveniente de los pacientes y del entorno préximo de éstos, exige un analisis
especifico de las cuestiones legales implicadas. En este sentido, conviene co-
menzar por poner de manifiesto que las agresiones a profesionales sanitarios
constituyen una problematica que presenta una multiplicidad de implicacio-
nes juridicas que afectan a sectores como el Derecho Penal, el Derecho Admi-
nistrativo (fundamentalmente, aunque no exclusivamente el sancionatorio)
e incluso a la esfera del Derecho Laboral. A lo largo del presente capitulo
vamos a centrar nuestras reflexiones en los dos primeros ambitos juridicos
citados: el del Derecho Penal como rama llamada a intervenir para lograr la
salvaguarda de los bienes juridicos fundamentales frente a los ataques mas
graves que los mismos puedan sufrir, y el Derecho Administrativo en cuyo
marco se integran las regulaciones bdsicas en la esfera sanitaria.

[I. EL DERECHO PENAL ANTE EL FENOMENO
DE LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS.
PARTICULAR CONSIDERACION DE LA FIGURA DE ATENTADO
(ART. 550 CP)

El acaecimiento de una agresion fisica o verbal a un profesional sanitario
conllevara en numerosas ocasiones la comision de un ilicito penal, pudien-
do entrar en juego diferentes tipos penales en funcién de la modalidad co-
misiva concreta utilizada. Con caracter previo al estudio de las diferentes
figuras de delito que, de ordinario, concurren en el marco de dichos episo-
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dios de violencia contra sanitarios por parte de los pacientes y su entorno,
procede evidenciar el fuerte esfuerzo institucional realizado en Espana con
la finalidad de lograr que las agresiones en este ambito tengan una respues-
ta penal «contundente». Ello se ha materializado en una fuerte presién ejer-
cida por parte de la OMCYy del propio sindicato SATSE orientada a lograr un
tratamiento sancionatorio agravado en los supuestos de violencia contra los
profesionales de la sanidad.

Desde la perspectiva del Derecho Penal el fenémeno de las agresiones a
los profesionales sanitarios puede dar lugar a la aplicacién de una multipli-
cidad de figuras delictivas'™. En este punto, en funcién de la naturaleza y
del tipo de agresion llevada a cabo por el sujeto activo queda en principio
abierta la aplicacion de los tipos comunes de lesiones (arts. 147 y ss. CP), de
homicidio o asesinato (arts. 138 y ss.)'”, amenazas (arts. 169 y ss. CP), coac-
ciones (art. 172 CP) e injurias (arts. 208 y ss. CP), resultando excepcional en
este ambito la comisién de un delito de calumnias (arts. 205y ss.) consisten-
te en la imputacién de un delito realizada con conocimiento de su falsedad
o temerario desprecio hacia la verdad.

No obstante lo anterior, el eje de la proteccion penal de los profesiona-
les sanitarios frente al fenémeno de las agresiones sufridas por parte de los
pacientes y su entorno cercano se sitia en torno a la aplicabilidad del delito
de atentado (normalmente en concurso ideal con la figura comun de lesio-
nes en su caso concurrente), via privilegiada de intervencién que ha sido
demandada desde hace anos por parte de la Organizacién Médica Colegial
(en adelante, OMC) y el Sindicato de Enfermeria SATSE lo cual, sin lugar a
dudas, ha ostentado una decisiva incidencia en la opcién legislativa adopta-

172. Una de las cuestiones que no se plantean de manera habitual en el estudio de los
supuestos de agresiones a profesionales sanitarios es la posible incidencia en los autores de las
mismas de cuadros (permanentes o transitorios) que inciden en la imputabilidad del sujeto
activo. No obstante, no se trata de una cuestion menor, lo cual resulta avalado por dos rangos de
consideraciones: 1) Numerosas agresiones se perpetran en servicios psiquidtricos o incluso en
salas de urgencias por parte de sujetos en estado de intoxicacion por consumo de sustancias o
bajo un sindrome de abstinencia, lo que debe conducir a analizar la posible concurrencia de una
causa de inimputabilidad o imputabilidad disminuida. 2) No cabe descartar que en determina-
dos episodios agresivos producidos por familiares o personas del entorno mds cercano del pa-
ciente no incidan cuadros de transtorno mental transitorio producidos por la angustia de la
espera unida al hecho de que normalmente el acceso a determinados servicios sanitarios (desta-
cadamente, en el caso del acompanamiento a un familiar a las urgencias hospitalarias, maxime
si el paciente es menor de edad) se hace en contextos personales de maximo stress.

173.  En nuestro pais particular impacto causé el asesinato de la inspectora médica Dra.
Elena Ginel en 2001 en Salamanca por parte de un individuo al que aquella habia negado una
baja laboral y tras numerosos episodios de amenazas oportunamente denunciados por la victi-
ma. Posteriormente, en 2009 la doctora Maria Eugenia Moreno Martinez fue asesinada por un
jubilado cuando se encontraba de guardia en el Centro de Salud de Moratalla (Murcia). Este
ultimo suceso constituyo la punta de lanza para la creaciéon del Observatorio de Agresiones de
la OMC. Un ulterior episodio tragico fue el asesinato de Violeta Guarido Rivera, psicéloga clini-
ca del centro psiquatrico San Juan de Dios de Palencia, que fue apunalada por una interna de
dicho centro en 2014.
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da en el marco de la reforma del CP en virtud de la LO 1/2015 que ha
procedido a su inclusién expresa en la esfera del art. 550 CP cuando el
sujeto pasivo de determinadas conductas violentas ostenta la condicion de
profesional sanitario del sector publico.

Cabe considerar que la via penal resulta satisfactoria para los represen-
tantes del colectivo médico y enfermero al estimar que, dado que el Dere-
cho Penal permite imponer las sanciones mas graves del ordenamiento ju-
ridico (fundamentalmente penas privativas de libertad), ello ostentara un
efecto disuasorio para potenciales agresores futuros (con base en una con-
cepcién preventivo-general negativa o intimidatoria). No obstante, ello se
consigue a juicio de los responsables de la OMC y del Sindicato SATSE en la
medida en que la tipificacion de las agresiones a profesionales sanitarios se
realiza en virtud del delito de atentado (que, en el caso de que el sujeto
pasivo sea funcionario publico tiene prevista una pena de prision de 6 meses
a 3 anos) y no si se limita a calificar los hechos como delito (en la mayor
parte de los casos leves) de lesiones, coacciones, etc. cuyas penas son en
todo caso mas benignas y se limitan en numerosas ocasiones a exiguas
multas penales. Cabe ir mas alld y poner de manifiesto que para el profesio-
nal sanitario tomar parte activa en un proceso penal en el que concurre
como victima, para comprobar ulteriormente que una vez probada la agre-
sién (con la gravedad subjetiva que la misma implica para el/la médico/a o
enfermero/a) la Sentencia condenatoria se limita a imponer al reo una
pena de multa de escasa cuantia, no satisface las expectativas creadas e in-
cluso crea un sentimiento de indefensiéon y desamparo por parte del sistema
de justicia llamado a protegerlo'.

2.1. TOMA EN CONSIDERACION DEL DELITO DE ATENTADO (ART. 550 CP).
LA INCLUSION EXPRESA DE LOS FUNCIONARIOS SANITARIOS
EN LA ESFERA DEL ART. 550 CP

La reforma del CP de 2015 ha supuesto en relaciéon con los casos de
agresiones a profesionales sanitarios la consagracion definitiva con arreglo
al texto de la norma (lo cual no quiere decir que ello no resultase predica-
ble con base en la redaccion del art. 550 CP anterior a la citada reforma de
2015) de la inclusion de los profesionales sanitarios en la esfera de los suje-

174. Con independencia de la opinién personal (en todo caso negativa) de la argumenta-
ci6n anterior como fundamentacién para la inclusion expresa de los profesionales sanitarios del
sector publico (asi como de los docentes) en la esfera de los sujetos pasivos idéneos del delito
de atentado, conviene no desconocer dicho argumentario como eje de las motivaciones del le-
gislador espanol de 2015 en este punto. Muestran igualmente sus reservas acerca de la idoneidad
de la l6gica fundada en maximizar la intervencion penal como via para la prevencion de conflic-
tos sociales (en este caso, mediante la tipificacion como delito de atentado de las agresiones a
profesionales sanitarios) Rebeca MARINAS-SANZ, Begona MARTINEZ-JARRETA, Yolanda CASALOD,
Miguel BoLEA, «Aggressions towards healthcare workers in Spain: status after the recent modifi-
cation of the Spanish Penal Code», Medicina Clinica, 147, 2016, p. 41.
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tos pasivos idoneos del delito de atentado del art. 550 CP. Ello es debido a
que la mencionada reforma de 2015 incorpor6 un parrafo 2.° al apartado
1.2 art. 550 CP quedando el precepto redactado de la siguiente manera:
«1. Son reos de atentado los que agredieren o, con intimidacién grave o
violencia, opusieren resistencia grave a la autoridad, a sus agentes o funciona-
rios publicos, o los acometieren, cuando se hallen en el ejercicio de las fun-
ciones de sus cargos o con ocasion de ellas. En todo caso, se consideraran
actos de atentado los cometidos contra los funcionarios docentes o sanitarios
que se hallen en el ejercicio de las funciones propias de su cargo, o con oca-
sion de ellas. 2. Los atentados seran castigados con las penas de prision de
uno a cuatro anos y multa de tres a seis meses si el atentado fuera contra au-
toridad y de prision de seis meses a tres afnos en los demds casos (...)»'".

De acuerdo con el art. 550 CP en su redaccion vigente hasta el 1 de julio
de 2015 eran reos de atentado los que acometiesen a la autoridad, a sus
agentes o funcionarios publicos, o empleasen fuerza contras ellos, los inti-
midasen gravemente o les hiciesen resistencia activa también grave, cuando
se hallasen ejecutando las funciones de sus cargos o con ocasién de ellas.
Posteriormente y a nivel de pena, el art. 551 Co6digo Penal establecia en el
supuesto de que el atentado se llevase a cabo contra funcionario publico
(que seria el caso de producirse una agresion contra un profesional sanita-
rio que ostentase dicha condicién) una pena de prision de uno a tres anos.

La introduccién en el marco del art. 550 CP del parrafo 2.° apartado 1.°
(«En todo caso, se consideraran actos de atentado los cometidos contra los
funcionarios docentes o sanitarios que se hallen en el ejercicio de las funcio-
nes propias de su cargo, o con ocasién de ellas») en virtud de la reforma CP
de 2015, supone la consolidacién legislativa de un criterio que ya se venia
manteniendo jurisprudencialmente y cuya razén de ser es garantizar que las
agresiones contra funcionarios docentes y sanitarios que revistan el resto de

175. Al hilo de los preceptos anteriores cabe poner de manifiesto que en virtud del art. 556
CP seran castigados con la pena de prision de tres meses a un ano o multa de seis a dieciocho
meses, los que, sin estar comprendidos en el articulo 550, resistieren o desobedecieren grave-
mente a la autoridad o sus agentes en el ejercicio de sus funciones, o al personal de seguridad
privada, debidamente identificado, que desarrolle actividades de seguridad privada en coopera-
cioén y bajo el mando de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad. Asimismo, los que faltaren al res-
peto y consideracion debida a la autoridad, en el ejercicio de sus funciones, seran castigados con
la pena de multa de uno a tres meses. En todo caso, corresponde poner de manifiesto desde un
primer momento que el delito del art. 556 CP (como ocurria igualmente con la antigua falta del
art. 634 CP hoy derogada por la LO 1/2015) no resulta en principio aplicable a los supuestos de
agresiones a personal sanitario, pues los/as médicos/as, enfermeros/as y el resto del personal al
servicio de la Administracion sanitaria ostentard, en su caso, la condicién de funcionario pero
no la de autoridad o agente de la misma (salvo en los concretos supuestos en que ostentan la
condicion de agentes de la autoridad sanitaria). Por ello resulta particularmente criticable la
Sentencia nim. 185/2008, de 3 de abril, de la Audiencia Provincial de Sevilla (Seccion 1%) (JUR
2008\369199) que aplica la antigua falta del art. 634 CP en un supuesto (a mi juicio constitutivo
de atentado del art. 550 CP) en el que los acusados insultaron, amenazaron y acometieron a la
doctora ascrita al Servicio Publico de Salud.
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las caracteristicas tipicas del art. 550.1 CP constituiran atentado con las con-
secuencias penologicas que ello implica (en el supuesto de atentado contra
funcionario sanitario la pena base pasa a ser de 6 meses a 3 anos de prision).
La previsién expresa de que los funcionarios docentes y sanitarios constitu-
yen sujetos pasivos idoneos del delito de atentado del art. 550 CP —cuestién
que ya resultaba asumible de lege lata bajo la redaccién anterior del CP que
no contenia dicha especificacién- fue objeto de introducciéon en el curso
del proceso parlamentario que condujo a la aprobacién definitiva de la LO
1/2015, mas concretamente en el tramite de introduccion de enmiendas en
el Senado. La justificacion de dicha decisién legislativa es la siguiente:
«(Doscientos treintay ocho) Se anade un pdrrafo segundo al apartado 1 del
articulo 550 del Coédigo Penal, en el que se refleja lo que la jurisprudencia
ha venido recogiendo en los dltimos anos sobre cuando se considera que
hay actos de atentado contra los funcionarios docentes o sanitarios»'™.
Como queda de manifiesto en el propio argumentario del legislador los
criterios jurisprudenciales constituyeron el referente fundamental para la
introduccién de dicho apartado segundo del art. 550.1 CP, siendo proba-
blemente la ratio legis Gltima de dicha opcién normativa la de dar satisfac-
cién a las crecientes demandas de penalizacién expresa por la via del delito
de atentado —manifestadas por organizaciones profesionales como la OMC
o el sindicato enfermero SATSE- de los actos de agresiones sufridos por
determinados colectivos profesionales (en este caso, funcionarios docentes
y sanitarios).

No obstante, procede realizar una primera aclaracién fundamental en
relacion con la aplicabilidad de la figura de atentado en los casos de agre-
siones a profesionales sanitarios. Y es que dado que la protecciéon dispensa-
da por el art. 550 CP se vincula a que el sujeto pasivo ostente la condicion
de autoridad, agente de la misma o funcionario publico, cabe colegir sin
mayor dificultad que los trabajadores o empleados de empresas o institucio-
nes sanitarias privadas, aunque éstas participen en el ejercicio de funciones
sociales, no ostentan la condicién de funcionarios publicos a efectos pena-
les por lo que las agresiones que se materialicen contra los mismos dardan
lugar, en su caso, a la aplicacién de los tipos comunes de lesiones, amena-
zas, etc. pero no a la del tipo del art. 550 CP (atentado).

2.2. SITUACION ANTERIOR A LA REFORMA PENAL DE 2015 EN MATERIA
DE DELITO DE ATENTADO, EN RELACION CON LOS SUJETOS PASIVOS
IDONEOS (AUTORIDAD, AGENTE DE LA MISMA Y FUNCIONARIO
PUBLICO)

Con caracter anterior a la reforma CP de 2015 el tipo del delito de aten-
tado (art. 550 CP) disponia expresamente «son reos de atentado los que
acometan a la autoridad, a sus agentes o funcionarios publicos, o empleen

176. BOCG. Senado, apartado I, ntim. 493-3341, de 23/03,/2015.
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fuerza contras ellos, los intimiden gravemente o les hagan resistencia activa
también grave, cuando se hallen ejecutando las funciones de sus cargos o
con ocasion de ellas». Mas alla del andlisis de las conductas tipicas (del que
prescindiremos, pues la modificacién de 2015 las ha alterado, por lo que
procederemos a estudiar infra las actualmente incluidas en el art. 550.1 CP)
lo relevante en este punto es determinar el circulo de sujetos pasivos id6-
neos al amparo de la férmula del art. 550 CP anterior a la reforma 2015 al
objeto de concretar si las agresiones a profesionales sanitarios (al menos, si
aquellos ostentaban la condicién de funcionarios) daban lugar a la aplica-
ci6én del delito de atentado ya bajo la antigua redaccién del precepto. El art.
550 CP en su versién anterior a la reforma introducida por la LO 1/2015
Unicamente hacia referencia a tres categorias de sujetos pasivos idéneos del
delito de atentado (autoridad, agente de la misma o funcionarios publicos)
sin incluir la actual referencia a los funcionarios docentes y sanitarios en
este ambito, por lo que procede analizar en qué grado dicha adicién ha su-
puesto un cambio de criterio legislativo.

A nivel normativo, el CP nos suministra inicamente criterios de delimita-
cién adecuados en relaciéon con dos de las tres categorias de sujetos pasivos
citadas en el art. 550.1 apartado 1.° CP, pues el art. 24 CP define el concepto
de autoridad (apartado 1.°), mientras el apartado 2.° del mencionado precep-
to establece quién debe conceptuarse como funcionario publico.

1. CONCEPTO DE «AUTORIDAD». De acuerdo con el art. 24.1 CP «a los
efectos penales se reputara autoridad al que por si solo o como miembro de
alguna corporacion, tribunal u 6rgano colegiado tenga mando o ejerza ju-
risdiccién propia. En todo caso, tendran la consideracion de autoridad los
miembros del Congreso de los Diputados, del Senado, de las Asambleas
Legislativas de las Comunidades Auténomas y del Parlamento Europeo. Se
reputara también autoridad a los funcionarios del Ministerio Fiscal».

