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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

Dr. IUR. Dr. MED. Asier Urruela Mora
Prof. Dra. María Begoña Martínez Jarreta

Dr. IUR. Dr. MED. Carlos María Romeo Casabona

El presente trabajo de investigación titulado «Las agresiones a profesio-
nales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología, estudio 
de prevalencia, medidas preventivas y tratamiento legal» pretende abordar 
una problemática ínsita en la esfera de la Medicina (debido al carácter de 
profesionales sanitarios de los sujetos pasivos de dichas acciones) pero cuyas 
consecuencias se extienden a otras disciplinas cientí�cas, dada la magnitud 
social y las funestas consecuencias que las referidas agresiones implican en 
términos de adecuado funcionamiento de una función pública esencial. 
Fundamentalmente este trabajo se centra en la cuestión de las violencias 
contra profesionales sanitarios provenientes tanto de los pacientes como de 
su entorno (familiares, contactos próximos, etc.) tratando de ofrecer una 
respuesta integral a la problemática expuesta.

En este sentido, datos provenientes de organismos internacionales 
(OMS, OIT, etc.) así como internos (estudios de prevalencia de dichos fenó-
menos agresivos en la esfera sanitaria en distintas CC.AA.) nos ponen de 
mani�esto la magnitud real del problema abordado. No obstante, si bien las 
cifras detectadas por los trabajos citados en relación con el número de agre-
siones a profesionales sanitarios resultan alarmantes por sí 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 fenómeno descrito. 

Todo lo anterior ha conllevado un replanteamiento en el análisis del 
fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios con la pretensión de 
lograr un tratamiento integral –superando un abordaje meramente parcial 
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de las mismas– a través del cual se establezcan los mecanismos adecuados 
con la �nalidad de erradicar (en la medida de lo posible) dichas situacio-
nes. El presente trabajo de investigación se orienta en dicha línea metodo-
lógica, tratando de conectar los per�les 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 investigación) al incorporar datos empíricos derivados de la práctica 
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 análisis jurídico 
asociado a la cuestión analizada. De esta manera se logran abordar de 
manera conjunta los distintos aspectos ínsitos en la problemática de las 
agresiones a profesionales sanitarios con la �nalidad de ofrecer las oportu-
nas respuestas organizativas, técnicas y jurídicas.

Con base en el planteamiento anterior el presente trabajo cientí�co se 
estructura en torno a los siguientes capítulos, con�gurados como bloques 
temáticos especí�cos:

- El capítulo I aborda la cuestión de la violencia contra el profesional 
sanitario en el entorno laboral, procediendo a la caracterización del 
objeto de estudio y al análisis sociológico del fenómeno 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 Públicos y el Consejo Internacional de 
Enfermeras– de una re
exión preliminar sobre la violencia en el en-
torno laboral, particularizando el análisis de dicha problemática en 
la esfera sanitaria. En este punto, el trabajo pretende concretar la 
etiología de la violencia contra los profesionales sanitarios por parte 
de los pacientes y su entorno (así como analizar las importantes tasas 
asociadas a dicho fenómeno tanto en la esfera nacional española 
como en la comparada) y establece un análisis sociológico del fenó-
meno de la violencia ejercida contra los profesionales sanitarios a 
partir de la teoría del reconocimiento desarrollada por el �lósofo y 
sociológo alemán Axel Honneth.

- El capítulo II se centra en los estudios cuantitativos en relación con las 
agresiones a profesionales sanitarios, tratando de aportar datos �de-
dignos y actualizados no sólo respecto de la dimensión real de dicha 
problemática en España 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 
países sudamericanos, así como informes institucionales y doctrinales 
(elaborados por centros de investigación universitarios fundamental-



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 17

mente) españoles. Todo ello contribuye a suministrar una imagen real 
de la magnitud de la problemática estudiada, aun asumiendo que al 
analizar los datos institucionales tenemos que aceptar que como con-
secuencia del fenómeno de la infradenuncia, aquellos no re
ejan ne-
cesariamente de manera completa la realidad de las agresiones.

- El capítulo III aborda los mecanismos técnicos para la evitación de 
agresiones a profesionales sanitarios y las medidas a adoptar ante el 
acaecimiento de un incidente. Con dicho �n se analizan los planes 
de actuación (incluyendo medidas ex ante y ex post una vez ocurrido el 
incidente) objeto de teorización particularmente en Estados Unidos, 
así como la implementación de mecanismos de prevención y de res-
puesta en relación con la violencia contra profesionales sanitarios en 
España (manual de prevención de la Asociación 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 
prevención de las agresiones en las diferentes regiones españolas).

- El capítulo 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 española en materia sancionatoria tanto en la 
esfera penal (delitos de lesiones, amenazas, etc., con particular inci-
dencia de la �gura del delito de atentado del art. 550 CP) como ad-
ministrativa. Dado que la vía privilegiada de incriminación de las con-
ductas de agresión a profesionales sanitarios tradicionalmente 
planteada por la propia Organización Médica Colegial (criterio al 
que se han sumado otros organismos profesionales como el sindicato 
SATSE en el sector enfermero) es la de la tipi�cación de todos estos 
episodios como delito de atentado (y ello, lógicamente, con indepen-
dencia del resultado lesivo producido), propuesta secundada por la 
Fiscalía General del Estado en la Consulta 2/2008 y por una línea 
jurisprudencial tanto a nivel de Audiencias Provinciales como del 
propio Tribunal Supremo español, procede analizar la oportunidad 
de dichos criterios, poniendo asimismo de mani�esto su de�nitiva 
recepción 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 elección de 
facultativo consagrado en una profusa normativa tanto estatal como 
autonómica, procede abordar la base legal para la adopción de dicha 
decisión. 

- Finalmente el capítulo V trata de establecer una visión de conjunto 
del problema de las agresiones a profesionales sanitarios así como de 
las medidas de diversa índole (técnico-organizativas y jurídicas funda-
mentalmente) susceptibles de ser implementadas. Se articulan en 
este capítulo una serie de re
exiones ordenadas en función del 
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ámbito al que quedan referidas, tratando de subrayar algunos de los 
aspectos más relevantes de la investigación realizada.

En definitiva, el presente trabajo constituye un análisis integral del 
fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios, incorporando no 
solo la perspectiva clínico-asistencial del problema (prevalencia del fenó-
meno de las agresiones en España 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 erradicación 
(o, al menos, la reducción significativa de dichos episodios violentos) e 
integrando la citada realidad en la esfera jurídica con la finalidad de 
adaptar la respuesta legal tanto a las necesidades de protección de los 
profesionales sanitarios como a las garantías consagradas en nuestro mo-
delo de estado de derecho. 
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CAPÍTULO I

LA VIOLENCIA EJERCIDA CONTRA EL PERSONAL 
SANITARIO EN EL ENTORNO LABORAL. 

CARACTERIZACIÓN DEL FENÓMENO  
Y ANÁLISIS SOCIOLÓGICO

I. INTRODUCCIÓN.  
LA VIOLENCIA, UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA.  

EL PROFESIONAL SANITARIO ANTE LAS AGRESIONES

El presente trabajo tiene por objeto, por un lado, determinar la impor-
tancia cuanti-cualitativa del fenómeno de la violencia de formato laboral 
cuyas víctimas pertenecen al ámbito subjetivo de los profesionales sanita-
rios. Por otro lado, se pretenden establecer mecanismos técnicos de protec-
ción de los referidos profesionales, así como poner de manifiesto cuáles son 
las posibles alternativas ofrecidas por parte del Derecho, en forma de las 
oportunas sanciones (tanto de naturaleza penal como administrativa) y me-
didas jurídicas de tipo organizativo, con la finalidad de hacer frente a dicho 
fenómeno. No obstante, y con carácter previo a la materialización de dicho 
abordaje conceptual, consideramos oportuno desarrollar una reflexión pre-
liminar acerca de la violencia como problema de salud pública de grandes 
dimensiones. 

En este sentido, la Organización Mundial de la Salud (en adelante, 
OMS), publicó en 2003 un informe sobre la temática citada denominado 
«Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud»1. Este fundamental estudio, 

1. Véase Etienne G. Krug, Linda L. Dahlberg, James A. Mercy, Anthony B. Zwi, Rafael 
Lozano (Comité de redacción), Informe mundial sobre la violencia y la salud, Publicación científica 
y técnica n.º 588, Organización Panamericana de la Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, 
Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud, Washington, 2003 [en línea], [última 
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 está sirviendo de base y de marco teórico para el análisis del fenómeno 
de violencia, responde a los planteamientos de la 49.ª Asamblea Mundial de 
la Salud celebrada en la ciudad de Ginebra en 19962, donde se aprobó la 
resolución WHA49.253. Dicha resolución reconoce (entre otros aspectos re-
levantes vinculados con la violencia) las consecuencias cada vez más impor-
tantes de la violencia en los servicios de salud en todo el mundo, así como 
su efecto perjudicial en los escasos recursos sanitarios de los países y las co-
munidades. 