Una primera cuestiéon que procede poner de manifiesto es que el con-
cepto de autoridad que establece el CP constituye una nocién especifica-
mente predicable en la esfera del Derecho Penal (como se analizard infra,
el concepto de autoridad puede diverger en relacion con otras ramas del
Derecho, y en particular, en la esfera administrativa y por lo tanto, cabe
sostener el cardcter autébnomo de dicho concepto penal). Ello resulta de
interés a efectos de nuestro estudio, pues en los dltimos anos se han aproba-
do diversas legislaciones autonémicas sectoriales (tanto en el ambito de la
educaciéon como en de la sanidad) que establecen la condicién de autori-
dad publica en relacién con sujetos que, en principio, carecen de la misma
a efectos penales. En este sentido, resulta procedente citar la Ley 9/2013, de
28 de noviembre, de Autoridad de Profesionales del Sistema Sanitario y de
Servicios Sociales Puiblicos de Aragén. El predimbulo de la norma citada es-
tablece que si bien no se dispone de estadisticas que reflejen que la dimen-
sion real del problema de la violencia contra los profesionales sanitarios sea
alarmante, las agresiones fisicas o verbales a los profesionales sanitarios y
sociales en el ejercicio de sus funciones por parte de pacientes, usuarios,
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familiares o sus acompanantes representan un motivo de preocupacién
para dichos profesionales. Por otro lado, se insiste en que dichas conductas
violentas no deben permitirse en ningtin caso pues rompen el vinculo de
confianza que debe existir en la relacion de los profesionales con los pacien-
tes, fundamental para la consecucién de los objetivos de la relacién clinica
en la que queden garantizados los derechos de profesional y paciente.

De acuerdo con el articulo 1 de la Ley aragonesa 9/2013 —precepto que
define el objeto de la norma- la citada ley tiene por objeto reconocer y
apoyar a los profesionales del sistema publico sanitario y social de Aragén
incluidos en el anexo unico'”’, reforzando su autoridad y procurando la
proteccién y el respeto que les son debidos en el ejercicio de sus funciones
y responsabilidades, con el fin de conseguir una adecuada convivencia en
todos los centros del sistema, incrementar la sensibilizacién, prevencién y
resolucién de conflictos y promover una atencién sanitaria y social en los
valores propios de una sociedad democraticamente avanzada a todos los
pacientes y usuarios. En todo caso, el ambito de aplicacion de la misma de
acuerdo con el articulo 2 queda restringido al sistema publico sanitario y
social de la Comunidad Auténoma de Aragoén, de manera que la actividad
quirurgicay las pruebas diagnosticas realizadas mediante férmulas de activi-
dad concertada en empresas privadas por profesionales de éstas estaran ex-
cluidas del ambito de aplicacion de la ley.

Particular importancia en el marco de la Ley 9/2013 de Aragén ostenta
su articulo 6 (Autoridad publica) que dispone que en el desempeno de las
funciones que tengan asignadas, los profesionales que se detallan en el
anexo unico de la ley tendran la consideracion de autoridad publica y goza-
ran de la proteccion reconocida a tal condicién por la legislacion vigente.
Por otro lado, la autoridad de tales profesionales se considera inherente al
ejercicio de su funcién sanitaria y social y a su responsabilidad a la hora de
desempenar su profesion en todos aquellos aspectos recogidos en la Ley
6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragén, y en la Ley 5/2009, de 30 de

177. Anexo Unico Ley 9/2013, de 28 de noviembre, de Autoridad de Profesionales del
Sistema Sanitario y de Servicios Sociales Publicos de Aragon. Grupos de profesionales incluidos en el
ambito de aplicacion de la Ley de autoridad de profesionales del sistema sanitario y de servicios sociales pii-
blicos de Aragon

En este anexo, se incluye a los siguientes grupos de profesionales que presten sus servicios
en el sistema publico sanitario o social de Aragon:

- Los profesionales determinados en los articulos 2, 3, 6y 7 de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias.

—  Directores y subdirectores de centros y servicios del sistema ptblico sanitario o social de
Aragon.

— Trabajadores sociales.

— Pedagogos.

- Educadores.

— Personal de gestion y servicios.
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junio, de Servicios Sociales de Aragén. Asimismo, el articulo 7 establece que
en el ejercicio de sus funciones, los hechos constatados por los menciona-
dos profesionales gozaran de la presuncién de veracidad cuando se forma-
licen por escrito en documento que cuente con los requisitos establecidos
segun la normativa que resulte de aplicacién en cada caso'™.

AlaluzdelaLey9/2013, de 28 de noviembre, de Autoridad de Profesio-
nales del Sistema Sanitario y de Servicios Sociales Publicos de Aragén cabe
poner de manifiesto que resulta criticable el intento de establecimiento por
la via de una normativa administrativa del reconocimiento del caricter de
autoridad a efectos penales a los profesionales establecidos en dicha norma,
pues dicho concepto se encuentra absolutamente normativizado por la via
del art. 24.1 CP. Dato fundamental del andlisis anterior es poner de mani-
fiesto que el mecanismo a través del cual determinada normativa adminis-
trativa sectorial traté de canalizar las demandas de proteccion privilegiada
provenientes de ciertos sectores profesionales (docentes y sanitarios, desta-
cadamente) fue la del reconocimiento del caracter de autoridad de dichos
profesionales en el marco de su desempeno. No obstante, resulta proceden-
te destacar que dicha caracterizacién de los sujetos mencionados como «au-
toridad» en el marco de la legislacién administrativa sectorial (normalmen-
te autonémica) en modo alguno prejuzgaba su consideracién como tal a
efectos penales y, por lo tanto, no implicaba por si misma la calificacién de
las agresiones a dichos profesionales como atentado a la autoridad con ca-
racter previo al cambio normativo experimentado en virtud de la LO
1/2015.

2. CONCEPTO DE «AGENTE DE LA AUTORIDAD». La segunda figura sus-
ceptible de dar lugar a la aplicacion del delito de atentado viene constituida
por los agentes de la autoridad. En este sentido, los agentes de la autoridad
son funcionarios publicos'” encargados de la ejecucion de las decisiones de
la autoridad, por lo que no existe una relacion de equivalencia entre las fi-
guras de funcionario publico y agente de la autoridad, pues siendo todos los
agentes de la autoridad funcionarios a efectos penales, no todos los funcio-
narios publicos ostentan la condicién de agentes de la autoridad. Dado que,
a diferencia de los conceptos de «autoridad» y «funcionario publico» nor-

178. Similar previsién se dispone en el art. 34.3 Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordena-
cion del Sistema de Salud de Castilla y Le6n en virtud del cual «los profesionales de los centros
sanitarios incluidos en el anexo a la presente ley gozaran, en el ejercicio de sus funciones y res-
ponsabilidad, del derecho a ser respetados, recibir un trato adecuado y ser valorados por los
usuarios del sistema sanitario, sus familiares y acompanantes y por la sociedad en general. A estos
efectos, tendran la consideracion de autoridad publica y gozaran de la proteccion reconocida a
tal condicion por la legislacion vigente. Los hechos constatados por los mencionados profesio-
nales, gozaran de la presuncion de veracidad cuando se formalicen por escrito en documento
que cuente con los requisitos establecidos segiin la normativa aplicable en cada caso».

179. En este sentido, véase José CEREZO MIR, «Delitos de atentado, resistencia y desobe-
diencia», Problemas fundamentales del Derecho Penal, Tecnos, Madrid, 1982, p. 209 (con referencia
al art. 119 CP del antiguo CP equivalente, en este punto, al art. 24 CP 1995).
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mativizados ex art. 24 CP, el CP no nos suministra una definicién de qué se
entiende por «agente de la autoridad» resulta decisivo el criterio suministra-
do por la jurisprudencia del TS que viene a establecer expresamente «los
Agentes de la Autoridad son las personas que, por disposicién legal o nom-
bramiento de quien para ello es competente, se hallan encargados del man-
tenimiento del orden publico y de la seguridad de las personas y de las
cosas, cometido reservado fundamentalmente a los Cuerpos de Seguridad
del Estado (en su caso también las Policias Municipales y Autonémicas)»
(STS 2500/1992, de 18 de noviembre —R] 1992\9605-). En definitiva, rige
en este punto el principio de reserva de ley debiendo ser una disposicién
con dicho rango la que atribuya la condicién de agente de la autoridad a
determinados sujetos'™” '*'. En el dambito del presente trabajo particular im-
portancia ostenta el reconocimiento de la condicién de agentes de la auto-
ridad sanitaria estatal que realiza la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General
de Salud Publica al personal al servicio de la Administracién General del
Estado vinculado al ejercicio de competencias contempladas en dicha ley,
facultindole para desarrollar labores de inspeccion. A tal efecto, podra
tomar muestras y practicar las pruebas, investigaciones o exdmenes necesa-
rios para la comprobacién del cumplimiento de las normas sanitarias si-
guiendo los procedimientos establecidos'®.

3.  CONCEPTO DE FUNCIONARIO PUBLICO. El concepto de mayor interés a
efectos de nuestro estudio, pues constituye la via a través de la cual la reforma
del CP de 2015 ha integrado en la esfera del delito de atentado las agresiones
a profesionales sanitarios, es el de funcionario publico. De nuevo, nos encon-
tramos ante un concepto normativizado a efectos penales (pues se encuentra
definido en el art. 24.2 CP), sin que la definicion imperante en la esfera penal
coincida —por resultar mucho mas amplia—, en modo alguno, con la nocién
de funcionario en el ambito administrativo. Basta a dichos efectos, con com-

180. Véase Luis Roca AcapiTo, «Concepto de autoridad y de funcionario publico a efectos
penales», Revista Derecho y Proceso Penal, 31, 2013, p. 180.

181. Norma de referencia en este sentido es la Ley Organica 2/1986, de 13 de marzo, de
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad que en su art. 7 apartado 1° dispone que en el ejercicio de sus
funciones, los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad tendran a todos los efectos lega-
les el caracter de agentes de la autoridad. Por lo tanto, procede considerar que ostentan dicha
condicion al menos, y en virtud de la Ley Organica 2/1986, los miembros de la Policia Nacional,
de la Guardia Civil, de las policias autonémicas y de la policia local (véase asimismo el art. 53.3
de dicha LO 2/1986). Por otro lado, y a titulo ejemplificativo cabe mencionar el art. 142.4 Ley
58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria que asigna a los funcionarios que desempenen
funciones de inspeccién la condicién de agentes de la autoridad, y el art. 58.3 Ley 43/2003, de
21 de noviembre, de Montes que prevé que los funcionarios que desempenen funciones de
policia administrativa forestal, por atribucién legal o por delegacién, tendran la condicién de
agentes de la autoridad.

182.  En relacién con el establecimiento de competencias en la esfera de la salud publica
junto con la referida Ley 33/2011, cabe citar por su relevancia en el marco de la adopcién de
medidas tales como reconocimiento, tratamiento, hospitalizacion o control (incluso coactivos),
el marco normativo establecido por la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especia-
les en materia de salud publica.
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parar la dimensién de la esfera funcionarial al amparo del art. 24.2 CP con la
derivada de la normativa administrativa vigente.

De acuerdo con el mencionado art. 24.2 CP se considerara funcionario
publico a todo el que por disposicién inmediata de la Ley o por eleccién o
por nombramiento de autoridad competente participe en el ejercicio de
funciones publicas. Del precepto referido se deriva que dos factores carac-
terizan al concepto de funcionario en el ambito penal: por un lado, el cauce
o modo de incorporacién a la funcién desempenada y, por otro, la propia
participacién o ejercicio de funciones publicas.

En definitiva, es a través del concepto de funcionario publico (previsto
como sujeto pasivo idéneo del delito del art. 550 CP antes de la reforma de
2015) cémo las agresiones contra los profesionales sanitarios del sector pu-
blico en las que concurrieran el resto de las caracteristicas tipicas del men-
cionado art. 550 CP daban lugar ya con cardcter previo a la citada reforma
de 2015 a la aplicacién del delito de atentado.

Por otro lado, y a la luz de la configuracién que realiza el art. 24.2 CP del
concepto de funcionario cabe colegir sin mayor dificultad que los trabaja-
dores o empleados de empresas o instituciones sanitarias o educativas priva-
das, aunque éstas —en concierto o mediante cualquier otra férmula de rela-
cién con la Administracién'®- participen en el ejercicio de funciones
sociales, no ostentan la condicién de funcionarios publicos a efectos pena-
les, toda vez que su designacién no se realiza por alguna de las tres formas
expresadas en el art. 24.2 CP —disposicién inmediata de la ley o por eleccion
o por nombramiento de autoridad competente—, precisas para adquirir la
condicién de funcionario publico a efectos penales.

2.3.  GENESIS DE LA OPCION LEGISLATIVA ADOPTADA POR LA LO 1/2015
MEDIANTE LA INCLUSION EXPRESA DE LOS FUNCIONARIOS DOCENTES
Y SANITARIOS COMO SUJETOS PASIVOS IDONEOS DEL ATENTADO

Cabe afirmar que si bien ya con caracter anterior al ano 2007 distintas
Sentencias de diferentes AP habian estimado la concurrencia de un delito
de atentado en supuestos de agresion a profesionales sanitarios del sector
publico por parte de pacientes o personas del entorno de éstos, fue la STS
de 4 de diciembre de 2007 la que marcé un hito jurisprudencial fundamen-
tal en la estimativa de las referidas conductas violentas contra funcionarios
sanitarios. Resulta fundamental poner de manifiesto que tanto la menciona-

183. Para una ampliacion acerca de las formas de gestién indirecta de los servicios sani-
tarios (colaboracion de sujetos privados en la prestacion de funciones publicas), con particu-
lar referencia a las férmulas de concesion y concierto, véase Monica DOMINGUEZ MARTIN,
«Formas de gestion en el Sistema Nacional de Salud: de la Ley General de Sanidad a las for-
mulas de colaboracion publico-privada», en Alberto PALOMAR OLMEDA, Josefa CANTERO MAR-
TiNEZ (Dir.), Tratado de Derecho Sanitario. Volumen I, Thomson Reuters-Aranzadi, Cizur Menor,
2013, pp. 420 y ss.
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da STS de 4 de diciembre de 2007 como otras resoluciones de Tribunales
inferiores fueron dictadas bajo la redaccion del art. 550 CP anterior a la re-
forma de 2015 que tnicamente establecia como sujetos pasivos idéoneos del
delito de atentado a la autoridad, agentes de la misma y funcionarios publi-
cos (sin especificar, por lo tanto, que se considerarian actos de atentado los
cometidos contra los funcionarios docentes o sanitarios).

2.3.1.  Estimativa jurisprudencial en torno a la aplicacion de la figura
de atentado en los supuestos de agresiones a profesionales sanitarios
en Espana

A) Posicion del Tribunal Supremo espanol en relacién con las agresiones
a profesionales sanitarios funcionarios piblicos. En particular, anélisis
de la Sentencia del Tribunal Supremo num. 1030/2007, de 4 de
diciembre (Sala de lo Penal, Seccién 1.%) (R] 2008\648)

Una de las cuestiones fundamentales al objeto de determinar la aplica-
cién del delito de atentado en los supuestos de agresiones a profesionales
sanitarios incardinados en la esfera del sistema publico de salud, es la relati-
va a cudl ha sido el criterio mantenido por la jurisprudencia en relacién con
el particular, lo cual ostenta pleno sentido en el momento actual (a pesar de
que tras la reforma del CP introducida por LO 1/2015 resulta indiscutible
la aplicacién de la figura de atentado cuando el sujeto pasivo es un funcio-
nario docente o sanitario) pues nos permite conocer la ratio legis de la refor-
ma producida en relacién con el particular. Hemos de poner de manifiesto,
con caracter preliminar, que el conjunto de resoluciones jurisprudenciales
que se citan en este punto fueron dictadas encontrandose en vigor la ver-
sion del art. 550 CP anterior a la LO 1/2015, es decir, cuando la unica alu-
si6n a los sujetos pasivos idéneos que realizaba el tipo penal era la de que se
tratase de autoridades, sus agentes o funcionarios publicos (no especifican-
dose ain la integraciéon en todo caso en dicha figura de las actuaciones
contra funcionarios docentes y sanitarios).

En este sentido, yadesde ladécada delosnoventa (SSTS nam. 1183,/1993,
de 20 de mayo —R] 1993\4189-) del siglo pasado existe un precedente judi-
cial en el que el TS confirmé una condena por atentado a funcionario pu-
blico (ademas de un delito de lesiones y una falta de danos) en un caso en
el que los procesados Manuel T.G. y Purificacion T.G. tras espetar al médico
(quien desarrollaba sus funciones en el Servicio de Urgencias de la Seguri-
dad Social de Roquetas, y poseia el nombramiento de médico sustituto de-
bidamente autorizado por la Direccién Provincial del Servicio Andaluz de
Salud) que era «un mierda y un hijo de puta» procedieron a agredirle, pri-
mero Purificacién y luego Manuel causandole lesiones que tardaron en
curar 31 dias. En este supuesto, el TS declar6 que no habia lugar al recurso
de casacién, por infraccién de ley, interpuesto por los procesados Manuel
T. G. y Purificacién T. G. contra la sentencia de la Audiencia que les conde-
né como autores de un delito de atentado a funcionario publico, por otro
de lesiones y por una falta de danos. Concretamente, el razonamiento del
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TS en dicho supuesto se fundé6 en el hecho de que el art. 119 del Codigo
Penal 1944/1973 (actual art. 24.2 CP 1995) aludia a tres formas de acceder
al funcionariado, bien por disposicién inmediata de la Ley, por eleccién o
por nombramiento de la autoridad competente'™, siempre que se participe
del ejercicio de las funciones publicas.