En consecuencia, partimos de un contexto general en el que la violencia 
constituye uno de los problemas centrales de salud pública a nivel interna-
cional, lo que ha dado lugar a pronunciamientos expresos de organismos 
como la propia OMS4. 

Si particularizamos el fenómeno de la violencia en relación con la expo-
sición a la misma de los profesionales de la salud, resulta innegable que la 
violencia sufrida por el personal sanitario constituye una realidad de la 
máxima gravedad por el conjunto de efectos negativos que acarrea, tanto a 
los profesionales como al normal funcionamiento de los servicios de salud5. 

2. En 1996, la 49ª Asamblea Mundial de la Salud adoptó la resolución WHA49.25, en la 
que se declara que la violencia constituye un problema de salud pública fundamental y cre-
ciente en todo el mundo. En esta resolución la Asamblea resaltó las graves consecuencias de 
la violencia, tanto a corto como a largo plazo, para los individuos, las familias, las comunidades 
y los países, y recalcó los efectos perjudiciales de la violencia en los servicios de atención a la 
salud. 

La Asamblea pidió a los Estados Miembros que consideraran urgentemente el problema 
de la violencia dentro de sus propias fronteras y solicitó al Director General de la Organiza-
ción Mundial de la Salud que estableciera actividades de salud pública 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 pública tiene el cometido 
fundamental de abordar sus causas y consecuencias. Los objetivos más específicos 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 intervención y de respuestas de política que 
se han puesto a prueba y resumir lo que se sabe acerca de su eficacia. Véase «Introducción», en 
Etienne G. Krug, Linda L. Dahlberg, James A. Mercy, Anthony B. Zwi, Rafael Lozano (Comité 
de redacción), Informe mundial sobre la violencia y la salud, cit., p. XXI.

3. Asamblea Mundial de la Salud, 49.ª Asamblea Mundial de la Salud. WHA49.25 Preven-
ción de la violencia: una prioridad de salud pública, [en línea], [última 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 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, Routledge, 
London-New York, 1999, p. 183.

5. Prueba de la afirmación anterior es la importancia que desde el punto de vista su-
pranacional se ha dado a dicho fenómeno. En este sentido pueden ser consultadas las apor-
taciones elaboradas por la Organización Internacional del Trabajo, el Consejo Internacional 
de Enfermeras, la Organización Mundial de la Salud y la Oficina Internacional de Servicios 
Públicos. Para una ampliación sobre el particular pueden ser consultados los siguientes 



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 21

En definitiva, cabe afirmar que las agresiones a profesionales sanitarios en 
el marco del ejercicio de su profesión constituyen una problemática que 
exige un análisis y una toma en consideración específica ante las funestas 
consecuencias que implica, tanto a los individuos afectados, como al con-
junto del sistema sanitario.

Dicho fenómeno, a la vista de las dimensiones que ha adquirido, ha sido 
objeto de un amplio tratamiento teórico, entre otros, en países como Esta-
dos Unidos, Canadá, Australia y en diferentes estados miembros de la Unión 
Europea.

Algunos datos preliminares, objeto de posterior profundización, nos 
permiten confirmar la afirmación anterior: en EEUU, los profesionales de la 
salud se enfrentan a un riesgo de sufrir un episodio violento 16 veces supe-
rior en comparación 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 víctima de actos de violencia física o psicológica. Los porcentajes 
anteriores resultan confirmados por los datos suministrados por un estudio 
de campo efectuado en el año 2001 que revela estadísticas de agresiones a 
profesionales sanitarios (porcentaje de médicos o enfermeras que han sufri-
do algún acto de violencia física o psicológica) realmente preocupantes: en 
Bulgaria dicho porcentaje es del 75,8%, en Portugal del 60% en centros de 
salud y del 37% en hospitales, en Sudáfrica del 61%, en Tailandia del 54%, 
y, por último, en Brasil un 46,7%6.

Para teorizar el fenómeno de violencia con formato laboral (y específi-
camente en la esfera sanitaria) se han ido aplicando diferentes teorías 
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 línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible 
en internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/workplace/es/]; V. 
Di 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 línea], [última consulta el 
10 de junio de 2017], disponible en Internet:[http://www.who.int/violence_injury_preven-
tion/violence/interpersonal/WVstresspaper.pdf]; Etienne G. Krug, Linda L. Dahlberg, 
James A. Mercy, Anthony B. Zwi, Rafael Lozano (Comité de redacción), Informe mundial 
sobre la violencia y la salud, cit.; D. Chappell, V. Di Martino, Violence at work, 3rd Edition, 
ILO, Ginebra, 2006, pp. 85 y ss. (en relación con el riesgo de violencia en el trabajo en el 
sector salud).

6. Para una ampliación puede ser consultado el estudio V. Di Martino, Workplace violence 
in the Health Sector. Country cases studies. Brazil, Bulgaria, Lebanon, Portugal, South Africa, Thailand 
and an additional Australian study. Synthesis report, Programa conjunto OIT-CIE-OMS-ISP sobre la 
violencia laboral en el sector salud, Ginebra, 2002, p. 16. [en línea], [última consulta el 10 de 
junio de 2017], disponible en internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/
injury/en/WVsynthesisreport.pdf] 
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II. DEFINICIÓN DE VIOLENCIA. TIPOLOGÍA DE LA VIOLENCIA. 
CONCEPTO DE VIOLENCIA EN EL TRABAJO  
(REFERENCIA EXPRESA AL SECTOR SALUD)

Con carácter previo al desarrollo del oportuno abordaje teórico en rela-
ción con el tema objeto de estudio, parece necesario retomar las definicio-
nes sobre las que basaremos nuestros posteriores análisis. En este sentido, 
siguiendo a la Organización Internacional del Trabajo/Consejo Internacio-
nal de Enfermeras/Organización 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)7, procede poner de manifiesto 
que, al objeto de lograr una comprensión general común de la importancia 
de la violencia laboral, resulta fundamental destacar que el modo de enten-
der dicho fenoméno y la terminología específica pueden variar de un país a 
otro y en atención a las distintas situaciones. Por ello, subrayan las referidas 
Directrices marco que es importante que las definiciones y términos se evalúen 
en relación con los mencionados contextos y se adapten en consecuencia. 

Comenzaremos definiendo la violencia genéricamente considerada, si-
guiendo para ello la propuesta elaborada por la Organización Panamerica-
na de la Salud-OMS, que la conceptualiza como «el uso deliberado de la 
fuerza física 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, daños psicológicos, trastornos 
del desarrollo o privaciones»8.

La Organización Internacional del Trabajo (OIT)9 considera que violen-
cia en el lugar de trabajo es «toda acción, 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 vínculo claro con el ejercicio de la actividad profesional 
y se supone que dicha acción, incidente o comportamiento ocurre poste-
riormente, dentro de un plazo de tiempo razonable).

– La violencia 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. Krug, Linda L. Dahlberg, James A. Mercy, Anthony B. Zwi, Rafael 
Lozano (Comité De Redacción), Informe mundial sobre la violencia y la salud, cit., p. 5.

9. Organización internacional del trabajo, Repertorio de recomendaciones prácticas 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 línea], [última consulta el 10 de junio 
de 2017], disponible en internet: [http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_protect/---
protrav/---safework/documents/normativeinstrument/wcms_112578.pdf]
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– La violencia 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 análisis desde distintas perspectivas (fundamental-
mente fenomenológica, etiológica, implementación de medidas téc-
nicas de evitación y determinación de las consecuencias jurídicas 
aplicables) de la violencia externa ejercida por pacientes, familiares 
o usuarios a los profesionales de la Sanidad durante el desarrollo de 
sus funciones (con exclusión de otras modalidades de violencia ex-
terna, como la que pueda ejercer un individuo que realiza una activi-
dad ilegítima como un robo)10.

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud define la violencia en 
el lugar del trabajo siguiendo a Wynne, Clarkin, Cox, Griffiths11 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 implicación de 
que se amenaza explícita o implícitamente su seguridad, su bienestar o sa-
lud» (definición de violencia laboral adoptada por la Comisión Europea). 

Un ulterior concepto que utilizaremos en nuestro análisis es el de «inci-
dente violento en el lugar de trabajo», específicamente referido al sector de 
la salud, que será entendido como «actitud que suponga una amenaza, abuso 
verbal o físico, comportamiento intimidatorio, ataque físico, coacción o 
ataque sexual que comete un paciente, familiares o acompañantes, contra un 
profesional de la asistencia sanitaria en el ejercicio de su profesión y que 
cause un daño físico o psicológico en la persona o perjudique la propiedad»12.

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

10. Dicho ámbito de estudio coincide con el fijado por el Grupo de trabajo de agre-
siones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud (Comisión de Recur-
sos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), Informe, 14 
de febrero de 2014,[en línea], [última 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 línea], [última 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 León. Gerencia regional de Salud (2009), Plan Integral de Se-
guridad de la Gerencia Regional de Salud, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], dis-
ponible en internet: [http://www.salud.jcyl.es/sanidad/cm/profesionales/tkContent?idConten
t=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 más graves en la pro-
ducción de un resultado de muerte del profesional sanitario implicado) y 
de ello dependerá su calificación legal. 