Si bien han existido sentencias contradictorias por parte de los Tribuna-
les inferiores en relacién con la respuesta penal a otorgar en los supuestos
de agresiones a profesionales sanitarios integrados en la Administracién Pua-
blica, considero que el hito fundamental en relacion con el particular ha
venido marcado por la Sentencia del Tribunal Supremo de 4 de diciembre
de 2007 (R]J 2008\648) que acepta la tipificaciéon en virtud del art. 550
Cédigo Penal en un supuesto de agresiéon por parte de un paciente a un
médico de la Seguridad Social'®. Dado que se trata de una resolucién con-
trovertida en sus fundamentos mismos, respecto de la cual el Magistrado del
Tribunal Supremo Martinez Arrieta formul6 voto particular, procede anali-
zar los criterios sostenidos en la sentencia y los argumentos mantenidos en
el referido voto particular.

Los hechos motivadores de la controversia judicial, que reproducimos
dado su interés, son los siguientes:

«Sobre las 17,30 horas de un dia no determinado del mes de marzo de 2004,
el acusado Lucas, nacido el dia 19 de abril 1972, en Tanger (Marruecos), con
NIE NUMOO0O0, sin antecedentes penales, que era el paciente de Luis Enrique,
Médico Odontdlogo del Centro de Asistencia Primaria de Can Gibert del Pla, de
Girona, en el que prestaba sus servicios con cardcter funcionarial, en el momen-
to en que salia del referido Centro se dirigié al mismo recrimindndole haberle

184. Esta ultima es la que, en opinién del TS, concurre en el médico de la Seguridad Social
perjudicado por el delito, cuyo nombramiento habia sido autorizado por la Direccion Provincial
del Servicio Andaluz de Salud. Afirma el TS en su resolucién que los funcionarios de empleo,
en contraposicién a los de carrera, tienen similar cuadro de derechos y obligaciones que los
reconocidos a los funcionarios en propiedad. Y ello, no tanto por su estabilidad en el ejercicio
del cargo, sino porque las funciones por ellos ejercidas son idénticas a las llevadas a cabo por
titulares, por lo que su calificacién como funcionarios publicos resulta indiscutible, amplidndose
asi los condicionamientos del art. 119 CP 1944,/1973 (actual art. 24.2 CP 1995), porque dicha
actividad funcionarial publica debe referirse a ejercitar alguna actividad que por su caracter
social y trascendencia colectiva estd encomendada al Estado, Provincia o Municipio, o Entes
publicos dependientes mas o menos directamente de los mismos, y no puede dudarse de tal
cualidad de los Servicios de la Seguridad Social, Instituto Nacional de la Salud, o su correlativo
si se halla transferido a una Comunidad Auténoma, vinculados a la Administracién publica.

185.  En el mismo sentido se pronuncia PINEDO GARCIA quien califica esta resolucion del
TS como un «gran avance hacia la conciencia social de este tipo de incidentes», si bien pone de
manifiesto que por si sola no puede implicar la solucién a la violencia contra los profesionales
sanitarios siendo imperiosas medidas por parte de la Administracién con el fin de instaurar
todos aquellos medios para la educacion social de los usuarios en el respeto al personal sanitario
y el uso racional de los recursos en este ambito. Véase Igor PINEDO GARcia, «El deber de respe-
to a los profesionales sanitarios: uso responsable de las prestaciones sanitarias. Causas y conse-
cuencias juridicas», en Alberto PALOMAR OLMEDA, Josefa CANTERO MARTINEZ (Dir.), Tratado de
Derecho Sanitario, Vol. I, cit., p. 934.
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hecho dano al extraerle una pieza dentaria golpedndole con un paraguas sin
causarle lesiones. Posteriormente, sobre las 17,30 horas del dia 29 de marzo de
2004, el acusado Lucas, acudié de nuevo a las proximidades de dicho Centro
sanitario y al salir de su trabajo el Sr. Luis Enrique, se aproximo al mismo inician-
do una conversacion acerca de que queria visitarse de nuevo, para a continua-
cién de una forma sorpresiva, aprovechando que la victima ya no se encontraba
cara a cara, sin capacidad de reaccionar defensivamente, sacando del bolsillo un
cuchillo o instrumento similar, que no ha sido hallado, se lo clavé en el brazo
derecho con la intenciéon de menoscabar su integridad fisica, atravesando el
brazo y espacio intercostal con afectacion del pulmén. Como consecuencia de lo
anterior, el Sr. Luis Enrique sufrié dos heridas inciso contusas en cara postero-
interna del tercio superior del brazo derecho y herida inciso en cara lateral del
hemotérax derecho, con seccién completa del nervio cubital y del nervio cuta-
neo-branquial interno que le provoc6 un neumotérax derecho con pérdida im-
portante de sangre, habiendo curado en 75 dias de cardcter impeditivo de los
que 17 fueron hospitalarios, precisando de tratamiento médico y quirurgico,
con antiinflamatorios, antibidticos y rehabilitacion, quedandole como secuelas
una paresia del nervio musculo cutdneo; pardlisis de nervio cubital a nivel palma
de la mano y dedos; paresia nervio cubital derecho y perjuicio estético moderado
por cicatriz de 3 cm. cara posterior brazo derecho, de 3 x 3 x 10 cm. cara interna
mismo brazo y de 3 cm. en hermitérax derecho. Las secuelas producen una pér-
dida moderada de la funcionalidad de la extremidad superior derecha y una in-
capacidad total y absoluta para su profesion de Médico Odontélogo, cargo que
¢jerci6 en el Centro de Asistencia Primaria dependiente del Departamento de
Salud de la Generalidad de Cataluna desde el 1 de junio de 1977 hasta el 30 de
junio de 2004».

Respecto de los hechos enjuiciados la Audiencia Provincial de Gerona
condené al imputado por un delito de lesiones subtipo agravado de medio
peligroso con la circunstancia agravante de alevosia, absolviéndole por el
delito de atentado. Una vez interpuesto el oportuno Recurso de Casacion
corresponde al Tribunal Supremo el conocimiento de la causa, procedien-
do este ultimo a estimar la concurrencia de un delito de atentado del art.
550 Cédigo Penal con base en los siguientes argumentos:

1) Desde el punto de vista del bien juridico protegido a través del delito
de atentado, la Sentencia del Tribunal Supremo estima que abando-
nada la conceptualizacién del bien juridico protegido por el delito
de atentado con referencia al principio de autoridad, se identifica
aquél con el orden publico, entendido como aquella situacion que
permite el ejercicio pacifico de los derechos y libertades publicas y el
correcto funcionamiento de las instituciones y organismos publicos,
y consiguientemente, el cuamplimiento libre y adecuado de las funcio-
nes publicas, en beneficio de intereses que superan los meramente
individuales. En definitiva, se sancionan a través de los preceptos
mencionados los hechos que atacan al normal funcionamiento de las
prestaciones relativas al interés general que la Administraciéon debe
ofrecer a los ciudadanos. Por otro lado, el TS considera que aun
cuando la mencién a las Autoridades y a sus agentes como sujetos
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pasivos pudiera dar a entender que el delito de atentado se refiere
exclusivamente a actos dirigidos contra quienes se caracterizan por
tener mando o ejercer jurisdiccién o contra quienes actian a sus Or-
denes o bajo sus indicaciones (articulo 24 del Cédigo Penal), la con-
sideraciéon de los funcionarios publicos como tales sujetos pasivos,
amplia necesariamente al ambito de estos tltimos. En definitiva, una
limitaciéon en atencién al cumplimiento de funciones derivadas de
resoluciones en las que se actiie con tal mando o jurisdiccién, no
encontraria precedentes definitivos en la jurisprudencia, que, por el
contrario, se ha orientado a considerar como sujetos pasivos a los
funcionarios publicos en cuanto vinculados al cumplimiento o ejecu-
cion de las funciones publicas antes referidas. En consecuencia, la
configuracion del bien juridico senalada abona una extension de la
aplicacion del delito de atentado a los supuestos de agresiones a pro-
fesionales sanitarios integrados en el sistema publico de salud.

El Tribunal Supremo considera que no resulta controvertida la consi-
deracién como funcionario publico del sujeto pasivo en este caso, lo
cual le integra en la esfera de sujetos pasivos idéneos trazada por el
art. 550 Codigo Penal.

Por otro lado, se estima positivamente que la prestacion sanitaria del
Sistema Nacional de Salud, constituye una funcién publica (y no un
mero servicio publico), lo cual resulta deducible de lo dispuesto en el
art. 43.1 Constitucién espanola (derecho a la proteccién de la salud)
objeto de desarrollo en virtud de la Ley Organica 14/1986, General
de Sanidad. En este sentido la jurisprudencia mantiene una concep-
tualizacién amplia de la nocién de funcién publica, entendiendo por
tal la realizada por entes publicos, con sometimiento al Derecho Pu-
blico y desarrolladas con la pretension de satisfacer intereses publi-
cos (generales). A dichos efectos, el TS estima que resulta igualmente
relevante lo dispuesto en el art. 9.2 de la Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacién y documentacion cli-
nica que habilita a los facultativos a llevar a cabo intervenciones
clinicas sin el consentimiento del paciente (lo que implica el ejerci-
cio de coercién por su parte) en una serie de supuestos (riesgo para
la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas en la ley y
existencia de riesgo inmediato y grave para la integridad fisica o psi-
quica del enfermo, no siendo posible la obtencién de su autoriza-
cién, consultando cuando las circunstancias lo permitan, a sus fami-
liares o a las personas vinculadas de hecho a él).

No obstante, la propia Sentencia acepta que una concepcién tan am-
plia de funcién publica y, por consiguiente, de funcionario publico,
unida al incremento de la presencia de la Administracién, directa o
indirectamente, en la vida social, puede conducir a un aumento ex-
cesivo de la reaccion penal basada en la aplicacion del delito de aten-
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tado. Por ello, se plantea el propio Tribunal Supremo si el delito de
atentado no deberia quedar reducido a aquellas situaciones en las
que la autoridad o el funcionario desempenan funciones caracteriza-
das por la coercién, en el sentido de capacidad de imponer legalmen-
te el cumplimiento de la determinacién o resolucién adoptada, bajo
la amenaza de sancién, lo cual ordinariamente sera atribuible a la
autoridad o a sus agentes en cuanto actian bajo las érdenes o indica-
ciones de aquella, y solo excepcionalmente a los funcionarios publi-
cos. No obstante, entiende el Tribunal Supremo que seria deseable
que esa restriccién encontrara un apoyo expreso en una Ley Orgdni-
ca, si ese fuera finalmente el designio del legislador.

5) Por ultimo, resulta de particular interés destacar el voto particular
emitido por el magistrado Martinez Arrieta pues el mismo se centra
especialmente en la cuestién de la aplicacion de la figura de atentado
en el supuesto de agresiones a profesionales sanitarios del sistema
publico de salud. El fundamento de la discrepancia del referido ma-
gistrado se centra en la ampliacion del concepto de orden publico
que proporciona la Sentencia: se ha pasado de conceptuar como
bien juridico del delito de atentado al principio de autoridad, aban-
donado por su conexién con el régimen anterior, a configurar otro,
mas amplio y ambiguo, relacionado con la actividad prestacional que
desarrolla el Estado. Desde esa concepcion tan abierta, basta con que
una accién agresiva se realice contra un funcionario publico, o una
autoridad o sus agentes en el ejercicio de sus funciones, para inte-
grarla en el delito de atentado, lo que supone un incremento en la
reacciéon penal que, a juicio de Martinez Arrieta, puede ser restringi-
da desde una interpretacioén actualizada del bien juridico, el orden
publico conforme al Titulo XXII, Libro II del C6digo Penal, que con-
templa diversas conductas contrarias al mismo, una de ellas el acome-
timiento a los funcionarios publicos. Es preciso para el referido Ma-
gistrado delimitar los funcionarios a los que se refiere, es decir, si es
susceptible de aplicacién a todos los que prestan un servicio publico
o, por el contrario, el ambito de la norma se restringe a los encarga-
dos del mantenimiento del orden publico. Por lo tanto, es el orden
publico el elemento esencial sobre el que debe indagarse para dar un
contenido al tipo penal del atentado y desde ese entendimiento de-
terminar el ambito de lo prohibido en el tipo penal del atentado.

El razonamiento de Martinez Arrieta se vincula con la consideracién de
que el orden publico, en la medida en que su mantenimiento puede supo-
ner una restriccién a los derechos y al ambito de libertad de los ciudadanos,
es un concepto de interpretacion restrictiva y excepcional, de donde ha de
deducirse que no se configura a partir de toda la actividad prestacional que
desarrolla el Estado, sino exclusivamente respecto de aquellos actos de or-
denacion y control de la convivencia social. La eficacia del concepto de
orden publico asi elaborado representa un mecanismo de articulacién en
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el proceso dialéctico entre la libertad y la pacifica convivencia social. De todo
ello, se deduce por el magistrado discrepante que «los ataques objeto de la
proteccion penal en el delito de atentado son los que puedan recibir los
funcionarios que actiian en la actividad administrativa dirigida a ordenar y
controlar el orden publico, en los términos senalados, para garantizar el ejer-
cicio de los derechos constitucionales de los ciudadanos. La actividad prote-
gida por el tipo penal no comprende, desde la perspectiva expuesta, toda la
actividad prestacional del Estado, sino aquellas funciones, desarrolladas por
funcionarios que inciden en la libertad de los ciudadanos, asegurando el
normal funcionamiento de los valores democrdticos y el correcto ejercicio,
por todos, de los derechos fundamentales. Entre esas funciones han de in-
cluirse las desarrolladas por funcionarios de policia, los integrantes del poder
judicial, los que ejercen funciones de inspeccién y control en distintas areas,
etc., entre los que cabe integrar a los funcionarios de la Seguridad Social en
cuanto impongan restricciones u ordenen la observancia de normas de segu-
ridad o de sanidad. Quedarian excluidas de la tipificacion en el delito de
atentado, y su punicién corresponderia, en su caso, a los tipos penales de
lesiones o contra la libertad, aquellas conductas de acometimiento al funcio-
nario por actos, propios de la funcién publica, pero desconectados del orden
publico, como la respuesta agresiva a un funcionario piblico por un acto
médico». Desde la perspectiva expuesta entiende Martinez Arrieta que la
agresion al médico de la Seguridad Social producida en respuesta a un acto
médico no debio ser tipificada en el atentado, y si en las lesiones.

Como queda de manifiesto la propia Sentencia del Tribunal Supremo, si
era analizada en su integridad incluyendo el voto particular del magistrado
Martinez Arrieta, evidenciaba la existencia de visiones contrapuestas a la
hora de aplicar el tipo del art. 550 Cédigo Penal en los supuestos de agresio-
nes a profesionales sanitarios integrados en el sistema publico de salud (po-
lémica reproducible con respecto a las que sufrian los funcionarios docen-
tes) cuando el tipo penal del art. 550 CP no disponia atn la necesaria
consideraciéon como actos de atentado de aquellos cometidos contra los
funcionarios docentes o sanitarios que se hallen en el ejercicio de las funcio-
nes propias de su cargos, o con ocasiéon de ellas. De cualquier manera, se
podia afirmar la existencia de una serie de resoluciones jurisprudenciales a
nivel del TS favorables a la aplicacion del delito de atentado cuando el
sujeto pasivo ostentaba la condicién de funcionario sanitario incluso antes
de la reforma CP 2015.

2.3.2.  El criterio de la Fiscalia General del Estado. Consulta num. 2/2008,
de 25 de noviembre'®

Dada la relevancia de las funciones del Ministerio Fiscal cuya mision es,
entre otras, la de promover la accién de la justicia en defensa de la legali-

186. JUR\2009\24419
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dad, de los derechos de los ciudadanos y del interés publico tutelado por la
ley', resulta fundamental poner de manifiesto los criterios manejados por la
Fiscalia en relacién con asuntos en los que los sujetos pasivos de agresiones
ostenten la condicién de profesionales sanitarios. Para ello, cabe atender a los
argumentos sostenidos en el marco de la Consulta num. 2/2008, de 25 de
noviembre, en la que se viene a mantener que el delito de atentado presenta
un bien juridico vinculado al orden publico en sentido amplio, en cuanto que
las conductas a las que se asocia dicho delito estan dirigidas a menoscabar la
actuacién de sujetos recogidos en la norma penal en el ejercicio regular de
prestaciones relativas al interés general. La importancia de la referida Consul-
ta en el marco del tema abordado a lo largo del presente trabajo resulta
maxima, ya que anticip6 los criterios sostenidos posteriormente por el legisla-
dor penal para la inclusién expresa de los funcionarios sanitarios (y docentes)
en la esfera de los sujetos pasivos idoneos del delito de atentado.

Con respecto a la cuestion de la delimitacién de los sujetos pasivos del
delito de atentado, la Fiscalia General del Estado destaca la reiterada juris-
prudencia que sostiene que el concepto de funcionario publico contenido
en el art. 24.2 CP es mas amplio que el que se deriva del Derecho adminis-
trativo. En este sentido, la Consulta nam. 2/2008 destaca que son numero-
sas las resoluciones de las Audiencia Provinciales que consideran sujetos
pasivos idéneos del delito de atentado a docentes y sanitarios habiéndose
pronunciado de manera andloga el Tribunal Supremo, en aquellas causas
que han sido objeto de recurso de casaciéon'®. En todo caso, y a la luz del
precepto (art. 24.2 CP) procede destacar que la limitacion del circulo de
sujetos pasivos tutelados por el delito de atentado se encuentra en la desig-
nacién publica del nombramiento mediante alguna de las formas previstas
en el mencionado articulo.

De acuerdo con la Fiscalia General del Estado tanto el derecho a la
educacién como el derecho a la salud se han ido configurando progresiva-
mente como derechos basicos, habiendo asumido el Estado su provision

187. Véase art. 1 Ley 50/1981, de 30 de diciembre, por la que se regula el Estatuto Orga-
nico del Ministerio Fiscal que textualmente dispone «el Ministerio Fiscal tiene por mision pro-
mover la accion de la justicia en defensa de la legalidad, de los derechos de los ciudadanos y del
interés publico tutelado por la ley, de oficio o a peticion de los interesados, asi como velar por
la independencia de los Tribunales, y procurar ante éstos la satisfaccién del interés social».

188.  Cabria citar en relacién con el particular, entre otras, las STS 26 febrero de 1991 (R]
1991\1547) en la que se analiza la agresién a un catedratico de anatomia de una Facultad de
Medicina, que ostentaba la condicién de funcionario publico, por parte de un estudiante. Asi-
mismo, y en la esfera de la sanidad publica y en relacién con profesionales sanitarios, cabria re-
ferirse a las SSTS nam. 1183/1993, de 20 de mayo (R] 1993\4189) que cita, a los efectos de esta-
blecer el caracter de funcionario publico de los médicos adscritos al Servicio Publico de Salud,
las SSTS de 15 de noviembre de 1973 (R] 1973\4318), 15 de junio de 1979 (R] 1979\2673) y 7 de
abril de 1981 (R]J 1981\1605). Contrarias a la aceptacién del médico como sujeto pasivo idonéo
del delito de atentado se muestran otras resoluciones como el Auto de la Audiencia Provincial
de Sevilla de 2 de diciembre de 2005 y el voto particular a la Sentencia del Tribunal Supremo de
4 de diciembre de 2007 (Martinez Arrieta).
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como servicios publicos esenciales. Por ello, sin perjuicio de las considera-
ciones que correspondan a otras profesiones, se entiende que las activida-
des realizadas por funcionarios publicos en el dmbito del derecho a la
educacién reconocido en el art. 27 Constitucién espanola y del derecho a
la salud regulado en el art. 43 Constitucién espanola, estdn referidos a
materias que afectan a principios basicos de conviencia en una sociedad
democratica. En consecuencia, lo que resulta realmente relevante de la
Consulta 2/2008 es que la misma viene a establecer (7 anos antes de que
en virtud de la reforma CP por LO 1/2015 el art. 550 CP consagre legisla-
tivamente dicho criterio) que en los supuestos en los que los sujetos pasi-
vos de las conductas agresivas ostentan la condicién de funcionarios do-
centes o sanitarios queda plenamente abierta la posibilidad de aplicacién
de la figura del atentado del art. 550 CP a juicio de la Fiscalia General del
Estado. Por el contrario, en opinién de la propia Fiscalia no quedarian
amparados por la proteccién penal que otorga el delito de atentado los
profesionales de la salud o la educacién que, atin prestando servicios pu-
blicos o sociales, los realicen como empleados de empresas o instituciones
privadas relacionadas con la Administracién en régimen de concierto o
mediante cualquier otra férmula de relacion juridica similar, toda vez que
los mismos no ostentan la calidad de funcionarios publicos en los térmi-
nos expresados en el art. 24.2 CP.

2.4. SITUACION TRAS LA ENTRADA EN VIGOR DE LA LO 1/2015

Como ha quedado puesto de manifiesto a lo largo del presente trabajo,
al hilo del delito del art. 550 CP se ha planteado tradicionalmente la cues-
tion de la posible inclusion de determinadas categorias de sujetos (asi, por
ejemplo, los profesionales sanitarios o incluso los profesores de los distintos
niveles del sistema educativo) en la esfera del circulo de sujetos pasivos del
mencionado precepto. En este sentido, procede comenzar por destacar que
dicho debate adquiria sentido con anterioridad a la reforma operada por la
LO 1/2015, pues al establecerse como uno de los sujetos pasivos idéneos
del atentado el «funcionario publico» sin mas especificacion, se planteaba
la adecuacion de la inclusion de los funcionarios sanitarios (asi como de los
docentes) en dicha esfera. Tras la entrada en vigor de la LO 1/2015 (1 de
julio de 2015) la cuestion anterior queda sustancialmente resuelta, pues se
dispone expresamente en el art. 550.1 apartado 2.° CP que «en todo caso, se
considerardn actos de atentado los cometidos contra los funcionarios do-
centes o sanitarios que se hallen en el ejercicio de las funciones propias de
su cargo, o con ocasion de ellas».

La opcion adoptada por el legislador en el marco de la reforma CP 2015
ha sido la de resolver expresamente (en virtud del texto de la norma) la
cuestion acerca de la adecuacion del recurso al delito de atentado para la
proteccién de los referidos funcionarios docentes y sanitarios. Dado que se
trataba de una problematica que habia generado posiciones encontradas en
doctrina y jurisprudencia, se puede estimar que, desde el punto de vista de
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la seguridad juridica —no asi, en mi opinién, en su fundamentacién mate-
rial-, se ha mejorado en relacién con la situacién anterior.

El concepto de sanitario que maneja en la actualidad el art. 550.1.2.° CP
(«en todo caso, se consideraran actos de atentado los cometidos contra los
funcionarios docentes o sanitarios...») obliga a remitirse a la normativa ad-
ministrativa de referencia, constituida por la Ley 44/2003, de 21 de noviem-
bre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias. La determinacion de
cuales son las profesiones sanitarias tituladas viene establecida en el art. 2 de
la referida norma, mientras que su art. 3 define a los profesionales del darea
sanitaria de formacién profesional.

En el marco de los sujetos pasivos idéneos al amparo de la férmula «fun-
cionarios sanitarios» del mencionado art. 550.1.2.° CP se integrarian el con-
junto de los profesionales sanitarios de los arts. 2 y 3 de la Ley 44/2003 y
disposicién adicional séptima de la Ley 33/2011'" siempre que posean la
cualidad de funcionarios piiblicos conforme a los criterios definidos supray
que el perfil de la plaza que ocupan en el seno de la Administraciéon Sanita-
ria requiera la posesion de la titulacién arriba referida.

De acuerdo con el art. 2 Ley 44/2003:

«1. De conformidad con el articulo 36 de la Constitucién, y a los efectos de
esta Ley, son profesiones sanitarias, tituladas y reguladas, aquellas cuya
formacién pregraduada o especializada se dirige especifica y fundamen-
talmente a dotar a los interesados de los conocimientos, habilidades y
actitudes propias de la atencién de salud, y que estan organizadas en co-
legios profesionales oficialmente reconocidos por los poderes publicos,
de acuerdo con lo previsto en la normativa especificamente aplicable.

2. Las profesiones sanitarias se estructuran en los siguientes grupos:

a) De nivel Licenciado: las profesiones para cuyo ejercicio habilitan los
titulos de Licenciado en Medicina, en Farmacia, en Odontologia y en
Veterinaria y los titulos oficiales de especialista en Ciencias de la Sa-
lud para Licenciados a que se refiere el titulo II de esta Ley.

b) De nivel Diplomado: las profesiones para cuyo ejercicio habilitan los
titulos de Diplomado en Enfermeria, en Fisioterapia, en Terapia
Ocupacional, en Podologia, en Optica y Optometria, en Logopediay
en Nutricion Humana y Dietética y los titulos oficiales de especialista
en Ciencias de la Salud para tales Diplomados a que se refiere el titu-
lo IT de esta Ley.

3. Cuando asi resulte necesario, por las caracteristicas de la actividad, para
mejorar la eficacia de los servicios sanitarios o para adecuar la estructura
preventiva o asistencial al progreso cientifico y tecnolégico, se podra de-
clarar formalmente el cardcter de profesion sanitaria, titulada y regulada,

189. Ello resulta plenamente coherente con lo dispuesto en el 4 (Profesionales cuyos datos
estan sujetos a incorporacion) del Real Decreto 640/2014, de 25 de julio, por el que se regula el
Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.
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de una determinada actividad no prevista en el apartado anterior, me-
diante norma con rango de Ley.

Conforme a lo establecido en la Ley 10/1986, de 17 de marzo, sobre
Odontélogos y otros Profesionales relacionados con la Salud Dental, tie-
nen caracter de profesion sanitaria la de protésico dental y la de higienis-
ta dental.

4. En las normas a que se refiere el apartado 3, se estableceran los procedi-
mientos para que el Ministerio de Sanidad y Consumo expida, cuando
ello resulte necesario, una certificacion acreditativa que habilite para el
ejercicio profesional de los interesados».

Art. 3 Ley 44/2003:

«1. De conformidad con el articulo 35.1 de la Constitucién, son profesiona-
les del drea sanitaria de formacién profesional quienes ostentan los titu-
los de formacion profesional de la familia profesional sanidad, o los titu-
los o certificados equivalentes a los mismos.

2. Los profesionales del area sanitaria de formacion profesional se estructu-
ran en los siguientes grupos'":

a) De grado superior: quienes ostentan los titulos de Técnico Superior
en Anatomia Patolégica y Citologia, en Dietética, en Documentacion
Sanitaria, en Higiene Bucodental, en Imagen para el Diagnéstico, en
Laboratorio de Diagnéstico Clinico, en Ortoprotésica, en Protesis
Dentales, en Radioterapia, en Salud Ambiental y en Audioproétesis.

b) De grado medio: quienes ostentan los titulos de Técnico en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria y en Farmacia.

3. Tendran, asimismo, la consideracién de profesionales del drea sanitaria
de formacion profesional los que estén en posesién de los titulos de for-
macion profesional que, en la familia profesional sanidad, establezca la
Administraciéon General del Estado conforme a lo previsto en el articu-
lo 10.1 de la Ley Organica 5/2002, de 19 de junio (RCL 2002, 1550), de
las Cualificaciones y de la Formacién Profesional.

4. Los técnicos superiores y técnicos a los que se refiere este articulo ejerce-
ran su actividad profesional sanitaria de acuerdo con las normas regula-
doras de la formacion profesional, de sus distintos niveles formativos y de

190. Los titulos de Formacién Profesional de la familia profesional Sanidad al amparo de
la LO 2/2006, de 3 de mayo de Educacion (LOE) son los siguientes:

De grado superior: Técnico Superior en Anatomia Patolégica y Citodiagnostico, Técnico
Superior en Audiologia Protésica, Técnico Superior en Documentacion y Administracion Sani-
tarias, Técnico Superior en Higiene Bucodental, Técnico Superior en Imagen para el Diagnésti-
co y Medicina Nuclear, Técnico Superior en Laboratorio Clinico y Biomédico, Técnico Superior
en Ortoprotesis y Productos de Apoyo, Técnico Superior en Prétesis Dentales, Técnico Superior
en Radioterapia y Dosimetria.

De grado medio: Técnico en Emergencias Sanitarias, Técnico en Farmacia y Parafarmacia.
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su concreta titulacién, en el marco del respeto a la competencia profesio-
nal, responsabilidad y autonomia propias de las profesiones sanitarias
contempladas en los articulos 6 y 7 de esta Ley.

5. Las Administraciones sanitarias estableceran, en los casos en que resulte
procedente, los modelos para la integracion e incorporacion de los técni-
cos superiores y técnicos a que se refiere este articulo y de sus actividades
profesionales sanitarias a los centros y establecimientos dependientes o
adscritos a tales Administraciones, y regulardn los sistemas de formacion
continuada y de desarrollo de éstos».

Quedarian excluidos del ambito del art. 550.1 parrafo 2.° CP (funciona-
rios sanitarios) aun a pesar, en su caso, de ostentar la condicién de funciona-
rios a efectos penales al amparo del art. 24.2 CP, los directores gerentes o el
conjunto del personal auxiliar administrativo que desarrolla sus funciones en
los centros de salud o consultorios locales como integrantes de los equipos
de atencién primaria (normalmente integran las llamadas «Unidades admi-
nistrativas», «Unidades de atencién al usuario» u otras denominaciones simi-
lares), que habitualmente desarrollan funciones tanto de atencién directa a
las personas como de apoyo administrativo al conjunto de profesionales del
Equipo de Atencién Primaria. También queda fuera de dicha esfera otro
personal no sanitario que lleva a cabo tareas complementarias a las descritas
o que desarrollan aspectos parciales de entre los senalados para el caso del
auxiliar administrativo tales como celadores, telefonistas, personal de limpie-
za, personal polivalente u otros (referido a personas que realizan labores de
informacién, funciones de tipo call-center, etc).

No obstante, y en relaciéon con el personal no sanitario que desarrolla
sus funciones profesionales en centros de salud y ostenta la condicién de
funcionario a efectos penales al amparo del art. 24.2 CP queda abierta la
posibilidad de invocar la aplicacion del delito de atentado por la via del art.
550.1 parrafo 1.° CP en la medida en que los sujetos pasivos idéneos de
dicho tipo vienen constituidos por la autoridad, sus agentes o funcionarios
publicos.

En este sentido, una serie de resoluciones de diversas Audiencias Pro-
vinciales reconocen el caracter de sujeto pasivo idéneo del delito de aten-
tado a los celadores (véanse Sentencia Audiencia Provincial Cadiz nam.
344/2009, de 21 de septiembre (Seccién 1*) (JUR\2010\188317) y Sen-
tencia Audiencia Provincial Badajoz nim. 74/2010, de 15 de junio (Seccién
1*) (JUR\2010\266966).

2.4.1. El tipo objetivo del art. 550 CP. Particularidades en relacion
con el fenomeno de las agresiones a profesionales sanitarios

Entre las modalidades de conducta que tipifica el art. 550 CP cabe distin-
guir la agresion, el acometimiento y la resistencia grave con intimidacién o
violencia al sujeto pasivo en el ejercicio de sus funciones o con ocasioén de
ellas.
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Nos encontramos ante un tipo mixto alternativo, pues basta la realiza-
cién de cualquiera de las modalidades de conducta descritas en el precepto
para entender realizado el delito. En todo caso, y dado que nuestro estudio
se centra fundamentalmente en las agresiones a profesionales sanitarios en
el ejercicio de su actividad, las conductas que ostentaran una particular re-
levancia para el objeto de analisis referido son las de agresién y acometi-
miento pues la resistencia grave con violencia o intimidacién grave como
base de la aplicacion del art. 550 CP dificilmente puede ser predicada frente
ala actuacion de un profesional sanitario en relacion con su paciente (salvo
en determinadas situaciones excepcionales en las que el mismo actuara nor-
malmente en condicién de agente de la autoridad sanitaria’' o al amparo
de las facultades conferidas por el art. 9.2 Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacién y documentacién clinica).

En este sentido, existen dos modalidades de conducta incluidas en la
esfera del art. 550 CP que resultan materialmente analogas: la agresion y el
acometimiento. De hecho, en la version del art. 550 CP previa a la reforma
por LO 1/2015 de las dos anteriores Gnicamente se tipificaba el menciona-
do acometimiento, pero de acuerdo con los criterios jurisprudenciales el
acometimiento equivalia a la agresion, ataque fisico, o embestida, arroja-
miento con impetu sobre una persona, concurriendo en supuestos como
punetazos o bofetadas, lucha abierta contra el sujeto pasivo, disparar con
arma de fuego, lanzamiento de cicteles molotov'”. Como puede compro-
barse agresion y acometimiento resultan a dichos efectos conceptos equiva-
lentes, tal como venia siendo entendido en nuestra jurisprudencia, y de
hecho considero que no existe un campo de diferenciacién entre ambas
modalidades de conducta que permita singularizar la una frente a la otra'”
(personalmente, no concibo una agresioén en esta esfera sin acometimiento
0, ala inversa, un acometimiento que no implique agresion). Las modalida-
des anteriores de conducta implican indefectiblemente el empleo de wvis
absoluta o fisica'y excluyen el mero recurso a la vis compulsiva.

191. Véase, en relacién con el marco normativo estatal, la Ley 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica y la LO 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en materia de
salud publica.

192. Véase Carlos SUAREZ-MIRA RODRIGUEZ, en Carlos SUAREZ-MIRA RoODRIGUEZ (Coord.),
Manual de Derecho Penal. Tomo II. Parte Especial, 6" edicion, Aranzadi, Cizur Menor, 2011, p. 648.
Dicho autor pone de manifiesto que quedan excluidas del tipo las agresiones de bagatela, aque-
llas conductas de menor entidad que ni gramatical ni racionalmente pueden ser calificadas de
atentado, sin forzar exageradamente el sentido del término, en razén de la interpretacién del
tipo de acuerdo con el principio de proporcionalidad.

193. Cuestion distinta es que bajo las modalidades de conducta del art. 550 CP de «agre-
sion» y «acometimiento» se engloban ahora los supuestos que un sector de la doctrina incluia

en la clausula «<empleo de fuerza» del art. 550 CP en su version anterior a la reforma por LO
1/2015.
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Una de las grandes novedades introducidas por la reforma de 2015 en el
tipo del art. 550 CP consiste en el hecho de que la intimidacién grave deja
de constituir una modalidad auténoma de conducta tipica alternativa casti-
gada en virtud de dicho precepto', procediéndose en la actualidad a casti-
gar la resistencia grave con intimidacién grave o violencia («son reos de
atentado los que agredieren o, con intimidacion grave o violencia, opusie-
ren resistencia grave a la autoridad, a sus agentes o funcionarios publicos, o
los acometieren (...)»). Asi interpretado, y en el ambito de las modalidades
tipicas, nos encontrariamos con que se ha producido una restriccién de las
conductas punibles en virtud del art. 550 CP, castigandose respecto de los
sujetos pasivos senalados la agresion, el acometimiento y la resistencia grave
con violencia o intimidacién grave. En definitiva, la intimidacién grave no
se castigaria de manera auténoma, sino uinicamente en el marco de la resis-
tencia grave'®.