Las referidas situaciones de violencia, producen efectos psicológicos que 
afectan directamente el desempeño 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 además a considerar los efectos psicológicos negativos asocia-
dos a la proliferación de agresiones en el marco del trabajo sanitario, para 
evitar los efectos perversos asociados al desempeño 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 psicológicas y físicas como la 
violencia en el trabajo. Algo similar ocurrió en Suecia en 1993 cuando el 
Swedish National Board of Occupational Safety and Health aprobó ordenanzas 
bajo la Work Environment Act de 1977 para cubrir explícitamente la «violen-
cia y las amenazas en el entorno laboral» y la «victimización en el trabajo»13.

Por último, el programa conjunto elaborado por OIT-CIE-OMS-ISP14 
sobre la violencia laboral en el sector salud, pone de manifiesto que la vio-
lencia en el trabajo ya sea física o psicológica, se ha convertido en un pro-
blema mundial que supera las fronteras, los contextos de trabajo y los 
grupos profesionales. Este fenómeno ha adquirido tal magnitud, que por su 
importancia constituye una preocupación prioritaria de los países y organi-
zaciones supranacionales. El resultado de estos esfuerzos se ha materializa-
do en la elaboración 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 prácti-
camente a todos los sectores y categorías 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 trabajo15. 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 ampliación sobre el particular pueden ser consultadas las siguientes obras: OIT-
CIE-ISP, Directrices marco para afrontar la violencia laboral en el sector salud, cit., pp. 1 y ss.; H. Nordin, 
Fakta om vaold och hot I arbetet. Sistema de información sobres las lesiones en el trabajo, Consejo sueco de 
salud y seguridad en el trabajo, Solna, 1995; V. Di Martino, Workplace violence in the Health Sector. 
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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 más de la 
mitad de los trabajadores de salud16.

2.1. Tipología de la violencia

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

Esta categorización inicial distingue entre la violencia que una persona se 
inflige a sí misma, la violencia inflingida por otro individuo o grupo pequeño 
de individuos y la inflingida por grupos más grandes, como los Estados, 
grupos políticos organizados, milicias y organizaciones terroristas (tabla 1)17. 

Tabla 1.  
Tipología de la violencia

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-OMS-ISP sobre la violencia laboral en el 
sector salud, Ginebra, 2002. [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en 
internet: [http://www.who.int/violence_injury_prevention/injury/en/WVsynthesisreport.pdf]

16. V. Di 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. Organización Mundial de la Salud, Informe Mundial sobre la violencia y la salud: resu-
men, OMS, Washington D.C., 2002, [en línea], [última 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 carácter heterogéneo; física; sexual y psíquica, integrando, asi-
mismo, las privaciones o descuidos. En sentido vertical aparece quiénes son 
afectados y la manera en que lo son.

En nuestra investigación, nos centraremos en la violencia interpersonal 
de formato laboral específicamente 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 prácticamente a todos los sectores y cate-
gorías de trabajadores, el sector de la atención 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»18.

No obstante, la clasificación anterior en relación con la violencia en el 
trabajo no constituye, en ningún caso, la única estandarizada existente a 
nivel internacional. De acuerdo con la California Occupational Safety and 
Health Administration cabe suministrar una tipología de violencia en el traba-
jo (1995)19. Se distinguen tres tipos de violencia20:

– Tipo I: vinculado a un acto delictivo. El acto violento se produce en 
el curso de una actuación criminal (por ejemplo, un robo) y el autor 
no tiene ninguna relación legítima 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 
prestación llevada a cabo por el trabajador.

18. H. Nordin, Fakta om vaold och hot I arbetet, Sistema de información 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 línea], [última 
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 línea argumental similar se orienta la clasificación de la violencia en el trabajo 
suministrada por el Centro de Investigación para la Prevención de Lesiones de la Universidad 
de Iowa (University of Iowa Injury Prevention Research Center) que habla de cuatro categorías: tipo I 
(Tentativa de carácter criminal, en la que la violencia es el resultado de una actividad delicitiva 
y el autor no tiene una relación legítima con el medio de trabajo); tipo II (Proveniente de un 
cliente o de una persona a la que se suministra una prestación 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 relación personal con el empleado que sufre el acto violencia). Véase 
Kathleen M. Mcphaul, Hane A. Lipscomb, «Workplace Violence in Health Care: Recognized 
but not Regulated», The Online Journal of Issues in Nursing, Vol. 9, 2004, [en línea], [última 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 relación 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 clasificación 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 fenómeno 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 (víctimas 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 Organización Internacional del Trabajo (OIT), el Consejo 
Internacional de Enfermeras (CIE), la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Internacional de Servicios Públicos (ISP), muestran que más de 
la mitad del personal encuestado del sector de salud había experimentado 
al menos un incidente de violencia física o psicológica en el año anterior al 
estudio21. 

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

21. V. Di Martino, 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 agresión. Las principales conclusiones de investigaciones 
realizadas en EEUU en relación 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 características locales. 2) El sector público es especialmente vulne-
rable a la violencia, con más incidentes relacionados con crímenes. 3) La 
violencia psicológica tiene mayor magnitud que la violencia física. 4) Los 
pacientes son los principales causantes de violencia física, mientras que los 
compañeros o los supervisores son los principales causantes de violencia 
psicológica. 5) Afecta tanto a hombres y mujeres (excepto en el caso del 
acoso sexual) pero es mucho mayor el número de mujeres que son víctimas. 
6) Hay una relación entre el estrés que genera violencia y la violencia que 
genera estrés. 7) En la mayoría de los países y lugares de trabajo falta una 
política general para aplicarla a los problemas de violencia en el lugar de 
trabajo. 8) El modo de tratamiento de las víctimas es deficiente o falta por 
completo22. 

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-
ción de la calidad de los cuidados dispensados, deterioro del entorno labo-
ral, consecuencias destructoras de la salud del personal, abandono de la 
profesión, efectos negativos en la contratación para las profesiones de salud, 
aumento de los costos de salud (del 0,5 al 3,5% del PIB), continuación de 
comportamientos sociales inaceptables23. Sobre la base de los datos de la 
investigación, 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 sistemático.

Diversos profesionales que han analizado el creciente fenómeno de las 
agresiones a los profesionales sanitarios han tratado de determinar la etio-
logía de los referidos actos violentos y la causa de la proliferación de dichos 
episodios. De esta forma, una de las posibles razones de la situación actual 
quizás pueda encontrarse en los cambios radicales experimentados por la 
relación clínica en las últimas 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 línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en 
internet: [http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd49/SEWViolenceguidelineSP.pdf]; V. Di Mar-
tino, Workplace violence in the Health Sector, ILO-ICN-WHO-PSI, Ginebra, 2003 [en línea], [última 
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 línea], [última 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 aún la forma de adaptarse24. 

Martínez León25 trata de sistematizar la etiología del incremento de 
agresiones a profesionales sanitarios. Entre los argumentos manejados por 
la citada autora se encuentran la pérdida del respeto histórico por el 
médico, pasando el mismo de ser un profesional cuya opinión era estimada, 
incluido fuera del ámbito estrictamente médico, a ser considerada la rela-
ción médico-paciente el objeto de una obligación pagada. Otro factor coad-
yuvante sería igualmente la progresiva desestructuración de las sociedades 
occidentales que son cada vez más competitivas e individualistas.

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

En mi opinión, y siguiendo en este punto estudios desarrollados por 
expertos franceses sobre el particular26, la base teórica más idónea para 
abordar el fenómeno de las agresiones en el sector salud es la suministrada 
por la teoría del reconocimiento formulada por el filósofo alemán Axel 
Honneth27. En este sentido, se pone de manifiesto que la lucha por el reco-
nocimiento constituye «un nuevo fenómeno social total»28. 

Caille siguiendo a la filósofa y socióloga Nancy Fraser destaca que las 
luchas políticas propiamente modernas que, durante más de dos siglos eran 
luchas de redistribución, se han convertido prioritariamente en luchas de 
reconocimiento29. El propio Caille30 sistematiza la teoría del reconocimien-

24. En este sentido se pronunica Beatriz Ogano (Secretaria de Salud Laboral de la Confe-
deración Estatal de Sindicatos Médicos) en entrevista concedida al diario «El País», véase Caro-
lina García, «Agresiones a médicos», Elpais.com, 28/03/2011, [en línea], [última 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 Martínez de León, «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. 263 y ss., [en línea], [última 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, Crítica, Barcelona, 1997.

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

29. Véase Alain Caille, «Introduction», en Alain Caille (Dir.), La quête de reconnaissance, 
Éditions 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 denominaría «socializa-
ción primaria») en la que el sujeto busca el amor, el afecto que es la 
condición de la confianza en uno mismo; 

b) en la esfera pública del derecho y de la política aspiramos a un igual 
reconocimiento que constituye la condición del respeto;

c) en la esfera de la cooperación social (que Caille prefiere denominar 
«división del trabajo») buscamos la estima que consideramos mere-
cer a la vista de nuestra contribución productiva y nuestra eficacia.

Asimismo, y siguiendo a Honneth cabría afirmar que la búsqueda 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 efectúan así como sus méritos y cualidades. 
De acuerdo con lo anterior, la lucha por el reconocimiento se genera por sí 
misma y engloba el conjunto de actitudes de las personas derivadas tanto de 
la esfera del derecho como de las identidades profesionales.

Según Honneth el reconocimiento pone en juego la definición de los 
actores sociales, su solidez frente a las patologías 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 relación con la importancia del 
reconocimiento para el sujeto, estableciendo una correlación entre el 
mismo y el trabajo es el que establece en Francia Dejours31. De acuerdo con 
dicho autor el reconocimiento no constituiría una mera reivindicación mar-
ginal de los que trabajan sino que se erige en un factor decisivo en la diná-
mica de movilización subjetiva de la inteligencia y de la personalidad en el 
trabajo32. 

31. Véase Christophe Dejours, Souffrance en France. La banalisation de l’injustice sociale, Édi-
tions du Seuil, Paris, 1998, pp. 36 y ss.

32. Para Dejours antes de constituir un motivo, antes de tomar cuerpo en una reivindica-
ción colectiva, el reconocimiento es antes que nada una expectativa, expectativa connotada 
afectivamente como insatisfacción, incluso como sufrimiento. Es decir, que al inicio de la diná-
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: ambigüités de la reconnaissance», en Alain Caille (Dir.), La quête de reconnaissance, 
cit., pp. 59 y ss.
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Dejours33 apunta que el reconocimiento juega un rol fundamental en 
relación 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 
concepción 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 inscribiría en la dinámica de la autorrealización, el reconoci-
miento en el trabajo constituye un factor clave en la construcción de la 
identidad personal. Incluso esa falta de reconocimiento en el trabajo puede 
tener consecuencias patológicas pues es generadora de fuerte sufrimiento 
personal con la consiguiente desestructuración de la personalidad que ello 
implica y el riesgo manifiesto de que se generen enfermedades mentales34.

En el marco del estudio producido en Toulouse (Francia) en relación 
con la violencia frente al personal hospitalario en el hospital universitario 
de dicha ciudad se destaca cómo los debates llevados a cabo ante el Comité 
de Ética 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 óptica las agresiones constituirían fuente de sufri-
miento y generarían un profundo sentimiento de injusticia35.

A partir de este marco teórico 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 deberían ser a la vez una muestra de eficiencia y de dispo-
nibilidad hacia el personal, encontrándose el derecho y la ética en este caso 
totalmente vinculadas en lo que concierne al contenido de las respuestas a 
aportar36. 

El informe elaborado en el hospital universitario de Toulouse37 (Fran-
cia) destaca, por otro lado, que los agentes y particularmente los profesio-
nales de la salud esperan de la institución un verdadero apoyo moral que va 
más allá de la sola gestión jurídica 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 agresión física, y ello si tomamos como referencia el apoyo 

33. Véase Christophe Dejours, Souffrance en France. La banalisation de l’injustice sociale, cit., 
p. 37.

34. Dejours pone de manifiesto que esta dimensión psicopatológica del trabajo resulta 
masivamente infraestimada en los análisis sociológicos y políticos, lo cual implica importantes 
consecuencias teóricas. Véase Christophe Dejours, Souffrance en France. La banalisation de 
l’injustice 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. 32 y ss.
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con el que cuentan otros agentes públicos, víctimas de agresión en el ejerci-
cio de su función (policías, 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, así como el deseo de una mayor impli-
cación de la institución como expresión de una demanda individual de re-
conocimiento frente a un sentimiento de inseguridad que tiende a incre-
mentarse. Ante todo, en primera línea de las demandas de los profesionales 
se encuentra la reivindicación 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 ningún caso se 
fragilice por afecciones a la integridad física y social.

Partiendo de la concepción de Honneth cabe afirmar que la violencia 
implica una forma de reificación 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 características. La violencia conduce 
a una denegación de reconocimiento ya que la persona no es reconocida 
según la moral inter-subjetiva de las relaciones recíprocas. En este contexto 
se produce la emergencia de una ideología de la desinstitucionalización y la 
aparición de una multidad de síntomas de vida interior, un sentimiento de 
inutilidad y de desapego38.

38 Así 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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CAPÍTULO II

ESTUDIOS CUANTITATIVOS EN RELACIÓN  
CON LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS

I. PERSPECTIVA INTERNACIONAL

A nivel internacional diferentes estudios39 ponen de manifiesto que las 
mayores tasas de agresión a profesionales sanitarios se producen en centros 
psiquiátricos, así 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 pediátricos y 
personal de ambulancias. Por otro lado, se detecta un incremento relativo 
de la violencia en el sector de la salud en los distintos países.

II. ANÁLISIS COMPARADO

2.1. Europa

2.1.1. Alemania

Franz, Zeh, Schablon, Kuhnert, Nienhaus40 han llevado a cabo un 
estudio de campo basado en encuestas a personal de enfermería y trabaja-
dores sanitarios de 4 instituciones de Westfalia en relación con su experien-
cia de violencia en los últimos 12 meses, empleando un instrumento estan-

39. Por todos, véase el trabajo de referencia de Carol Brady, Rosie Dickson, «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 línea], [última 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 agresión 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 registró importantes niveles de agresión física y verbal en el 
periodo referido (12 meses), observándose que el personal de enfermería 
se encuentra frecuentemente expuesto a las agresiones físicas (78,3% afir-
maron ser víctimas de violencia física en el último año). Prácticamente 2/3 
de los participantes experimentaron tanto violencia verbal como física en el 
periodo referido y únicamente 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 
aún más preocupante, dada la prevalencia de las referidas agresiones; un 
44,8% de los participantes experimentaron violencia física al menos cada 
mes, y el 82,9% violencia verbal como mínimo mensualmente. El 52% de 
los encuestados sufrió agresiones verbales o físicas al menos mensualmente.

En relación con la notificación de los incidentes, únicamente un 60,3% de 
los profesionales encuestados notificó los episodios agresivos con pacientes.

Tabla 2.  
Frecuencia de la conducta agresiva. Fracción de empleados que sufrieron 
conductas agresivas físicas o verbales en los últimos 12 meses (Alemania).

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 país heleno Stathopoulou (Hospital General del Pireo, Atenas)41 
realizó un estudio acerca de la violencia y la agresión hacia los profesionales 
sanitarios, destacando fundamentalmente aquellos aspectos favorecedores 
de la producción de un incidente violento.

El referido autor parte del carácter transnacional del fenónemo de la 
violencia frente a los profesionales sanitarios. No obstante, destaca que las 
condiciones del entorno en el que se suministra la atención 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 ilícitas.
– 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 atención.

– Falta de información 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 víctimas de violencia y 
agresión incluyen:

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

– Trabajadores de ambulancias.

– Estudiantes de enfermería.

– Trabajadores de seguridad del hospital.

– Miembros de minorías étnicas42.

Finalmente, el trabajo además 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. 1 y ss., [en línea], [última consulta el 30 de 
mayo de 2013], disponible en internet: [http://www.hsj.gr/volume1/issue2/issue02_rev03.pdf]

42. Ibidem, p. 2.
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puedan verse confrontados con un episodio de agresión como a nivel orga-
nizacional en los propios centros sanitarios e institucional –tratando de lo-
grar una formación 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 percepción de que la propia práctica sanitaria requiere la 
aceptación de la agresión. Por otro lado, la dimensión real de las agresiones 
a profesionales sanitarios resulta desconocida para el propio sistema, dadas 
las altas tasas de infranotificación 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 agresión 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 Políticas de Salud y Eco-
nomía de la Asociación Médica británica (British Medical Association’s Health 
Policy & Economic Research Unit) elaboró un trabajo bajo la denominación 
«Violence in the workplace: the experience of doctors in Great Britain»43. 
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 ponía de manifiesto que la tercera parte de los/as 
médicos/as habían sufrido violencia física o verbal en el último año. En 
concreto, entre los resultados del estudio cabría destacar los siguientes:

– El 50% de los/as médicos/as identificaban la violencia en el lugar de 
trabajo como un problema.

– Más 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 más jóvenes también tienen mayor riesgo de su-
frir violencia.