De mantenerse la tesis aqui sostenida, ello tendria consecuencias impor-
tantes en relacion con las agresiones a funcionarios sanitarios pues si la inti-
midacién grave tinicamente se castiga como atentado en el marco de un
contexto de resistencia grave, ello reduce radicalmente la posible tipifica-
cién en relacién con las situaciones de intimidacién grave con respecto a
dicho colectivo, pues los profesionales sanitarios con cardcter general no
estan habilitados para llevar a cabo intervenciones coactivas (salvo, en aque-
llos supuestos en los que, por ejemplo, determinados profesionales actdan
en su condicién de agentes de la autoridad sanitaria estatal al amparo del
art. 53 Ley 33/2011 General de Salud Publica —o en el ambito autonémico
su normativa correlativa— o los casos en los que el facultativo actiia ampara-
do por la clausula del art. 9.2 Ley 41/2002), y por lo tanto, y con las excep-
ciones citadas dificilmente puede hablarse habitualmente de resistencia
grave ante su actuacion.

En definitiva, la modalidad de resistencia grave (con violencia o intimi-
dacioén grave) es la que ostenta menor relevancia en el marco de nuestro

194. En el mismo sentido expresado en el texto se pronuncia la Consulta 1/2017 de la
Fiscalia General del Estado. Véase FiscaLia GENERAL DEL Estapo, Consulta 1/2017, de 14 de junio
de 2017, sobre las acciones tipicas en el delito de atentado, 2017, p. 15 [en linea], [dltima consulta el
10 de octubre de 2018], disponible en Internet: [http://www.fiscal.es]

195.  No obstante, y como acertadamente sefiala la Consulta 1/2017 de la Fiscalia General
del Estado, el acometimiento recogido como conducta tipica en el art. 550.1 CP puede abarcar
los supuestos de grave intimidacion cuando suponga un acto formal de iniciacion del ataque o
un movimiento revelador del propésito agresivo, mientras que en el resto de supuestos para que
la intimidacion grave pueda subsumirse en el tipo del art. 550.1 CP debe orientarse a oponer
resistencia grave a la autoridad, sus agentes o funcionarios publicos, por lo que cuando no sea
un modo de resistencia no sera constitutiva de delito de atentado. Véase F1sScALIA GENERAL DEL
Estapo, Consulta 1/2017, de 14 de junio de 2017, sobre las acciones tipicas en el delito de atentado, 2017,
p- 15 [en linea], [Gltima consulta el 10 de octubre de 2018], disponible en Internet: [http://
www.fiscal.es]
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estudio, dirigido a una eventual aplicacién del delito de atentado en rela-
cién con actos cometidos contra profesionales sanitarios.

Finalmente, en el marco de los elementos objetivos del injusto en la
esfera del art. 550 CP, cabe destacar que el propio precepto delimita las
conductas constitutivas de atentado en relaciéon con aquellas cometidas
cuando los sujetos pasivos se hallen ejecutando las funciones de sus cargos o con
ocasion de ellas. La tutela penal no se limitaria aqui a las conductas de agre-
si6én, resistencia grave con intimidacién grave o violencia o acometimiento
llevadas a cabo contra autoridad, agentes de la misma o funcionarios publi-
cos en el ejercicio de las funciones de sus cargos sino que también se extien-
de a comportamientos realizados con ocasiéon de ellas (in contemplatione
offict).

Se pone de manifiesto que la agresién puede producirse en el momento
de ejercicio de las funciones respectivas por parte de la autoridad, agente de
la misma o funcionario publico (criterio temporal), o en un momento dis-
tinto (por lo tanto, fuera del desempeno de las referidas funciones), si la
misma se encuentra motivada u ocasionada por el propio desarrollo
—pasado o futuro— de las funciones citadas por parte del sujeto activo (por
ejemplo, venganza o represalia fuera de los horarios de trabajo o incluso
una vez el sujeto pasivo ha cesado en el desempeno de la funcién, siempre
que la actuacién agresiva se encuentre motivada por el desempeno de las
labores inherentes a sus cargos)'*.

La cldusula «con ocasién de ellas» (sic. las funciones desempenadas por
la autoridad, agente de la misma o funcionario piublico, sujeto pasivo de la
accion) contenida en el art. 550 CP, se interpreta jurisprudencialmente
(véase STS nuim. 57/2010, de 10 de febrero —R] 2010\557-), como inclusiva
de las siguientes modalidades'”: 1) cuando el acto violento dirigido a la
autoridad tiene por causa, motivo o referencia no sélo las actividades que a
la sazén realiza, sino las que ejercié o ejercera en lo sucesivo; 2) equivale a
sufrir las consecuencias de haberlas ejercido; 3) también significa «en direc-
ta conteplacion a la actividad funcionarial realizada»; 4) alcanza asi mismo,
a la proteccion post oficium, siempre que el atentado se haya producido in
contemplatione offici, es decir, por venganza o resentimiento por los actos rea-
lizados, atin cuando hubiese cesado en el desempeno de la funcién publica.

2.4.2.  Tipo subjetivo

En la esfera subjetiva, el tipo del art. 550 CP constituye un delito de ex-
clusiva realizacion dolosa, no existiendo la correlativa figura imprudente.

196. Véase Carlos SUAREZ-MIRA RODRIGUEZ, en Carlos SUAREZ-MIRA RODRIGUEZ (Coord.),
Manual de Derecho Penal. Tomo II. Parte Especial, cit., p. 650.

197. En este sentido, véase D. Carrio Briz, O. ArRtazA, M. BEsio, En Mirentxu COrRCOY
Bipasoro, Santiago MIR PuiG (Directores), Comentarios al Codigo Penal. Reforma LO 5/2010,
Tirant lo Blanch, Valencia, 2011, p. 1092.
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En todo caso, cabe respecto del delito de atentado tanto el dolo directo
(de primer o segundo grado) como la comisiéon concurriendo dolo even-
tual, posicién mantenida por reiterada jurisprudencia.

2.4.3. Extension de la proteccion cualificada a las personas previstas
en el art. 554 CP

Por otro lado, particular relevancia en nuestro objeto de estudio ostenta
lo dispuesto en el art. 554.3.a) CP introducido por la reforma CP 2015. De
acuerdo con dicho precepto también se impondran las penas de los articu-
los 550y 551 a quienes acometan, empleen violencia o intimiden gravemen-
te a los bomberos o miembros del personal sanitario o equipos de socorro
que estuvieran interviniendo con ocasién de un siniestro, calamidad publi-
ca o situaciéon de emergencia, con la finalidad de impedirles el ejercicio de
sus funciones'”.

Dicha previsién plantea una serie de cuestiones problematicas necesita-
das de una toma en consideracién especifica. En primer lugar, del referido
art. 554.3.a) CP cabe destacar su innecesariedad en relaciéon con la mayor
parte de las categorias de sujetos pasivos que, en principio, parece querer
abarcar. En este sentido, los bomberos en cualquier caso, asi como los
miembros del personal sanitario o equipos de socorro adscritos al sector
publico ostentan la condicién de funcionarios piblicos'” por lo que serian
objeto de proteccion en virtud del delito de atentado por la via del art. 550
CP (en el supuesto de los funcionarios sanitarios el art. 550.1.2 CP establece

198. En todo caso, procede poner de manifiesto que la proteccion dispensada al amparo
del art. 554.3.a) CP se limita a actuaciones agresivas concurriendo algunas de las modalidades
alternativas de conducta previstas en el tipo contra los sujetos citados en el precepto pero
tnicamente cuando aquellos estuvieran interviniendo con ocasion de un siniestro, calamidad
publica o situacion de emergencia (quedando excluidos del ambito del mencionado art.
554.3.a) CP los comportamientos violentos fuera de dicho contexto temporal). Por otro lado,
el citado tipo contiene un elemento subjetivo de lo injusto especifico («con la finalidad de
impedirles el ejercicio de sus funciones») compatible con otras motivaciones y que habitual-
mente concurrira en los que atacan a los referidos bomberos, miembros del personal sanitario
o equipos de socorro conociendo su condicién y siendo conscientes de que la intervencion de
aquellos se produce en el marco de un siniestro, calamidad publica o situacion de emergencia.
No obstante, cabria pensar en supuestos donde dicha finalidad no concurra en absoluto a
pesar de producirse una actuacién agresiva de terceros frente a los servicios de socorro en el
curso de una situaciéon de emergencia, como por ejemplo, en los casos en los que los terceros
ante una inaccién manifiesta de los referidos equipos de socorro en el contexto de un siniestro
proceden a compelerles de forma agresiva o mediando intimidacién a que procedan a llevar
a cabo su actuacion salvadora.

199. Criterio ya plasmado con anterioridad a la reforma CP 2015 en la STS 1125/2011, de
2 de noviembre (R] 2012\1380) asi como en la Sentencia AP Zamora (Seccién 1*) num.
101/2011, de 19 de diciembre (ARP 2012\304) —en un caso en el que autor empuja y agarra
fuértemente del brazo a un médico de guardia del servicio 112—, en la Sentencia AP Madrid
(Seccién 30%) num. 341/2014, de 13 de mayo (ARP 2014\1094) —reconoce la condicion de fun-
cionarios a efectos del delito de atentado al personal del Servicio de Emergencias del SAMUR-y
en la Sentencia AP Sevilla (Seccion 3*) num. 401/2014, de 11 de septiembre (JUR 2015\46904).
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expresamente su inclusion en el ambito de dicho precepto tal como ha
quedado reiteradamente expuesto a lo largo de la presente obra). Con ello,
el referido art. 554.3.a) CP tinicamente implica una extensién de la protec-
ci6én en relaciéon con los miembros del personal sanitario o equipos de soco-
rro no pertenecientes al sector publico tales como los miembros de una
ONG o los empleados de servicios privados de ambulancias®”. No obstante,
no parece que una extensién de la protecciéon a dichos colectivos (justifica-
ble en atencién a la funcion desarrollada) resulte coherente con la exclu-
si6n del ambito de proteccion dispensado por el tipo basico de atentado de
los profesionales sanitarios o docentes pertenecientes al sector privado (in-
cluso concertado, es decir, funcionando en régimen de convenio con la
Administracién), siendo que la relevancia social de las funciones desempe-
nadas es la misma®".

Por otro lado, procede poner de manifiesto que, por un evidente defec-
to de coordinacién en la redaccién del art. 554.3 CP en relacién con el art.
550 CP (precepto que, por constituir el tipo basico de atentado debiera
haber servido de tipo de referencia en este punto) el circulo de conductas
tipicas al amparo del art. 554.3 CP es mas amplio que el que se deriva del
citado art. 550 CP. De esta manera, el art. 554.3.a) CP castiga los supuestos
de acometimiento, empleo de violencia o intimidacién grave respecto del
circulo de sujetos previstos en el mismo (bomberos, miembros del personal
sanitario o equipos de socorro) cuando el art. 550 CP no prevé la incrimina-
cién de la intimidacién grave mas que en un contexto de resistencia grave.
De ello se deriva que desde el punto de vista expuesto la proteccion que
dispensa el art. 554.3 CP resulta mayor pues en dicho tipo la intimidacién
grave adquiere sustantividad como modalidad tipica®*.

Finalmente, cabe destacar que en la esfera del art. 554 CP ostenta igual-
mente relevancia lo dispuesto por el apartado 2.° de dicho precepto en
virtud del cual las mismas penas se impondran a quienes acometan, em-
pleen violencia o intimiden a las personas que acudan en auxilio de la auto-
ridad, sus agentes o funcionarios.

200. En este sentido, véase Antonio Maria JAVATO MARTIN, «Articulo 554», en Manuel
GOMEZ TomILLO, Antonio Maria JaAvATO MARTIN (Directores), Comentarios Prdcticos al Codigo
Penal. Tomo VI, Thomson-Reuters, Cizur Menor, 2015, pp. 452 y ss.

201. En el mismo sentido, Antonio Maria JaAvATO MARTIN, «Articulo 554», cit., p. 453.

202. De acuerdo con la interpretacion sostenida por la Consulta 1/2017 de la Fiscalia
General del Estado la proteccién dispensada a los sujetos pasivos comprendidos en el art. 554
CP no puede resultar superior a la de los del art. 550 CP, por lo que, en todo caso, para calificar
de atentado, sera preciso que concurran las conductas previstas en dicho tltimo precepto. Véase
FiscALia GENERAL DEL Estapo, Consulta 1/2017, de 14 de junio de 2017, sobre las acciones tipicas en
el delito de atentado, 2017, p. 15 [en linea], [Gltima consulta el 10 de octubre de 2018], disponible
en Internet: [http://www.fiscal.es]
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2.4.4. La reforma del CP 2015 (LO 1/2015) y la incidencia de los actos
de atentado en la esfera del delito de homicidio

La reforma del CP 2015 ha introducido una prevision relevante en la
esfera del delito de homicidio doloso (art. 138 CP) en los supuestos en que
los hechos sean constitutivos de un delito de atentado del art. 550 CP. En
este caso, y de acuerdo con el art. 138.2.b) CP se establece una agravacion
obligatoria a la pena del delito de homicidio (pena superior en grado a la
del tipo basico).

Dado que a lo largo del presente trabajo se ha puesto de manifiesto la
indiscutible inclusién de los funcionarios docentes y sanitarios en la esfera
de sujetos pasivos idoneos del art. 550 CP (cuestion exenta de debate a
partir de la reforma por LO 1/2015) en el caso de que el acto de atentado
acabe dando lugar a un homicidio doloso procederd la aplicacion de la
presente agravacion, lo cual contribuye a reforzar la proteccién de los su-
jetos incluidos en la esfera del mencionado art. 550 CP. No obstante, si la
agresion al profesional sanitario del sector puiblico constituye un asesina-
t0*” (y no un homicidio) no procederd la aplicacién de esta agravacién
sino de un concurso ideal entre el referido atentado del art. 550 CP y el
asesinato.

III. INTERVENCION ADMINISTRATIVA SANCIONADORA
EN LA ESFERA DE LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS

Para culminar esta reflexion acerca de la proteccion juridica dispensada
a los profesionales sanitarios con respecto a las conductas agresivas prove-
nientes de pacientes o su entorno cercano procede analizar, siquiera some-
ramente, la posible intervencién administrativa sancionatoria en esta esfera.

Debemos partir del hecho de que la legislacion sectorial sanitaria a nivel
estatal contempla la represion de determinadas conductas amenazantes o
agresivas contra la autoridad sanitaria o sus agentes, pues ya la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad establece como infraccién muy grave en
suart. 35.C).6." «la resistencia, coaccién, amenaza, represalia, desacato o cual-
quier otra forma de presion ejercida sobre las autoridades sanitarias o sus
agentes»*™ para la que se prevé una multa que puede oscilar entre 15 025,31

203. De acuerdo con el art. 139 CP constituye asesinato el matar a otro concurriendo
alguna de las circunstancias siguientes: 1) alevosia; 2) precio, recompensa o promesa; 3) ensana-
miento, aumentando deliberada e inhumanamente el dolor del ofendido; 4) para facilitar la
comision de otro delito o para evitar que se descubra.

204. Similar tipificaciéon como infraccion administrativa de dicha conducta o de compor-
tamientos andlogos se incluye igualmente en la legislacion sectorial sanitaria de la mayor parte
de la CC.AA.. En concreto, cabe citar los casos de Aragéon (Ley 5/2014, de 26 de junio, de Salud
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a 601 012,10 euros (art. 36.1.c). En todo caso, procede poner de manifiesto
que el referido art. 35.C).6." Ley 14/1986 se refiere exclusivamente a la comi-
sion de las conductas citadas cuando el sujeto pasivo ostenta la condicién de
autoridad sanitaria o agente de la misma, calificacién que no resulta predica-
ble del conjunto de los profesionales sanitarios del sector publico en el ejerci-
cio de sus funciones sino, en principio, inicamente del personal al servicio de
la Administraciones Sanitarias vinculado al ejercicio de competencias en ma-
teria de Salud Publica o, en su caso, de las propias autoridades sanitarias.

En materia de consagracion de especificas obligaciones de respeto por
parte de los ciudadanos tanto a los centros sanitarios como a los profesiona-
les que desempenan funciones en los mismos, particular relevancia cabe
otorgar a la legislacion sectorial autonémica aprobada por determinadas
CC.AA. que han legislado positivamente en este sentido estableciendo cier-
tos deberes genéricos de respeto —mas pormenorizados en las leyes de de-
terminadas autonomias— a las normas de los centros de salud y a la dignidad
personal y profesional de los trabajadores de los mismos y del resto de los
ciudadanos, y en algunos casos, las correlativas infracciones y sanciones ad-
ministrativas®”. Sirva a modo de ejemplo de lo anterior la Ley 8/2010, de 30
de agosto, de Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Le6n que
recoge en su art. 72.5 —infracciones leves— la falta de respeto debido al per-
sonal de los centros dependientes del Servicio de Salud de Castilla y Le6n,
mientras el art. 73.6 tipifica como infraccién grave la coaccién, amenaza o
represalia dirigida a los profesionales de las instituciones sanitarias y centros

Publica de Aragén, art. 87.3.d), Baleares (Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las Islas Balea-
res, art. 57.d), Canarias (Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacién Sanitaria de Canarias, art.
38.f), Cantabria (Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Cantabria, art.
79.4.g), Cataluna (Ley 18/2009, de 22 de octubre, de Salud Puablica de Cataluna, art. 69.h),
Extremadura (Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, art. 52.3 letra c.7%), Gali-
cia (Ley 8/2008, de 10 de julio, de Salud de Galicia, art. 43), La Rioja (Ley 2/2002, de 17 de
abril, de Salud, art. 111.4.d), Madrid (Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanita-
ria de la Comunidad de Madrid, art. 144.4.b), Pais Vasco (Ley 8,/1997, de 26 de junio, de Orde-
nacion Sanitaria de Euskadi, art. 36.2.c.2%) y Castilla y Leon (Ley 8,/2010, de 30 de agosto, de
Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla y Leén, art. 74.4).