– Casi dos tercios de los/as psiquiátras 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 formación 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.
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2.1.4. Francia

En Francia el problema de la violencia contra los profesionales sanitarios 
ha adquirido plena actualidad pública y mediática. Los diversos medios de 
comunicación escritos de dicho país (L’express44, Figaro45, etc.) se han hecho 
eco de dicha situación. De esta manera, ante el aumento de las agresiones 
en el sector de la salud, se ha incrementado la presión de la profesión 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 a la 
creación del Observatorio para la Seguridad de los Médicos46. Las razones 
para la creación 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 disposición de los profesionales una ficha 
de señalamiento, documento que permite a los/as médicos/as víctimas de 
agresiones transmitir la información a su Consejo Departamental. De esta 
manera el/la médico/a agredido/a puede recibir, si así lo desea, el apoyo 
de la institución de referencia y todo ello permite al Consejo de Orden 
conocer de manera más 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 L’express.fr, 
4 de marzo 2011, [en línea], [última 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 línea], [última 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 Médecins, «L’observatoire pour la sécurité des médecins», 
14/10/2002 (mise à jour, marzo 2017), [en línea], [última consulta el 22 de junio de 2017], 
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 guía práctica para la seguridad de los 
profesionales de la salud (noviembre 2011)47, 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 Podólogos y que ha sido 
editado por el Ministerio del Interior, de Ultramar, de las Colectividades 
Territoriales y de la Inmigración. 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 
agresión 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 año 2003. Los datos 
suministrados para el año 2016, con un estudio comparativo de prevalencias en 
relación con los años anteriores son absolutamente reveladores de la incidencia 
del fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios en Francia.

Tabla 3.  
Número de declaraciones de incidentes por año (Francia)48.

Fuente: F. Vacas-Conseil National de L’Ordre des Médecins. Observatoire pour la sécurité des Médecins 

(Fiches 2016). 

47. Ordre National des Médecins, Conseil de l’Ordre, Guide Pratique pour la sécurité des pro-
fessionels de santé, Ministère de l’Intérieur, de l’Outre-Mer, des Collectivités Territoriales et de 
L’immigration, 2011, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: 
[http://www.conseil-national.medecin.fr/article/l-observatoire- pour-la-securite-des-me decins-924]

48. F. Vacas, Observatoire pour la Sécurité des Médecins, Recensement National des in-
cidents par la section EP du CNOM. Fiches 2016, Ordre National des Médecins-Conseil de L’Ordre, 
2017, [en línea], [última 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 número de notificaciones, el año 2016 ha supuesto la con-
solidación de una tendencia ciertamente alarmante relacionada con el cre-
cimiento de los incidentes reportados. De hecho, desde el año 2010 se ha 
superado en todos los ejercicios la media de incidentes notificados del pe-
ríodo 2003-2016 y que es de 741. No obstante, desde el año 2013 se ha pa-
sado anualmente de la cifra de 900 incidentes reportados por año, llegando 
al máximo de toda la serie histórica en el ejercicio 2016 (968). Por otro 
lado, y dado que la infranotificación 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 número de incidentes notificados desde el año 2010 se 
debe, probablemente, a una mayor concienciación entre el colectivo médi-
co acerca de la importancia de notificar como mecanismo para hacer aflo-
rar esta preocupante realidad, evitando así que la tolerancia fáctica hacia 
los incidentes agresivos menores facilite la materialización de agresiones de 
mayor entidad (físicas productoras de lesiones graves o incluso tentativas de 
homicidio u homicidios consumados en los supuestos más graves). 

A nivel de distribución estadística de las agresiones por sexos en el año 
2016 el 54% eran hombres y el 46% mujeres frente a una distribución de 
54% hombres, 45% mujeres y 1% de datos no disponibles en 2015. En todo 
caso hay que tomar en consideración que la población de referencia presen-
ta una estructura del 54% de hombres y del 46% de mujeres, por lo tanto, 
idéntica en este punto a la distribución 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 año 2016 en el 51% de los casos de agresiones notificadas 
el autor era el propio paciente, en el 15% de los casos un acompañante, 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 (así, en el año 2015 las cifras en re-
lación 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 acompañante, un 15% un tercero, 
con un 23% de datos no disponibles)49. Estos datos resultan bastante consis-
tentes con los apreciados en la serie histórica 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 próximo. Por otro lado, en el año 2016 en un 2% de las 
agresiones se había empleado un arma (idéntico porcentaje al de 2015) lo 
cual se vincula a ataques especialmente graves por la entidad del medio 
utilizado para la comisión del hecho.

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

49. Totales superiores al 100% al existir la posibilidad de múltiples respuestas.
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los episodios de violencia física 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 
categorías 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 carác-
ter delictivo, no se dirigen contra el profesional sanitario por razón 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 relación con las agresiones verbales y las 
amenazas, por un lado, frente a las agresiones físicas, obtendremos variables 
de gran relevancia a efectos de nuestro estudio. De esta forma, y para cen-
trarnos en las cifras de los últimos ejercicios únicamente, en los años 2014, 
2015 y 2016 la tasa de agresiones verbales y amenazas se situó en un 65%, 
69% y 61% respectivamente, frente a un 10%, 8% y 10% respectivo de las 
agresiones físicas50. Los datos anteriores resultan consistentes con la tenden-
cia comparada y con los que manejamos en España, por lo que pueden 
servir de referente válido 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 categorización del motivo del incidente en 
el estudio del Observatorio francés para la seguridad de los médicos. De 
acuerdo con el mismo y en relación con las cifras del año 2016 (cifras que 
no han variado de manera radical a lo largo de los últimos años) en un 31% 
la razón de la agresión se asoció 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 prescripción deseada por el paciente o denegación 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 adopción de medidas de evitación de estos incidentes, tales 
como lugar del incidente, gravedad de la agresión (medida en función de 
la concurrencia o no de baja laboral posterior en el profesional afectado), o 
presentación de quejas o denuncias a resultas del incidente. En relación 
con el lugar del incidente y de manera coherente con la estructura de dis-
tribución poblacional francesa en los últimos años un porcentaje en torno 

50. Procede aclarar respecto de dichos datos dos aspectos: por un lado, que se incluyen 
otras dos categorías a la hora de caracterizar la tipología del incidente como son los robos con-
sumados y tentados, por un lado, y los actos de vandalismo, por otro, y que se admitían como 
respuesta a este ítem varias respuestas posibles, dando lugar a un total superior al 100%. F. 
Vacas, Observatoire pour la Sécurité des Médecins, Recensement National des incidents par la 
section EP du CNOM. Fiches 2016, Ordre National des Médecins-Conseil de L’Ordre, 2017, [en 
línea], [última 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 2015 y 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 2015 y 
22% en 2014), quedando en torno a un 15% en porcentaje relativamente 
estable en toda la serie histórica para las agresiones en medio rural. 

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

Finalmente, en lo relativo a la notificación del incidente podemos seña-
lar que en 2016 (datos relativamente similares a los existentes en toda la 
serie histórica desde 2003) un 32% de los profesionales sanitarios agredidos 
presentaron una queja, un 12% presentaron main courante (notificación) 
mientras que en un 56% de los casos o no se presentó ninguna notificación 
o no se respondió a este ítem. Queda claro con base en lo anterior el enorme 
porcentaje de infranotificación que se produce en relación con el fenóme-
no de las agresiones a profesionales sanitarios.

2.2. Estados 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 cómo hasta los años 70 del siglo pasado la 
violencia contra los proveedores de atención sanitaria resultaba escasa o no 
registrada, mientras que a partir de los años 80 (fundamentalmente hacia la 
mitad y el final de dicha década) tuvo lugar una cierta transición en esta 
esfera. Como consencuencia del hecho de que la violencia se convirtió en 
un fenónemo más 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 consolidó, 
desgraciadamente, a partir de los años 9051.

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.  
Víctimas de violencia no mortal en el sistema sanitario (EEUU)

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

En el ámbito hospitalario la situación es análoga a la descrita, existiendo 
por parte de los expertos52, no obstante, la percepción 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 cuestión importante en el debate 
público. De hecho, la Administración 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 cómo publicaciones 
recientes en revistas científicas 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 Simon53 (Profesor de Psiquiatría 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.º 2, 2011. [en línea], [última 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 Psiquatría del Hospital suburbano Johns Hopkins en 
Bethesda) se centra fundamentalmente en la violencia proveniente de en-
fermos psiquiátricos en Estados Unidos y analiza las consecuencias que ello 
puede llegar a implicar, que en los casos más 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 gestión de la seguridad.

2.3. Países Sudamericanos y Centroamericanos

En los últimos años se han publicado algunos trabajos que evidencian 
la magnitud del problema de las agresiones a profesionales sanitarios en 
determinados países de Sudamerica. Braga, Prats, Luna, Melamud, Fli-
chtendrei54 elaboraron una investigación sobre el particular en diversos 
países sudamericanos y centroamericanos a partir del método de e.research 
(metodología que emplea el sistema de comunicación on line vía inter-
net). Para ello se realizó una encuesta mediante un cuestionario estructu-
rado disponible on line entre los usuarios registrados del sitio IntraMed55 
(www.intramed.net) que estuvo disponible en línea en el sitio web entre el 
18.03.05 y el 06.06.05.

Las características de la encuesta adoptada fueron las siguientes:

– Administración electrónica. 

– Formato estructurado. 

– De cumplimentación no optativa. 

– Corte Transversal. 

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

54. Véase Florencia Braga, María Prats, Daniel Luna, Ariel Melamud, Daniel A. Fli-
chtendrei, «Agresiones contra médicos», Intramed.net, [en línea], [última consulta el 10 de 
junio de 2017], disponible en internet: [http://www.intramed.net/UserFiles/pdf/36397.pdf]

55. IntraMed es una red médica de contenidos científicos con amplia distribución en el 
área donde cuenta con más de 150 000 usuarios registrados y una frecuencia de uso de aproxi-
madamente 26 000 usuarios distintos al mes. El portal dispone de una sistemática que le permi-
te segmentar los contenidos según la especialidad del profesional, llegando así a contar con 40 
homepages, una por cada especialidad médica. Dentro de cada sitio se estructura el contenido 
según pertenezca al área de actualización, de noticias, de artículos médicos, de resúmenes tra-
ducidos, de educación médica continua (cursos, conferencias) o de eventos (nacionales e inter-
nacionales). También se incluyen dentro del contenido común a todas las especialidades notas 
de interés general sobre temas solicitados por los propios usuarios. Uno de los espacios de mayor 
aceptación entre los visitantes es el de los foros, donde se produce un interesante y fructífero 
intercambio de opiniones, información y consultas. Véase Florencia Braga, María Prats, Daniel 
Luna, Ariel Melamud, Daniel A. Flichtendrei, «Agresiones contra médicos», Intramed.net, cit.
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Tabla 5.  
Participación por países  

(encuesta agresiones Sudamérica y Centroamérica)

Fuente: Florencia Braga, María 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 países, podemos esta-
blecer que Argentina (país 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 tamaño relativo de la muestra en Argentina frente a 
otros países Sudamericanos como consecuencia de la mayor difusión del 
portal Intramed en la República Argentina, puede ser un indicio de la 
mayor validez de los resultados obtenidos en aquel país). Por el contra-
rio, México registraría un porcentaje de agresiones inferior en un 32% 
al resto de los países.

Siguiendo los propios datos del estudio citado, cabe afirmar igualmente 
que la distribución 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 
países analizados.

Las especialidades con mayor exposición a la violencia en el ámbito labo-
ral coinciden con aquellas en las que las situaciones de urgencia, ansiedad 
y stress resultan más comunes (Urgencias-Emergencias). Los autores del 
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estudio56 ponen de manifiesto que en Latinoamérica no es infrecuente que 
en esas situaciones que demandan rápida respuesta las carencias estructura-
les del sistema de salud se hagan más notorias y faciliten las respuestas vio-
lentas.

Tabla 6.  
Tipo de agresión (países sudamericanos)

Fuente: Florencia Braga, María 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-
portó haber sufrido algún tipo de agresión durante el ejercicio de su pro-
fesión. Dicho 54,6% se puede desglosar en violencias físicas y verbales. En 
primer lugar, el 52,4% manifestó 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% reportó haber sufrido alguna vez agresión 
física provenientes en un 1,3% de los casos de pacientes y en un 0,9% de 
familiares. A sensu contrario, el 45,4% informó no haber sufrido nunca 
algún tipo de agresión o violencia.

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

3.1. Informes Institucionales

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

56. Ibidem
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violencia centrados en el personal sanitario. En nuestro país, y como acerta-
damente pone de manifiesto Martínez-Jarreta57 tuvieron que registrarse 
casos fatales de homicidio o lesiones graves por apaleamiento de médicos/
as y/o enfermeros/as para que se comenzara a tomar conciencia del proble-
ma; particular impacto causó el asesinato de la Dra. Elena Ginel en 2001 en 
Salamanca por parte de un individuo al que aquella había negado una baja 
laboral y tras numerosos episodios de amenazas oportunamente denuncia-
das por la víctima.

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, evolución y dimensiones del problema» 

El Informe referido tiene como antecedente inmediato la moción 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 información para reforzar la figura de los profesio-
nales sanitarios como autoridad en su trabajo.

2.  Plantear, en el seno de la Comisión de Recursos Humanos del Sistema Nacio-
nal de la Salud (SNS), la necesidad de que los Servicios de Salud de todas las 
Comunidades Autónomas 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 colaboración con las Comunidades Autónomas, los Consejos Ge-
nerales de los Colegios Profesionales sanitarios, las Organizaciones Sindicales 
más representativas del sector sanitario y las Asociaciones de Pacientes, sobre 
las dimensiones reales y las soluciones más adecuadas a la problemática de las 
agresiones a los profesionales sanitarios.

Dicha moción sirvió de base a sendos mandatos, por un lado del Conse-
jo Interterritorial del SNS58 y por otro, del Pleno de la Comisión de Recursos 

57. Véase Begoña Martínez-Jarreta, «Las agresiones en el ámbito sanitario», en Marina 
Gascón Abellán, María del Carmen González Carrasco, Josefa Cantero Martínez (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 sesión plenaria 
el día 20/12/2012, acordó: 1) La creación y constitución 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 Autónomas, los Consejos Generales de Colegios Profesionales de 
las profesiones sanitarias, las Organizaciones Sindicales más representativas y las Asociaciones de 
Pacientes y Usuarios más relevantes, el cual en el plazo de, entre 6 y 8 meses, presentará las 
conclusiones de un estudio realizado sobre la problemática de estas agresiones, contemplando 
la casuística y los indicadores más destacados de esta cuestión 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 más adecuadas para su resolución. 2) Que el Pleno del Consejo 
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Humanos del SNS59, 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 Autónomas, las Organizaciones Sindicales más 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, así como las propuestas y soluciones 
más adecuadas. En el marco de dicho Grupo de Trabajo se constituyeron 
tres mesas técnicas, correspondiendo a cada una de las mismas el análisis 
de un aspecto dentro de la problemática de las agresiones a profesionales 
sanitarios:

– Mesa Técnica I: «Causas, evolución y dimensiones del problema».

– Mesa Técnica II: «Análisis de las medidas adoptadas y su eficacia».

– Mesa Técnica III: «Recomendaciones y propuestas de solución».

A lo largo del presente epígrafe 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 etiológicos de las agresiones 

Interterritorial del SNS apruebe y suscriba las conclusiones de este estudio nacional, ratificándo-
lo o, en su caso, completándolo, 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 (Comisión de Recursos 
Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), Informe, 14 de 
febrero de 2014,[en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: 
[http://www.senado.es/web/expedientappendixblobservlet?legis=10&id1=136341&id2=1], pp. 
8 y ss.

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

1º.  Que por parte de cada Servicio de Salud se informe a la Comisión de las medidas 
de carácter normativo o no, implementadas tanto en materia de prevención poten-
cial de las agresiones a los profesionales sanitarios, como, en su caso, de registro y 
de desarrollo de un sistema de información ad hoc que permita realizar un segui-
miento de la evolución cuantitativa y cualitativa de la casuística, motivos, estratifica-
ción y otros aspectos relacionados con las agresiones sufridas por los profesionales 
sanitarios en el ámbito de su Comunidad.

2º.  Que la Comisión 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 problemática de las agresiones a profesionales sanitarios. Véase Grupo de 
trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de 
Salud (Comisión de Recursos humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad), Informe, cit., p. 8.
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a profesionales sanitarios60, quedando el análisis de la Mesa Técnica II 
reservado para el capítulo dedicado a las medidas técnicas de evitación 
del fenómeno de las agresiones (Capítulo III). Los datos suministrados 
por el referido Grupo de Trabajo de Agresiones a Profesionales del SNS 
resultan particularmente fidedignos como consecuencia de la metodolo-
gía empleada para su obtención (recopilados directamente a partir de los 
registros de los propios Servicios de Salud de las diferentes CC.AA.61), in-
corporando no sólo registro numérico de las agresiones producidas y de 
la categoría profesional de la víctima, sino además, en el caso de 12 auto-
nomías, información adicional sobre la etiología 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 erradicación.

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

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

2) Causas derivadas de la organización del Centro Asistencial.

2.1. Relacionadas con el tiempo de espera.

2.2. Relacionadas con falta de información.

2.3. Relacionadas con falta de señalización.

2.4. Espacios comunes: limpieza, confort, diseño, etc.

2.5. Otras causas.

60. La referida Mesa Técnica obtuvo la información para el desarrollo de su trabajo con 
base en un cuestionario (integrado por 34 aspectos) que sirvió para recopilar información sobre 
agresiones a profesionales sanitarios de cada Servicio de Salud. El referido cuestionario incluía 
información sobre, entre otros, los siguientes aspectos: agresiones en el periodo 2008-2012, lugar 
de agresión, tipos de agresión (físicas y no físicas, dividiéndose estas últimas en de grado I –ver-
bales– y II –psicológicas–), daños materiales, categoría profesional y vinculación contractual de 
la víctima, gravedad de la agresión (necesidad de solicitar la baja por Incapacidad Temporal por 
parte de la víctima a resultas de la misma), denuncias de agresiones y causas de la agesión. Véase 
Grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de 
Salud (Comisión 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 metodología de obtención de los datos que utiliza el Informe del 
Grupo de Trabajo de Agresiones a Profesionales Sanitarios del SNS se antoja como el mecanismo 
más cercano a la realidad en nuestro país. Véase Grupo de trabajo de agresiones a profesio-
nales sanitarios del Sistema Nacional de Salud (Comisión de Recursos Humanos del 
SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), Informe, cit., pp. 14 y ss. 