205. No obstante, procede poner de manifiesto que, asi como el establecimiento de
obligaciones para el facultativo frente al paciente resulta normativamente prolija (siendo
ejemplo paradigmatico la ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica), apenas se con-
figuran deberes para el paciente en el marco de la relacion clinica, mas alla de las genéricas
vinculadas con el cumplimiento de las prescripciones sanitarias, etc. Coincide con la posicion
mantenida en este punto en el trabajo Igor PINEDO GARciA, «El deber de respeto a los profe-
sionales sanitarios: uso responsable de las prestaciones sanitarias. Causas y consecuencias juri-
dicas», cit., pp. 921 y ss. En el mismo sentido, véase Antonio HIDALGO CARBALLAL, Julia GON-
7ZALEZ PERNIA, Antonio José Ruiz MoRuUNoO, José Francisco Diaz Ruiz, Ana DE SANTIAGO
Nocito, «<El médico. Formacién Prictica en Bioética en Atencién Primaria» (Tema 7. Agresio-
nes al Médico y Derecho a la Proteccion de la Salud), en Sergio GIMENEZ BASALLOTE (coord.),
El médico. Formacion practica en Bioética en Atencion Primaria, SEMERGEN, 2007, [en linea], [Gltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://2011.elmedicointeractivo.
com/cclinicosn/pdf/7.pdf], pp. 48 y ss.
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dependientes del Servicio de Salud de Castilla y Le6n en el ejercicio de sus
funciones, y en el art. 74 recoge entre las infracciones muy graves las agre-
siones a los profesionales de las instituciones sanitarias y centros dependien-
tes del Servicio de Salud de Castilla y Le6n™”.

Alaluz de la normativa administrativa citada, una de las cuestiones que se
plantea es la aplicabilidad de la misma una vez que tras la reforma del art.
550.1 CP determinadas conductas agresivas contra profesionales sanitarios
han quedado expresamente incluidas en la esfera del mencionado precepto
(incluso ello resultaba predicable con cardcter anterior cuando se integraba
a los profesionales del sector puiblico en el dmbito de sujetos pasivos idéneos
del atentado por la via del concepto de «funcionario publico»). En este senti-
do, procede poner de manifiesto la incidencia del principio non bis in idem en
esta esfera, el cual desplegara plenamente sus efectos en los supuestos en los
que resulte de aplicacion el art. 550.1 CP, pues en la medida en que la incri-
minacién en virtud de dicho tipo responde a la proteccién del principio de
autoridad entendido en sentido funcional (es decir, en tanto en cuanto sirve
al buen funcionamiento de los poderes publicos puestos al servicio de la co-
lectividad®”), de aplicarse el mismo existird identidad de sujetos, hecho y fun-
damento con los respectivos ilicitos administrativos destinados a proteger a
los profesionales sanitarios previstos en la normativa administrativa sectorial.
Ello ocurrira en los casos en los que la conducta agresiva contra los referidos
profesionales sanitarios del sector publico consista en una agresién, acometi-
miento o resistencia grave con violencia o intimidacién que constituyen las
modalidades tipicas del mencionado art. 550.1 CP. En estos supuestos, la apli-

206. Destacan, por su nivel de concrecion en el establecimiento de infracciones adminis-
trativas en este ambito, la ya citada legislacién de Castilla y Le6n asi como las normativas de
Castilla-la Mancha (Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud
de Castilla-LLa Mancha que prevé en su art. 53.3.g una infraccién grave consistente en «la resis-
tencia, falta de respeto, amenazas, insultos, represalias o cualquier otra forma de presion ejerci-
da contra los profesionales de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, los pacientes o
sus acompanantes siempre que no sean constitutivas de ilicito penal» y en el art. 53.4.b. una in-
fracciéon muy grave fundada en «la agresion fisica a profesionales de los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios, a pacientes o a sus acompanantes siempre que no sea constitutiva de
ilicito penal» —normativa que prevé la subsidiariedad expresa de dichos ilicitos administrativos
frente a cualquier infracciéon penal-) y Navarra (Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de de-
rechos y deberes de las personas en materia de salud en la Comunidad Foral de Navarra en el
art. 80 prevé como infraccion leve la realizacion de actos que alteren o perturben el normal
funcionamiento del centro, servicio o establecimiento sanitario o sus condiciones de habitabili-
dad —apart. 1, letra f—, como infraccién grave la resistencia, falta de respeto, amenazas, insultos,
represalias o cualquier otra forma de presion ejercida contra los profesionales de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios, los pacientes o sus acompanantes —apart. 2, letra f—, y
como infraccién muy grave la agresion fisica a profesionales de los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios, a pacientes o a sus acompanantes —apart. 3, letra b-).

207. Véase Miguel Diaz vy Garcia CONLLEDO, «Atentado, resistencia y desobediencia», en
Diego-Manuel LuzoN PENA (Dir.), Enciclopedia penal basica, Comares, Granada, 2002, p. 116. Por
lo tanto, y de acuerdo con el autor referido, el bien juridico del delito de atentado vendria
constituido por el correcto ejercicio de sus especificas funciones por las autoridades, agentes de
la misma y funcionarios ptiblicos (poderes publicos) en beneficio de los ciudadanos.
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cacién del referido tipo de atentado veda la posible entrada en juego de los
respectivos ilicitos administrativos previstos en la legislaciéon sectorial como
consecuencia del non bis in idem procesal o procedimental.

Por el contrario, de no encajar la conducta agresiva contra profesional
sanitario en el tipo penal del art. 550.1 CP y a pesar de que pueda ser sus-
ceptible de persecucion penal en virtud otros tipos penales comunes tales
como amenazas, coacciones o injurias fundamentalmente, la falta de iden-
tidad de fundamento®® entre los ilicitos penales y administrativos (en este
ultimo caso, sectoriales sanitarios) respectivos abrira el paso a la aplicacion
de ambos (salvo que el ilicito administrativo correspondiente declare su
subsidiariedad expresa frente a cualquier infraccién penal).

IV. MEDIDAS ORGANIZATIVAS DE NATURALEZA]URiDICA
COMO RESPUESTA A LAS AGRESIONES A PROFESIONALES
SANITARIOS. LA LIMITACION AL DERECHO
A LA LIBRE ELECCION DE FACULTATIVO

La libre eleccién de facultativo constituye un derecho®” de gran tradi-

cién en nuestro ordenamiento juridico®"’ consagrado en una multiplicidad
de normas juridicas tanto de cardcter estatal como autonémico. En primer
lugar, el art. 10.13 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
dispone que «Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distin-
tas administraciones publicas sanitarias: (...) 13. A elegir el médico y los
demads sanitarios titulados de acuerdo con las condiciones contempladas en
esta Ley, en las disposiciones que se dicten para su desarrollo y en las que
regulen el trabajo sanitario en los Centros de Salud». En la misma linea ar-

208. En esto supuesto, los tipos penales comunes respectivos (amenazas, coacciones, inju-
rias) no tienen en cuenta la alteraciéon de la funcién publica sanitaria producida como conse-
cuencia del comportamiento agresivo respectivo, circunstancia que fundamenta de manera es-
pecifica los correspondientes ilicitos administrativos sectoriales de la esfera sanitaria consagrados
por la normativa autonémica por lo que faltaria la triple identidad de sujeto, hecho y fundamen-
to que exige el principio non bis in idem.

209. No obstante, VILLAR Rojas modula la afirmacién anterior y considera que «la libre
eleccion de profesional, como de centro en el que recibir la atencion sanitaria ptblica, es un
derecho subjetivo debilitado o condicionado en la medida que su efectividad se remite, tambien
de forma repetida, a lo que dispongan las normas que se dicten para su desarrollo». Véase Fran-
cisco José VILLAR Rojas, «Garantias de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud (II): libre
cleccion de médico y centro, segunda opinion facultativa y tiempo maximo de respuesta», en
Alberto PALOMAR OLMEDA, Josefa CANTERO MARTINEZ (Dir.), Tratado de Derecho Sanitario. Volu-
men I, cit., p. 721.

210. Véase Maria AHIJADO PEREZ, «Libre eleccion de facultativo como garantia de calidad
de la prestacion sanitaria», Revista CESCO de Derecho de Consumo, 2013, 8, p. 81. [en linea], [dltima
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [https://www.revista.uclm.es/index.
php/cesco/article/view/407]
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gumental, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la au-
tonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de infor-
macién y documentacién clinica concreta en su articulo 13 el derecho a la
informacién para la eleccién de médico y centro, y en este sentido, se afirma
que los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de Salud, tanto en la aten-
cién primaria como en la especializada, tendran derecho a la informacion
previa correspondiente para elegir médico, e igualmente centro, con arre-
glo a los términos y condiciones que establezcan los servicios de salud com-
petentes. Resulta igualmente resenable lo dispuesto en el art. 5.1.d) Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenaciéon de las Profesiones Sanitarias
(Principios generales de las relaciones entre los profesionales sanitarios y
las personas atendidas por ellos) en virtud del cual «los pacientes tienen
derecho ala libre eleccién del médico que debe atenderles. Tanto si el ejer-
cicio profesional se desarrolla en el sistema publico como en el ambito pri-
vado por cuenta ajena, este derecho se ¢jercitara de acuerdo con una nor-
mativa explicita que debe ser publicamente conocida y accesible. En esta
situacién el profesional puede ejercer el derecho de renunciar a prestar
atenciones sanitarias a dicha persona sélo si ello no conlleva desatencién.
En el ejercicio en el sistema publico o privado, dicha renuncia se ejercera
de acuerdo con procedimientos regulares, establecidos y explicitos, y de ella
debera quedar constancia formal».

Por otro lado, el art. 28 (Garantias de calidad y servicios de referencia)
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud establece expresamente que «las instituciones asistenciales velaran
por la adecuacién de su organizacién para facilitar la libre eleccion de facul-
tativo y una segunda opinién en los términos que reglamentariamente se
establezcan», vinculando expresamente la libre eleccién de facultativo con
las garantias legales de las prestaciones sanitarias®".

La libre eleccién de facultativo, en atencién primaria y especializada,
cuenta tanto con una regulacién estatal como autonémica en algunas de
nuestras CC.AA.. Procede en todo caso poner de manifiesto que la regula-
cién estatal solo resulta aplicable en defecto de regulacién autonémica en
la CC.AA. de referencia, pues al amparo del modelo constitucional espanol
y tratandose de una materia transferida a las CC.AA., la normativa auténomi-
ca prima sobre la estatal**. A nivel estatal en atencién primaria la regulacién
vigente se encuentra en el RD 1575/1993, de 10 de septiembre, por el que
se regula la libre eleccién de médico en los servicios de Atencién Primaria
del Instituto Nacional de Salud, mientras que diferentes CC.AA. han regula-

211. Véase Francisco José VILLAR Rojas, «Garantias de las prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud (II): libre eleccién de médico y centro, segunda opinién facultativa y tiempo
maximo de respuesta», cit., p. 717.

212. Véase Maria AHIJADO PEREZ, «Libre eleccion de facultativo como garantia de calidad
de la prestacién sanitaria», cit., pp. 85y ss. [en linea], [iltima consulta el 10 de junio de 2017],
disponible en internet: [https://www.revista.uclm.es/index.php/cesco/article/view/407]
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do la materia®®. En la esfera de la atencién especializada rige a nivel estatal

el RD 8/1996, de 15 de enero, sobre la libre eleccion de médico en los ser-
vicios de atencion especializada del Instituto Nacional de Salud (aplicable a
las CC.AA. que no hayan dispuesto por via normativa ninguna regulacién
sobre el particular), existiendo igualmente diferentes CC.AA. que han abor-
dado el establecimiento de normas sobre la materia®"*.

El aspecto fundamental relacionado con la normativa anterior vinculado
ala problemadtica de las agresiones a profesionales sanitarios viene constitui-
do por el hecho de que una de las medidas organizativas que se pueden
derivar de un episodio de agresion es la de la adopcién de las medidas ne-
cesarias para que el profesional victima del incidente violento no se vea
obligado a prestar nuevamente asistencia al paciente/usuario agresor.
Dicha actuacion se prevé efectivamente en el marco de diferentes Protoco-
los o Planes de Prevencion y Atencién ante incidentes violentos de distintas
CC.AA.. No obstante, resulta fundamental con el fin de articular adecuada-
mente dicha medida desde el punto de vista juridico, integrarla en la esfera

213. Veéase Decreto 60/1999, de 9 de marzo, por el que se regula la libre elecciéon de
médico general y pediatra en la CC.AA. de Andalucia; Ley 3/2014, de 21 de julio, de garantia
de la atencion sanitaria y del ejercicio de la libre eleccion en las prestaciones del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha; Decreto 15/2006, de 24 de enero, por el que se regula la libre
eleccion de médico, servicio y centro en Atencién Primaria de Salud del Sistema Sanitario Pu-
blico de Extremadura; Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Eleccion en la Sanidad
de la Comunidad de Madrid y Decreto 51,/2010, de 29 de julio, por el que se regula el ejerci-
cio de la libertad de eleccion de médico de familia, pediatra y enfermero en atencién primaria,
y de hospital y médico en atencién especializada en el sistema sanitario publico de la comunidad de
Madrid; Decreto Foral 244/1994, de 28 de noviembre, por el que se regula el derecho a la libre
eleccion de médico general y médico pediatra en Atencién Primaria (Navarra) y Decreto Foral
122/2002, de 10 de junio, por el que se amplia el derecho a la libre eleccion de médico general
y pediatra en Atencién Primaria en determinadas zonas basicas de Salud y se desarrolla el dere-
cho a la libre eleccion de especialista en Obstetricia y Ginecologia en los Centros de Atencién a
la Mujer; Decreto 74/2015, de 15 de mayo, del Consell, por el que se regula la libre eleccién en
el ambito de la atencién primaria y especializada del Sistema Valenciano de Salud, asi como la
creacion de su registro autonémico.

214. Decreto 128/1997, de 6 de mayo, por el que se regula la libre eleccién de Médico
Especialista y de Hospital en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia; Decreto 57/2007, de 17
de abril, por el que se regula el procedimiento para la libre eleccién de Médico Especialista y de
Hospital en el Sistema Sanitario Publico de Aragon; Ley 3/2014, de 21 de julio, de garantia de
la atencion sanitaria y del ejercicio de la libre eleccién en las prestaciones del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha; Decreto Foral 122/2002, de 10 de junio, por el que por el que se amplia
el derecho a la libre eleccién de médico general y pediatra en atencién primaria en determina-
das zonas basicas de salud, y se desarrolla el derecho a la libre eleccién de especialista en obste-
tricia y ginecologia en los Centros de Atencién a la Mujer; Orden de 18 de enero de 2008, del
Departamento de Salud y Consumo, por la que se regula la incorporacién de los Centros de
Atencion Especializada a la oferta de libre eleccion de médico especialista y de hospital (Nava-
rra); Decreto 74/2015, de 15 de mayo, del Consell, por el que se regula la libre eleccién en el
ambito de la atencién primaria y especializada del Sistema Valenciano de Salud, asi como la
creacién de su registro autonémico; Orden de 25 de Enero de 1990, del Consejero de Sanidad
y Consumo, por la que se regula la eleccién de Hospital y de Servicio Especializado en el Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza.
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del derecho a la libre eleccion de facultativo y concretamente, estructurarla
como una de las causas normativamente previstas de limitacion del referido
derecho®. En este sentido, el art. 5.1.d) Ley 44/2003 de ordenacién de las
profesiones sanitarias, tras consagrar el derecho de los pacientes a la libre
elecciéon de médico y vincular el ejercicio de dicho derecho con la existen-
cia de una normativa explicita que debe ser ptiblicamente conocida y acce-
sible, reconoce que el profesional puede ejercer el derecho de renunciar a
prestar atenciones sanitarias a una determinada persona sélo si ello no con-
lleva desatencion. En todo caso, en el ejercicio en el sistema publico o pri-
vado, dicha renuncia se ejercera de acuerdo con procedimientos regulares,
establecidos y explicitos, y de ella debera quedar constancia formal. Por
otro lado, y si tomamos como referencia el RD 1575/1993, uno de los moti-
vos por los cuales los profesionales de medicina general y pediatria pueden
rechazar asignaciones de nuevos usuarios o pacientes concurrira cuando el
médico alegue alguna razén que por la Inspeccién de Servicios Sanitarios se
considere justificada (art. 8.b) RD 1575,/1993). Similares previsiones se es-
tablecen en la mayor parte de las normativas autonémicas existentes sobre
el particular. En atencién especializada y tomando como referencia el
marco estatal, una de las limitaciones al derecho de libre eleccién consigna-
daenelart. 7RD 8/1996 es que «los facultativos podran rechazar la adscrip-
cién de pacientes, siempre que, en cada caso concreto, exista, a juicio del
Instituto Nacional de la Salud, causa que justifique dicha determinacion».

En definitiva, la regulacién del derecho a la libre eleccién de facultativo
en el actual marco normativo espanol permite de manera indubitada que,
producido un fenémeno de agresion al profesional sanitario, y ante la total
ruptura de la necesaria relacién de confianza médico-paciente y del adecua-
do clima terapéutico que lo anterior implica, se procedan a adoptar las me-
didas organizativas destinadas a que el profesional sanitario victima del inci-
dente violento no deba prestar nuevamente asistencia al paciente/usuario
agresor.