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 49

3) Disconformidad con la atención 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 pará-
metros descritos, cabe establecer una serie de aspectos relevantes a efectos 
de nuestro estudio62:

– Si analizamos la evolución en el periodo estudiado (y descartando los 
años 2008 y 2009 en los que los datos resultan incompletos por no 
encontrarse implementados plenamente los diferentes registros exis-
tentes a nivel autonómico) se observa una oscilación entre la cifra de 
6 240 agresiones del año 2012 (mínimo del periodo histórico con un 
11,40% de descenso frente al año anterior) y la de 7 043 agresiones 
de 2011 (pico máximo de agresiones), situándose 2010 en niveles 
intermedios entre dichas variables (6 550 agresiones).

– En el conjunto del periodo analizado (2008-12) las causas derivadas 
de la organización del centro representan el 51,50% del total de 
agresiones. Dentro de estas los tiempos de espera se encontrarían en 
la base del 27% de las agresiones, mientras que la falta de señaliza-
ción e información del 19%.

– La disconformidad con la atención 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 encontraría en la base del 
9,73% de las agresiones, mientras que las causas relativas al proceso 
de Incapacidad Temporal únicamente ascienden al 1,25%.

– Finalmente, el estudio de la Mesa Técnica I evidencia que únicamen-
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, sufría síndrome de 
abstinencia o algún tipo de trastorno mental, considerándose en es-

62 Véase Grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema 
Nacional de Salud (Comisión 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 constituyó un factor influyente 
en la agresión al profesional sanitario (sin que llegue a atribuirse al 
mismo el carácter de causa de la agresión en el mencionado estudio). 

Tabla 7.  
Frecuencias absolutas de agresiones a profesionales sanitarios  

y desglose por ítems de referencia

2008 (1) 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Agresiones 
totales 

Nº profesionales 
agredidos

4659 5924 6550 7043 6240 30416

Lugar de la 
agresión →

Atención 
especializada

2131 2739 3213 3527 3134 14744

Atención Primaria 2518 3161 3314 3480 3082 15555

Tipo de 
agresión →

Física 930 1218 1167 1590 1265 6170

No física 3880 5588 6457 6540 5967 28432

Violencia 
patrimonial

175 282 291 317 308 1373

Sexo del 
agredido (2) 

→
Hombre 1119 1348 1274 1430 1224 6395

Mujer 2580 3348 3535 3711 3338 16512

Categoría 
profesional 
del agredido 
(1) →

Facultativo 1570 2045 2273 2466 2102 10456

Enfermería 1338 1792 2011 2197 1958 9296

Otros 
profesionales

1460 1899 2240 2295 2171 10065

Por la 
gravedad de 
las lesiones 

→

Nº agresiones en 
las que se abre IT 
(2)

51 128 127 181 152 639

Días de baja que 
suman entre todos 
los profesionales 
agredidos (3)

1035 2683 902 1538 1312 7470

Por denuncia 
(4) →

Número de 
agresiones que 
cursan con 
denuncia

487 755 645 744 700 3331

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud 
(Comisión 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 año 2008 sólo por 10.

En relación con el lugar de producción del incidente agresivo y toman-
do como periodo de referencia los años 2008-2012 existe una ligera mayor 
prevalencia de agresiones en Atención Primaria (que aglutina el 51% de las 
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mismas), si bien en la mitad de los Servicios de Salud autonómicos dicho 
dato se invierte y es mayor el número de agresiones en la esfera hospitalaria 
que en Atención Primaria63.

Tabla 8.  
Causas de agresiones en porcentaje64

CAUSAS DE 

AGRESIONES EN 

PORCENTAJE

PROFESIO-

NALES 

AGREDIDOS

CAUSAS 

RELATIVAS 

PROCESO 

IT

DERIVADAS 

ORGANIZA-

CIÓN CENTRO

DISCONFORMI-

DAD ATENCIÓN 

RECIBIDA

DISCONFORMIDAD 

TRATO RECIBIDO 

Año 2008 2230 1,40% 55,57% 37,13% 5,9%

Año 2009 4607 1,14% 52,12% 36,46% 10,27%

Año 2010 5173 1,33% 50,19% 38,43% 10,04%

Año 2011 5392 1,24% 52,49% 36,84% 9,43%

Año 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 
(Comisión de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad). 

Tabla 9.  
Distribución porcentual de causas derivadas de la organización del centro  

(2008-2012)

Fuente:  Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de 
Salud (Comisión 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 (Comisión de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad), Informe, cit., p. 22.

64. Como consencuencia de las limitaciones del estudio únicamente 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 etiología 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 analítico particular importancia 
ostenta la tasa de incidencia pues establece la relación entre el total de 
profesionales agredidos en el periodo de referencia y la cantidad de efecti-
vos en el año considerado, lo que permite evidenciar la evolución del fenó-
meno de manera muy fidedigna. En este sentido, la progresión resulta har-
to preocupante pues en toda la serie histórica considerada se produce un 
incremento significativo de la citada tasa de incidencia que alcanza el 12.83 
en el año 2011 (es decir, mientras que en 2008 de cada 1000 trabajadores 
8,93 resultaron agredidos, dicha cifra se elevó a 11,14 trabajadores agredi-
dos por cada 1000 en 2009, pasando a 11,73 trabajadores agredidos por 
cada 1000 en 2010). La evolución negativa en la serie histórica resulta muy 
alarmante con crecimientos anuales en la tasa de incidencia en todas y cada 
una de las categorías profesionales, siendo, no obstante, la de los facultati-
vos la categoría más afectada con una tasa de 4,49 facultativos agredidos por 
cada 1000 trabajadores en el año 2011 –si bien las cifras tanto en tasa de 
incidencia como en la distribución porcentual por colectivos profesionales 
son relativamente homogéneas– (en enfermería la tasa de incidencia fue de 
4 enfermeros/as agredidas por 1 000 trabajadores en el citado año 2011 y 
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/as y el 33,76% otros profesiona-
les de la salud. En cuanto a la tasa de incidencia por grupos profesionales, 
de nuevo la situación entre los médicos es significativamente peor pues en 
el año 2011 se computó 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 histórica estudiada).

Tabla 10.  
Indicadores de agresiones a profesionales sanitarios

TASA DE  
INCIDENCIA 

(*)

FACULTATIVOS 
AGREDIDOS/

TRABAJADORES*
1000

ENFERMERÍA 
AGREDIDOS/

TRABAJADORES*
1000

OTROS PROF. 
AGREDIDOS/

TRABAJADORES*
1000

Nº AGREDIDOS 
POR ACTO  
MÉDICO* 
1.000.0000

Año 2008 8,93 3,01 2,56 2,8 9,92

Año 2009 11,14 3,84 3,37 3,6 11,55

Año 2010 11,73 4,07 3,6 4 12,96

Año 2011 12,83 4,49 4 4,2 13,72

(*) Nº total de profesionales agredidos/nº de trabajadores*1000

Fuente: Informe del grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud 
(Comisión 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 
POR GRUPOS  

PROFESIONALES

Nº MÉDICOS 
AGREDIDOS/TOTAL 

MÉDICOS*1000

Nº ENFERMERAS 
AGREDIDAS/TOTAL 

ENFERM.*1000

Nº OTROS PROF. 
AGREDIDOS/TOTAL 
OTROS PROF.*1000

Año 2008 14,59 9,01 5,49

Año 2009 18,48 11,73 7,07

Año 2010 20,26 12,01 8,03

Año 2011 21,93 13,24 8,49

% AGREDIDOS POR 
GRUPOS 

PROFESIONALES

Nº TOTAL 
FACULTATIVOS 
AGREDIDOS/

Nº PROF. 
AGREDIDOS*100

Nº TOTAL 
ENFERMERAS 
AGREDIDAS/ 

Nº PROF. 
AGREDIDOS*100

Nº TOTAL OTROS 
PROF. AGREDIDOS/

Nº PROF. 
AGREDIDOS*100

Año 2008 35,94 30,63 33,42

Año 2009 35,65 31,24 33,11

Año 2010 34,84 30,82 34,33

Año 2011 35,44 31,58 32,98

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

En cuanto al resto de los datos del estudio, tales como la correlación 
entre agresiones físicas y agresiones no físicas 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-
ña o por los datos internacionales en estados de nuestro entorno como es 
el caso de Francia. En este sentido, las agresiones no físicas se sitúan en una 
horquilla anual entre el 80,44% (2011) y el 84,69% (2010), mientras las 
físicas se ubican entre un mínimo anual del 15,31% (2010) y un máximo 
del 19,56% (2011). Únicamente 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 histórica analizada) dan lugar a la 
presentación de la correspondiente denuncia (mínimo histórico del 9,84% 
–año 2010–, máximo histórico 12,7% –año 2009–).
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Tabla 12.  
Indicadores

AGRESIONES-
FÍSICAS/
TOTAL 

AGRESIONES*
100

AGRESIONES 
NO FÍSICAS/

TOTAL 
AGRESIONES*

100

AGRESIONES 
CAUSAN IT/

PROF. 
AGREDIDOS*

100

DÍAS IT/
AGRESIONES 
QUE CAUSAN 

IT (DÍAS)

AGRESIONES 
CURSAN 

DENUNCIA/
TOTAL 

AGRESIONES*
100

Año 2008 19,33 80,67 1,09 20,3 10,45

Año 2009 17,9 82,1 2,16 21,00 12,7

Año 2010 15,31 84,69 1,94 7,1 9,84

Año 2011 19,56 80,44 2,57 8,5 10,56

Año 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 
(Comisión de Recursos Humanos del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad).