En este sentido, algunos protocolos y planes de actuacién autonémicos
ante agresiones a profesionales sanitarios tienen especificamente prevista la
adopcién de medidas del tenor anterior, con la finalidad de apartar al pa-
ciente agresor del profesional victima del ataque: en este sentido, cabe citar

215. Evidentemente, al amparo de una Sentencia penal y en virtud del contenido del fallo
de resultar la misma condenatoria, cabria —atendiendo al delito de referencia que debe estar
incluido en el catalogo del art. 57 CP, si bien en el caso de agresiones a profesionales sanitarios
resulta habitual la concurrencia de lesiones— la imposicion como accesoria de alguna de las
prohibiciones del art. 48 (en particular, la prohibicién de aproximarse a la victima, o a aquellos
de sus familiares u otras personas que determine el juez o tribunal del art. 48.2 CP). No obstan-
te, y en virtud de los arts. 57.1 y 57.3 CP, de ser por ejemplo el delito de referencia uno de lesio-
nes de los arts. 147.2 0 147.3 CP —pues habitualmente en el supuesto de agresiones a profesio-
nales sanitarios nos hallamos ante un delito leve de lesiones encuadrable en el art. 147.2 0 147.3
CP- la imposicion de las prohibiciones establecidas en el art. 48 CP se realizara por un tiempo
que no excedera de seis meses.
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el Plan de Prevenciéon y Actuacién ante incidentes violentos en el ambito
sanitario publico de Cantabria (p. 67), el Plan de Prevencién de las Agresio-
nes a los profesionales de la Sanidad de la regién de Murcia (p. 23), el Plan
de Prevenciéon y Actuacion frente a potenciales situaciones conflictivas en
centros sanitarios del Servicio de Salud del Principado de Asturias (p. 23),
la Estrategia para paliar las agresiones a todos los profesionales del Sistema
Sanitario Publico de Extremadura (p. 30) y el Protocolo de actuacién frente
a las agresiones para los responsables del SACYL (Castilla y Le6n). De cual-
quier manera, la adopcién de una medida organizativa del tenor anterior
debe llevarse a cabo garantizando la prestacion sanitaria al paciente/usua-
rio agresor, lo cual implicara la adscripcién a otro profesional que asumira
su asistencia sanitaria.
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CAPITULO V

VISION DE CONJUNTO
Y CONSIDERACIONES FINALES

El estudio monografico abordado relativo a las agresiones a profesiona-
les sanitarios en el contexto clinico asistencial pretende analizar de manera
integral la referida temdtica incluyendo su fenomenologia, los estudios de
prevalencia existentes tanto a nivel nacional espanol como intenacional, las
medidas preventivas de naturaleza técnico-organizativa y el tratamiento
legal dispensado a dicha cuestion. Al hilo de lo anterior cabe formular una
serie de reflexiones en relaciéon con diferentes aspectos vinculados al estu-
dio de la violencia contra los profesionales sanitarios a modo de conclusio-
nes del trabajo realizado.

DE CARACTER GENERAL:

1)

2)

El fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios por parte de
los usuarios de los servicios de salud constituye un problema de salud
publica de importancia primordial como demuestran los estudios
cuantitativos y los muy nocivos efectos que las mencionadas agresio-
nes ostentan sobre el conjunto del personal afectado. La violencia en
el trabajo en el sector salud se erige en un fenémeno de alcance uni-
versal, dato avalado por estudios de la OMS, la OIT, el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras y la Internacional de Servicios Publicos, y
por su frecuencia puede llegar a ser considerada como una auténtica
epidemia que produce efectos indeseados, tanto a los trabajadores de
la salud (victimas de las agresiones), como a los propios sistemas sani-
tarios, que se ven lastrados como consecuencia de un mal ambiente
de trabajo que condiciona negativamente al servicio de salud.

Desde el punto de vista clasificatorio (fenomenologia) las agresiones
referidas afectan tanto a la integridad fisica (lesiones eventualmente
homicidios o asesinatos) como a la integridad moral (vejaciones, etc.)
de los profesionales sanitarios. En lo relativo a la etiologfa de las agre-
siones a profesionales sanitarios nos hallamos ante una problematica
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plurifactorial en la que inciden causas muy heterogéneas. En este sen-
tido, cabria agrupar las mismas en torno a tres ejes principales:

— Factores vinculados con el paciente y su entorno: en este apartado
se incluirian factores eminentemente subjetivos asociados nor-
malmente a circunstancias tales como la tensién por ser objeto de
atencion sanitaria, la vulnerabilidad subjetiva en que la relacion
clinica sitia al individuo, el temor a las consecuencias del proceso
patologico padecido, etc. También se integran factores asociados
a una errénea comprension por parte de muchos sectores de la
poblacién del sentido que el derecho a la proteccién de la salud
(constitucionalmente consagrado en virtud del art. 43.1 Constitu-
cién espanola) ostenta, pues no implica en modo alguno que el
paciente pueda imponer sus criterios en relacién con aspectos ta-
les como la concesién de una baja laboral o el tratamiento a pres-
cribir ante una determinada patologia.

— Factores vinculados con el sistema sanitario: la configuracién de
la salud como un derecho universal constituye uno de los grandes
logros de nuestras sociedades del bienestar pero a la vez impone
ciertas servidumbres en la prestacion del servicio (listas de espera,
atencion cada vez menos personalizada y mds estandarizada, esca-
so tiempo susceptible de ser dedicado a cada paciente, etc.). Por
otro lado, resulta innegable que, en ocasiones, la actidud de de-
terminados profesionales sanitarios o la prestaciéon ofrecida, dis-
tan mucho de cumplir con los estindares minimamente exigibles,
lo que de ninguna manera justifica una respuesta agresiva pero
puede ser un factor coadyuvante a la misma.

— Factores asociados con los cambios en la relacién profesional sani-
tario-paciente: la relacion clinica ha experimentado importantes
cambios en las dltimas décadas pasando de asociarse al ejercicio
de una medicina fundamentalmente paternalista en la que el cri-
terio médico era asumido de un modo absolutamente acritico, a
configurarse como una relacién clientelar (se habla frecuente-
mente para hacer referencia al paciente del sistema de salud de
«usuario») en la que el sujeto pasivo de la prestacién erigido prac-
ticamente en «cliente» de una relaciéon pseudomercantil, aspira a
que se satisfagan sus demandas de servicios como lo impondria
ante una institucién bancaria o un establecimiento comercial.

3) Estudios internacionales han evidenciado las graves consecuencias
de la violencia en el lugar de trabajo en el sector de la salud incluyen-
do el deterioro de la calidad de los cuidados dispensados, el deterio-
ro del entorno laboral, consecuencias destructoras de la salud del
personal, abandono de la profesion, efectos negativos en la contrata-
cion para las profesiones de salud, aumento de los costos de salud
(del 0,5 al 3,5% del PIB), continuacién de comportamientos sociales
inaceptables.
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4) En nuestra opinion, la base teérica mas idonea para abordar el fenoé-
meno de las agresiones en el sector salud es la suministrada por la
teoria del reconocimiento formulada por el filésofo alemdn Axel
HoNNETH. Siguiendo a HONNETH cabria afirmar que la busqueda de
reconocimiento supone un principio activo que persigue que se reco-
nozca la actividad profesional que realizan las personas individuales,
particularmente el valor del trabajo que efectian asi como sus méri-
tos y cualidades. De acuerdo con lo anterior, la lucha por el recono-
cimiento se genera por si misma y engloba el conjunto de actitudes
de las personas derivadas tanto de la esfera del derecho como de las
identidades profesionales. Partiendo de la concepcién de HONNETH
cabe afirmar que la violencia implica una forma de reificaciéon del
personal sanitario, es decir, implica tratarlo como a una cosa, como
un mero objeto, como un ser despojado de cualidades y capacidades
humanas caracteristicas. La violencia conduce a una denegacién de
reconocimiento ya que la persona no es reconocida segin la moral
inter-subjetiva de las relaciones reciprocas. En este contexto se pro-
duce la emergencia de una ideologia de la desinstitucionalizacién y
la aparicién de una multidad de sintomas de vida interior, un senti-
miento de inutilidad y de desapego. La referida teoria del reconoci-
miento ostenta una aplicacion directa a los supuestos de agresiones a
profesionales sanitarios: los agentes y particularmente los profesiona-
les de la salud esperan de la institucién un verdadero apoyo moral
que va mas alld de la sola gestion juridica y técnica de la agresividad
de los pacientes. Se ha puesto de manifiesto una necesidad de reco-
nocimiento individual: algunos agentes sanitarios han destacado el
tratamiento diferencial del que han sido objeto en caso de agresion
fisica, y ello si tomamos como referencia el apoyo con el que cuentan
otros agentes publicos, victimas de agresion en el ejercicio de su fun-
cioén (policias, por ejemplo).

5) Resulta imprescindible suministrar una respuesta contundente y
coordinada por parte de los distintos agentes afectados por las referi-
das agresiones; en concreto, nos referimos a los propios profesiona-
les (que, de ordinario, actuardn asumiendo cierta iniciativa en los
procesos abiertos en torno a dichas agresiones, si bien como colec-
tivo se encuentran representados a través de sus colegios profesio-
nales) y a las Administraciones Publicas (bdsicamente mediante las
iniciativas de las Consejerias competentes en la esfera de las Comuni-
dades Autonémicas —dada la descentralizacién producida en estos
ambitos—y de la propia Fiscalia General del Estado, que debe actuar
en defensa de la legalidad y del interés publico). La adecuada protec-
cion de los profesionales sanitarios exige la adopcién de medidas de
una doble naturaleza: por un lado, en la esfera juridicay, por otro, en
el ambito de la protecciéon factica de los servidores publicos. Este ul-
timo apartado integra los planes y protocolos de prevencién elabora-
dos por las diferentes Consejerias de Sanidad, integrando aspectos
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tales como las medidas de seguridad a implementar en el sistema sa-
nitario o la formacién especifica necesaria con el fin de transmitir a
los profesionales sanitarios como reaccionar ante una potencial
agresion, la adopcién de las medidas coétaneas (parte de lesiones
inmediato para facilitar el control judicial ex post del suceso acaeci-
do) y posteriores al evento agresivo (tratamiento rehabilitador tan-
to en el plano fisico como psicolégico del profesional sanitario afec-
tado, etc.).

Una de las claves para tratar de erradicar en la medida de lo posible
las agresiones a profesionales sanitarios consiste en generar en las
organizaciones que actdan en la esfera de la salud un clima de tole-
rancia cero hacia dicho fenémeno que fomente la notificacién de
cualquier incidente violento producido con independencia de la gra-
vedad objetiva del mismo, pues ello coadyuva a evitar la proliferacion
de los mencionados episodios. En este sentido, resulta fundamental
que el propio colectivo sanitario interiorice la gravedad de toda for-
ma de violencia contra los profesionales de la salud y no asuma una
concepcion (por desgracia, muy extendida hasta fechas relativamen-
te recientes entre los miembros del propio colectivo referido) consis-
tente en considerar que la tolerancia de ciertos niveles de violencia
resulta inherente al desarrollo de la funcion sanitaria, admitiendo
determinadas agresiones como algo normal en el desempeno profe-
sional.

EN RELACION CON LOS ESTUDIOS CUANTITATIVOS NACIONALES E INTERNA-
CIONALES RELATIVOS A AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS:

7)

8)

A nivel internacional diferentes estudios ponen de manifiesto que las
mayores tasas de agresiéon a profesionales sanitarios se producen en
centros psiquidtricos, asi como al personal de departamentos de ur-
gencias-emergencias. No obstante, se puede observar la concurrencia
de incidentes en todos los sectores del mundo de la salud, incluyen-
do centros pedidtricos y personal de ambulancias. Por otro lado, se
detecta un incremento relativo de la violencia en el sector de la salud
en los distintos paises. Los datos anteriores resultan homogéneos a
nivel de los diferentes estados, tanto europeos (Francia, Alemania,
Reino Unido, Grecia), como americanos (Estados Unidos, paises
sudamericanos) en los que se han llevado a cabo estudios de preva-
lencia en relacién con el fenémeno de las agresiones a profesionales
sanitarios.

En Espana, contamos con los datos suministrados por el Observato-
rio de Agresiones de la Organizaciéon Médica Colegial (OMC) que
recoge los actos violentos que los/as médicos/as sufren en el ejerci-
cio de su profesion en toda Espana, recopilados a través de los 52
Colegios Oficiales de Médicos que representan a un colectivo de
225.000 profesionales. El Observatorio citado contabiliza tanto las co-
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municaciones de agresiones como las denuncias por via judicial de
las mismas. De acuerdo con los datos suministrados por el citado or-
ganismo la cifra agregada de agresiones en el periodo 2010-2016 as-
cendi6 a 2914 casos. Asimismo, resulté fundamental el Informe del
Grupo de Agresiones a Profesionales del Sistema Nacional de Salud
realizado en 2014 al amparo del Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad, pues no se contrae a suministrar cifras actualizadas
del fenémeno de las agresiones a profesionales sanitarios en Espana,
sino que desarrolla un andlisis de dicha realidad en torno a 3 ejes te-
maticos (1. Causas, evolucién y dimensiones del problema; 2. Analisis
de las medidas adoptadas y su eficacia; 3. Recomendaciones y pro-
puestas de solucion).

9) A partir de los datos suministrados por organismos como el referido
Observatorio de Agresiones de la OMC, el Servicio Andaluz de Salud,
el Consejo Internacional de Enfermeras, el Institut Catala de Salut, el
Observatorio de Agresiones al personal de la Gerencia Regional de
Salud de Castilla y Le6n o el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad cabe establecer una serie de pautas relativas a la tipologia
del agresor, causas de la agresion, lesiones producidas, porcentajes
de agresiones verbales frente a las fisicas, lugar de produccién de las
mismas, servicios implicados, etc.

Los anteriores datos resultan fundamentales con la finalidad de disenar
planes efectivos de proteccion del personal sanitario frente al fenémeno de
las agresiones y de suministrar criterios de la intervencién institucional en
relacion con los hechos referidos.

EN RELACION CON LOS MECANISMOS TECNICOS PARA LA EVITACION DE
AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS Y MEDIDAS A ADOPTAR ANTE EL
ACAECIMIENTO DE UN INCIDENTE:

10)El acaecimiento de una agresién a un profesional sanitario constitu-
ye, como ha quedado adecuadamente de manifiesto, una circunstan-
cia con un fuerte impacto en el entorno laboral en el que se produce,
amén de en el sujeto afectado. Con el fin de evitar en lo posible la
proliferacién de dichas situaciones violentas las autoridades sanita-
rias han adoptado medidas aseguratorias de naturaleza técnicay tec-
nolégica, incluyendo la vigilancia de los centros sanitarios (particu-
larmente aquellos dénde el nimero de agresiones ha resultado
tradicionalmente mayor) por parte de efectivos de seguridad priva-
da. Asimismo, se ha previsto la existencia de botones de alarma co-
nectados telemdticamente con centros de seguridad. Todo ello se
enmarca en una cultura de la seguridad en la que ocupa un papel
preponderante la formacién a los profesionales en materia de evita-
cion de agresiones. Si bien tradicionalmente s6lo se consideraba que
debia hacerse frente a las formas extremas de comportamiento agre-
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sivo (homicidio, agresion fisica grave, etc.) —y ello puede estar en el
origen del escaso nimero de denuncias por parte de profesionales
frente a conductas mas leves—, se ha desarrollado un nuevo perfil en
relacion con el trabajo (en especial, en el sector salud) que trata de
atajar cualquier manifestacion agresiva frente a los profesionales ac-
tuantes.

En este sentido, resulta oportuno poner de manifiesto que el esfuerzo
realizado en Espana por dotar al entorno laboral de las medidas de seguri-
dad 6ptimas con el fin de evitar el acaecimiento de cualquier acto violento,
ha constituido una apuesta decidida tanto por parte de las Administracio-
nes publicas competentes, como de organismos creados ad hoc con el fin de
hacer frente a las agresiones a profesionales sanitarios.

11) La emergencia del problema de las agresiones a profesionales sani-
tarios ha planteado la absoluta necesidad de adaptar el medio labo-
ral a las necesidades de seguridad de los/as médicos/as y enferme-
ros/as. En este sentido, resulta evidente que para que el medio de
trabajo se convierta en un lugar menos violento los empleadores
deben asegurarse de que la forma en la que se encuentra disenado
el trabajo y el propio medio laboral, no genera un ambiente que
promueva (mds que reducir) agresiones y métodos violentos de reso-
lucién de conflictos.

En la mayor parte de los lugares de trabajo en la esfera de la salud en
los que concurren situaciones de agresiéon cabe introducir mejoras sustan-
ciales en este sentido. El impacto mayor debe otorgarse al diseno del pro-
pio entorno, y de lo anterior se deduce que si en la configuracién inicial de
los espacios referidos no se ha tomado en cuenta este aspecto, se esta ha-
ciendo caso omiso de numerosas recomendaciones generadoras de un lu-
gar de trabajo seguro. La literatura cientifica en este sentido es clara acerca
del hecho de que los factores que inciden en la agresion y la violencia
pueden ser clasificados en medio ambientales (ligados al entorno) e inter-
personales. Sobre la base anterior, y ademas de los aspectos vinculados al
entorno citados supra, el staff resulta crucial, asi como su habilidad a través
del conocimiento profesional, la experiencia y unas amplias habilidades
sociales para evitar potenciales crisis € inminentes situaciones agresivas. El
impacto de los horarios, rutinas y restricciones ostentard habitualmente un
efecto psicolégico notable que puede dar lugar a nuevos episodios agresi-
vos. Por ello, es primordial tomar conciencia de aspectos tales como los
vinculados con regimenes horarios y tratar de centrar el sistema en las ne-
cesidades del paciente mds que en las meramente organizativas.

12) Resulta fundamental tratar adecuadamente ex post los episodios de
violencia en el trabajo, debiéndose comenzar por la creaciéon de una
cultura en las organizaciones sanitarias que admita la posible exis-
tencia de un episodio de violencia no culpabilizando en ningun caso
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a los profesionales implicados. Se exige, en consecuencia, que la or-
ganizacién cree una cultura, lo que implica que incorpore politicas
basadas en procedimientos siendo conscientes de la importancia de
la seguridad. En este sentido, una respuesta apropiada de la organi-
zacién en los dias y semanas posteriores al incidente y la asistencia de
especialistas resultan vitales. A la hora de monitorizar los eventos
violentos contra profesionales sanitarios es esencial la implementa-
ci6én de los oportunos sistemas de notificaciéon de incidentes a partir
de los cuales las Administraciones competentes podran disenar los
mapas de riesgos (sobre cuya base se pueda incidir ulteriormente en
la adopcién de medidas especificas).

EN RELACION CON EL TRATAMIENTO JURfDICO-SANCIONATORIO DE LAS
AGRESIONES AL PERSONAL SANITARIO:

13) Desde el punto de vista legal el acaecimiento de un episodio de agre-
siones a un profesional sanitario (tanto fisicas como psiquicas) abre
la via normalmente del Derecho Penal. Aqui en funcién de la natu-
raleza y gravedad de la conducta llevada a cabo entran en juego los
delitos comunes de lesiones, amenazas, coacciones, injurias (inclu-
so, en casos harto excepcionales pero que desgraciadamente se pro-
ducen en la realidad social, figuras como el delito de homicidio o un
asesinato). No obstante, en numerosas ocasiones la calificacion de la
conducta agresiva como una mero delito leve (cuya pena normal-
mente es de multa) produce insatisfaccién en el profesional sanita-
rio, que se siente desprotegido por parte del sistema de justicia penal
ante su agresor. Una de las posibilidades existentes al objeto de re-
primir de manera mas rigurosa dichas agresiones a profesionales sa-
nitarios es la consistente en calificar dichos hechos como atentados
(art. 550 Codigo Penal) lo que implicaria una pena de prisién de seis
meses a tres anos (encontrandose dicho delito de atentado normal-
mente en concurso ideal con la figura comun, normalmente de le-
siones, concurrente).

14) Dicha via privilegiada de proteccion de los profesionales sanitarios
en la esfera penal plantea una serie de interrogantes. En este sentido
y a nivel aplicativo cabe destacar que el delito de atentado tinicamen-
te resulta aplicable cuando el profesional sanitario ostenta la condi-
ci6én de funcionario publico, y por lo tanto, no resulta extensible al
¢jercicio privado de la sanidad.

15) Historicamente y con base en la redaccion del delito de atentado
anterior a la reforma CP 2015, no ha resultado unanime (ni en la
doctrina penal, ni en la jurisprudencia) la posicién favorable a la
calificacion de las agresiones a los profesionales sanitarios del sector
publico en los que concurra el resto de los elementos tipicos el art.
550 CP como delito de atentado. No obstante, un hito fundamental
ala hora de calificar las agresiones a profesionales sanitarios del sis-
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tema publico de salud como atentado del art. 550 Codigo Penal (ba-
jo la redaccién del precepto anterior a la mencionada reforma CP
2015) lo constituye la Sentencia del Tribunal Supremo de 4 de di-
ciembre de 2007. Sin embargo, respecto de la argumentacion soste-
nida en la misma el magistrado Martinez Arrieta formul6 voto parti-
cular, critico con la aplicacién de dicha figura penal en los casos de
agresion a los funcionarios docentes y sanitarios, lo que refleja la
falta de unanimidad por parte de los diferentes operadores juridicos
en relacién con este punto. De cualquier manera, procede destacar
que la jurisprudencia menor (Juzgados de lo Penal y Audiencias Pro-
vinciales) calificaba en numerosas ocasiones como delito de atentado
los casos de agresiones a profesionales sanitarios del sector publico ya
con anterioridad al ano 2015. La propia Fiscalia General del Estado a
través de su consulta nam. 2/2008 expres6 igualmente una posicién
favorable a la tipificacion de las agresiones a profesionales sanitarios
(y docentes) del sector publico como atentado del art. 550 CP.

Cabe considerar que la via penal resulta satisfactoria para los represen-
tantes del colectivo médico y enfermero al estimar que, dado que el Dere-
cho Penal permite imponer las sanciones mas graves del ordenamiento ju-
ridico (fundamentalmente penas privativas de libertad), ello ostentara un
efecto disuasorio para potenciales agresores futuros (con base en una con-
cepcién preventivo-general negativa o intimidatoria). No obstante, ello se
consigue a juicio de los responsables de la OMC y del Sindicato SATSE en la
medida en que la tipificacién de las agresiones a profesionales sanitarios se
realiza en virtud del delito de atentado (que tiene prevista una pena de
prision de 6 meses a 3 anos) y no si se limita a calificar los hechos como
delito (normalmente leve) de lesiones, amenazas, etc. cuyas penas son en
todo caso mas benignas y se limitan en muchos casos a exiguas multas pe-
nales. Cabe ir mas alld y poner de manifiesto que para el profesional sani-
tario tomar parte activa en un proceso penal en el que concurre como vic-
tima, para comprobar ulteriormente que una vez probada la agresién (con
la gravedad subjetiva que la misma implica para el/la médico/a o
enfermero/a) la Sentencia condenatoria se limita a imponer al reo una
pena de multa de escasa cuantia, no satisface las expectativas creadas e in-
cluso crea un sentimiento de indefension y desamparo por parte del siste-
ma de justicia llamado a protegerlo.

16) La reforma CP 2015 ha acabado con cualquier posibilidad de duda
en torno a la calificacién como delito de atentado de las agresiones
contra sanitarios (asi como docentes) del sector publico que retinan
el resto de los requisitos tipicos del art. 550 CP, al anadir un segundo
parrafo al art. 550.1 CP que dispone «en todo caso, se consideraran
actos de atentado los cometidos contra los funcionarios docentes o
sanitarios que se hallen en el ejercicio de las funciones propias de su
cargo, o con ocasion de ellas». Tal como ha quedado de manifiesto
supra la reforma CP de 2015 en este punto tnicamente supone la
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consolidacion legislativa de un criterio que ya se venia manteniendo
jurisprudencialmente. Amén de lo anterior, la reforma CP 2015 ha
incorporado igualmente el art. 554.3.a) CP, de acuerdo con el cual
también se impondran las penas de los articulos 550 y 551 a quienes
acometan, empleen violencia o intimiden gravemente a los bombe-
ros o miembros del personal sanitario o equipos de socorro que es-
tuvieran interviniendo con ocasién de un siniestro, calamidad publi-
ca o situacion de emergencia, con la finalidad de impedirles el
ejercicio de sus funciones.

17) Las posibilidades de intervencién de naturaleza juridico-sancionato-
ria al hilo de un episodio de violencia contra profesionales sanitarios
no se limitan a la esfera penal, sino que cabe la aplicacién de los co-
rrespondientes ilicitos administrativos consagrados en la esfera sec-
torial sanitaria (tanto en el marco legislativo estatal como auténomi-
co). En todo caso, resulta necesario en este punto atender a la
incidencia del principio ne bis in idem con la finalidad de evitar la
duplicidad de sanciones concurriendo identidad de sujeto, hecho y
fundamento.

18) Desde el punto de vista juridico, el acaecimiento de un episodio de
violencia contra los profesionales sanitarios no se agota en la aplica-
ci6én del correspondiente ilicito penal y/o administrativo en funcién
de la conducta agresiva concurrente, sino que abre la puerta a la
aplicacion de otras medidas, tales como apartar al paciente agresor
del profesional victima del ataque. Si bien ello implica una restric-
cién del derecho a la libre eleccion de facultativo consagrado en
Espana normativamente tanto a nivel estatal como autonémico, la
regulacion del mencionado derecho en el actual marco legislativo
espanol permite de manera indubitada que, producido un fenéme-
no de agresion al profesional sanitario, y ante la total ruptura de la
necesaria relaciéon de confianza médico-paciente y del adecuado cli-
ma terapéutico que lo anterior implica, se procedan a adoptar las
medidas organizativas destinadas a que el profesional sanitario victi-
ma del incidente violento no deba prestar nuevamente asistencia al
paciente/usuario agresor.

19) A nivel institucional inicamente un abordaje integral del fenémeno
de las agresiones a profesionales sanitarios permitird una reduccién
signicativa a medio y largo plazo de las mismas. En relacién con el
particular resulta fundamental la articulacién y adecuada ejecuciéon
de planes o protocolos de actuacién en los que se vertebren el con-
junto de medidas técnicas, organizativas y juridicas vinculadas a la
erradicacion de los episodios de violencia, el aseguramiento de los
profesionales y la asistencia ex post a las victimas de dichos ataques.
Todo ello, debe configurarse en el marco de una légica de feedback
constante que permita reorientar en todo momento los menciona-
dos planes y/o protocolos a la evolucién de las circunstancias (detec-
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cién de nuevas posibilidades de intervencién, mejora en los proce-
sos de formacion, etc.). En todo caso, procede poner de manifiesto
que en Espana el engranaje institucional configurado por los distin-
tos Servicios de Salud autonémicos (y al que ha coadyuvado decisiva-
mente la apuesta decidida por la segurizacion de los profesionales
sanitarios asumida desde los sindicatos y organizaciones colegiales)
asume este planteamiento y trata en lo fundamental de dar una res-
puesta ajustada al problema de las agresiones a profesionales sanita-
rios.
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1. La revista Ciencia Forense considera para su publicacién aquellos traba-
jos relacionados con la Medicina Forense en sus distintas areas (Derecho
Médico y Deontologia, Tanatologia, Patologia Forense, Sexologia Forense,
Medicina Legal en la Infancia, Psiquiatria Forense, Genética Forense, Odon-
tologia Forense, Medicina Legal Laboral y Toxicologia Forense).

2. La revista se dividird en las siguientes secciones:

— REevIsIONES. Articulos en los que se realice una puesta al dia sobre
temas de actualidad o de gran interés para la comunidad forense.
Seran trabajos encargados por el Comité de Redaccion. Los autores
que espontaneamente deseen colaborar en esta seccién pueden
solicitarlo al director de la revista.

— ORIGINALES. Trabajos de investigacion sobre cualquier tema de
interés médico-legal.

— ORIGINALES BREVES. Trabajos de investigacion o bien exposiciéon de
casos, que por sus caracteristicas puedan ser publicados de forma
abreviada. Deberan tener una extension maxima de hasta 8 paginas
DIN A4, incluidas las tablas, figuras y referencias bibliograficas.

— OPINION Y CUESTIONES A DEBATE. La revista brinda una oportuni-
dad en esta seccién al intercambio y a la discusién de ideas y opi-
niones sobre cuestiones polémicas o que necesiten de una reflexiéon
profunda. Cualquier autor que espontaneamente desee colaborar
en esta secciéon puede solicitarlo al director de la revista. La estruc-
tura del trabajo no ha de seguir el esquema que se exige en el caso
de un articulo original de investigacién.

— Otras secciones (NOTICIAS, CALENDARIO DE ACTIVIDADES, NOVEDA-
DES EDITORIALES, €tc.).

3. Los trabajos que se envien para su publicacién en la revista, habran
de ser inéditos y no estar pendientes de publicacion en otra revista.

4. Se remitiran mecanografiados a doble espacio, por una sola cara, en
papel DIN A4, con 30 a 35 lineas de entre 60 y 70 espacios en cada pagina.

5. Se presentardn por triplicado, incluyendo tres copias de la iconogra-
fia y una copia en disquete indicando el nombre del primer autor, inicio
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del titulo y programa utilizado. Serdn precedidos de una hoja en la que se
haga constar: titulo del trabajo, nombre del autor (o autores), direccién,
namero de teléfono y de fax; asi como direccién de correo electrénico, si
procede, situacion académica o profesional y nombre de la instituciéon
académica a la que pertenece. Se acompanara de una carta de presenta-
cién en la que se solicita el examen de los mismos y la seccién de la revis-
ta donde desearia que se publicase; en ella debe exponerse claramente
que el trabajo no ha sido publicado previamente, que todos los autores
estan de acuerdo en su contenido y que ceden los derechos de publicacién
a la revista Ciencia Forense, de 1a Instituciéon «Fernando el Catolico».

TEXTO

Se recomienda la redaccion de texto en estilo impersonal. Se estructu-
rara el trabajo en los siguientes apartados: Resumen, Introduccién, Mate-
rial y Método, Resultados, Discusion y Bibliografia.

RESUMEN

Debe adjuntarse en espanol y en inglés. La extension del resumen no ha
de superar las 250 palabras, ni ser inferior a 150. El contenido del resumen
estructurado para los originales se divide en cuatro apartados. Introduccion,
Material y Métodos, Resultados, y Conclusiones. En cada uno de ellos se ha de
escribir, respectivamente, €l problema motivo de investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones que se
derivan de estos resultados. Al final del resumen deben figurar hasta 6 pala-
bras clave de acuerdo con Medical Subject Headings de Index Medicus.

INTRODUCCION

Sera breve y debe proporcionar sélo la explicacién necesaria para que
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuacién. No debe
contener tablas ni figuras. Debe incluir un ultimo parrafo en el que se
expongan de forma clara el o los objetivos del trabajo.

MATERIAL Y METODOS

En este apartado se indica el tiempo que ha durado, las caracteristicas
de la serie estudiada, el criterio de seleccién, las técnicas utilizadas, pro-
porcionando detalles suficientes para que el estudio pudiera repetirse
sobre la base de esta informacion. Se han de escribir con detalle los méto-
dos estadisticos.
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RESULTADOS

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado. Estos datos se complementan con tablas y figuras, consideran-
do que no ha de repetirse en el texto la misma informacion.

DiscusioN

Los autores tienen que exponer sus propias opiniones sore el tema.
Destacan el significado y aplicacién practica de los resultados; las consi-
deraciones sobre una posible inconsistencia de la metodologia vy las razo-
nes por la cuales pueden ser validos los resultados, la relacién con publi-
caciones similares y comparacién entre areas de acuerdo y desacuerdo y
las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte
debe evitarse que la discusion se convierta en una revisiéon del temay se
repitan los conceptos que han aparecido en la introduccién. Tampoco
deben repetirse los resultados del trabajo.

AGRADECIMIENTOS

Cuando se considere necesario se citaran personas, centros o entida-
des que hayan colaborado o apoyado la realizacion del trabajo. Si existen
implicaciones comerciales, también deben figurar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se presentardn segin orden de aparicién en el texto con la correspon-
diente numeracién correlativa. En el articulo constara siempre la nume-
racion de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompanado del nombre
de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un
trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos y si se trata de varios se
citara el primero seguido por la expresion et al.

En lo posible se evitaran las frases imprecisas como citas bibliograficas.
No pueden emplearse como tales «observaciones no publicadas» ni
«comunicacién personal», aunque si se pueden incluir asi en el texto.

Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparaciéon
con los documentos originales, indicando siempre las pdginas inicial y
final. A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas:

Articulos de revista:

— CAprLAN RM. A fresh look at some lab ideas in counting medical
education. Mobius 1983, 3 (1): 55-61.
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Libros:

— CampBELL DT, STANLEY JC. Experimental and quasi experimen-
tal designs for research. Chicago: Rand McNally and Company,
1963.

6. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando que
sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Se aceptardn diapositivas o fotografias en blanco y
negro, en casos especiales y previo acuerdo con los autores, se aceptardn
diapositivas en color. El tamano sera 9x12 cm. Es muy importante que las
copias fotograficas sean de calidad inmejorable. Las fotografias irdin nume-
radas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ademads el nom-
bre del primer autor; con una flecha se senalard la parte superior; debe
procurarse no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotogra-
fia. Las ilustraciones se presentaran por separado, dentro de un sobre; los
pies de las mismas deben ir mecanografiados en hoja aparte. Siempre que
se considere necesario se utilizaran recursos graficos para destacar la parte
esencial.

7. Las graficas (hasta un maximo de seis) se obtendran a partir del
ordenador con impresioén de alta calidad. Se tendrd en cuenta las mismas
normas del apartado anterior. Las fotografias y graficas irin numeradas de
manera correlativa y conjunta como figuras.

8. Las tablas se presentaran en hojas aparte que incluiran: la numera-
cién de la tabla con caracteres arabigos, enunciado correspondiente; una
tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones, las siglas
y abreviaturas se acompanardn siempre de una nota explicativa al pie. Si
una tabla ocupa mds de un folio se repetiran los encabezamientos en la
hoja siguiente. La revista admitird tablas que ocupen como maximo una
pdgina impresa de la misma. Cuando se haya efectuado un estudio estadis-
tico se indicard al pie de la tabla las técnicas empleadas y el nivel de signi-
ficacion, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

9. El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a la
revista e informard acerca de su aceptacion. Siempre que el Comité sugie-
ra modificaciones, los autores deberan remitir, junto con la nueva version
del articulo y tres copias, una carta que se expongan de forma detallada las
modificaciones efectuadas, tanto las sugeridas por el propio Comité como
las que figuran en los informes de los expertos consultados.
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