3.1.2. Observatorio de agresiones de la Organización Médica Colegial

El Observatorio de Agresiones de la Organización Médica Colegial 
recoge los actos violentos que los médicos sufren en el ejercicio de su profe-
sión en toda España, recopilados a través de los 52 Colegios Oficiales de 
Médicos que representan a un colectivo de 225 000 profesionales65. El Ob-
servatorio citado recopila tanto las comunicaciones de agresiones como las 
denuncias por vía judicial de las mismas. De acuerdo con los datos suminis-
trados por el citado organismo en 2011 se registraron 496 agresiones, lo que 
constituía una cifra superior a la de 2010 en un total de 45 actos violentos. 
En el año 2012 se contabilizaron un total de 416 agresiones66, lo que impli-
caba un descenso respecto del año anterior del 16%. Posteriormente, y 
aprovechando la celebración el día 16 de marzo del día nacional contra las 
agresiones a sanitarios, la OMC ha procedido a presentar anualmente en 
rueda de prensa los datos de agresiones correspondientes al año anterior: 
en concreto, las cifras del número 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 página web de la Organización Médica Colegial de 
España (Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España), véase «En 2011, las 
agresiones a médicos se incrementaron un 9,2%», Página web de la OMC, 23/03/2012, [en línea], 
[última 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 año 2012 
se encuentran disponibles en la web de la Organización Médica colegial, véase Observatorio 
de agresiones (OMC), Estudio de Agresiones 2012, 2013, [en línea], [última consulta el 10 de 
junio de 2017], disponible en internet: [https://www.cgcom.es/node/3418]



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 55

2012)67, en 2014 un total de 344 casos (descenso relativo del 2,8% respecto 
a 2013)68, en 2015 un total de 361 casos (aumento del 4,94% respecto de 
2014)69 y en 2016 un total de 495 agresiones (aumento del 37,11% respecto 
del año anterior). La cifra agregada de agresiones en el periodo 2010-2016 
ascendió a 2914 casos70. 

Una primera reflexión que surge al analizar los datos suministrados por 
el Observatorio de Agresiones de la OMC (y que sería extensible a otros 
Observatorios de dichas características como el de la Orden de Médicos de 
Francia) es que el número 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 autonómicos. 

A) Distribución territorial:

Tabla 13.  
Distribución por CC.AA. en cifras absolutas (España, 2010-2016)

A
ndalucía

A
ragón

A
sturias

B
aleares

C
anarias

C
antabria

C
ataluña

C
astilla L

a-M
ancha

C
astilla L

eón

C
. Valenciana

E
xtrem

adura

G
alicia 

Ingesa

L
a R

ioja

M
adrid

M
urcia

N
avarra

P
aís Vasco 

E
spaña 

2010 117 2 0 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 0 2 71 14 4 13 493

2012 93 7 11 7 8 10 56 12 28 49 23 9 5 2 63 16 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 5 495

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

67. Véase Observatorio de Agresiones (OMC), Estudio de Agresiones 2013, 2014, [en 
línea], [última 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 
línea], [última 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 
línea], [última 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 
línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.cgcom.es/
sites/default/files/u183/presentacion_estudio_agresiones_2016_nacional.pdf] 
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Tabla 14.  
Agresiones por 1000 colegiados por CC.AA. (España, 2010-2016)

CC.AA. 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Andalucía 3,58 3,93 2,85 2,37 2,49 1,76 2,68

Aragón 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 León 2,29 3,29 2,02 1,72 1,42 0,91 1,18

Cataluña 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

País Vasco 0,85 0,82 0,72 0,47 0,39 0,08 0,38

ESPAÑA 2,02 2,18 1,82 1,52 1,44 1,50 2,02

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

Si atendemos a los datos desagregados de otros factores como la densi-
dad poblacional, número de colegiados, etc., por Comunidades Autónomas 
en 2016 la mayor cifra de agresiones correspondía a Cataluña con 109 agre-
siones (CC.AA. que experimenta un muy preocupante incremento en el año 
2016 con respecto a las cifras de años anteriores), seguida de Andalucía con 
102, de la Comunidad de Madrid con 99 (cifra harto negativa pues implica 
el máximo histórico en dicha CC.AA. con un incremento porcentual impor-
tante respecto del año anterior) y de la Comunidad Valenciana (48). Si, por 
el contrario, se toma la cifra de agresiones y se atiende al número de actos 
violentos por 1000 colegiados en cada Comunidad Autónoma, se puede 
comprobar que el mayor número (relativo) de agresiones se producía en la 
Ciudad Autónoma de Melilla (cuyos datos a lo largo de la serie histórica 
resultan extremadamente preocupantes) con 17,61 agresiones por 1000 
colegiados (habiendo alcanzado un máximo histórico de 28,47 agresiones 
por mil colegiados en 2015), Extremadura (4,96 por 1000 colegiados), se-
guida de Ceuta (3,13 por 1000 colegiados), Cataluña (2,96 por 1000 cole-
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giados), Andalucía (2,68 por 1000 colegiados) y Castilla-La Mancha (2,52 
por 1000 colegiados). Los casos de la ciudad Autónoma de Melilla y de 
Extremadura resultan especialmente negativos en este sentido pues duran-
te la práctica totalidad de la serie histórica (salvo el año 2011 para el caso 
de Melilla, año en el que se carece de datos) exceden en una proporción 
muy significativa la media nacional de agresiones a médicos/as por 1000 
colegiados (situada a lo largo de la serie histórica 2010-2016 en 2,02). En el 
otro lado del escalafón se sitúan las Comunidades Autónomas de Aragón 
(0,93 agresiones por 1000 colegiados), Baleares (0,73 agresiones por mil 
colegiados), País Vasco (0,38 agresiones por 1000 colegiados) y Galicia 
(0,22 agresiones por 1000 colegiados), Comunidades Autónomas que, por 
lo general, presentan las mejores cifras comparadas a nivel nacional en toda 
la serie histórica.

B) Distribución por sexos:

A nivel de distribución por sexos, en el año 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 según ámbito y sexo (España, 2016)

COLEGIADOS (2016) HOMBRES MUJERES

244.503 124.403 120.100

100% 50,88% 49,12%

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.
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C) Ámbito en el que se produce la agresión

A nivel de sectores sanitarios durante el año 2016 el sector público sufrió 
el 87% de los casos, mientras el privado padeció el 13% restante (misma 
proporción que en el año 2014, mientras que en 2015 la distribución en ese 
área fue del 86% frente al 14% respectivamente). Si atendemos a las agre-
siones a médicos en España según el ámbito de ejercicio, en el año 2016 el 
55% de las agresiones se produjeron en Atención Primaria, el 18% en Ur-
gencias de Atención Primaria, el 10% en las Urgencias Hospitalarias y el 
17% restante en el ámbito hospitalario71. No obstante, si ajustamos el por-
centaje de agresiones a millones de consultas realizadas Urgencias de Aten-
ción Primaria y Urgencias Hospitalarias se sitúan en un 2,79 y un 2,20 res-
pectivamente, muy por encima de Hospital (0,89) y de Atención 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 Atención Primaria) ostenta 
un peso relativo relevante en relación con el fenómeno de las agresiones. A 
ello contribuyen, sin lugar a dudas, una multiplicidad de factores concu-
rrentes de manera muy pronunciada en el ámbito de las urgencias: por un 
lado, la percepción subjetiva por parte del ciudadano de la necesidad de 
una atención inminente de su caso o del de su familiar sin tomar en consi-
deración las necesidades de otros usuarios del sistema, y por otro lado, la 
frecuente saturación de dichos servicios que impide que la asistencia resulte 
normalmente inmediata sino que debe atender a una prelación 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 relación con los servicios 
sanitarios disponibles en cada momento y lugar, por lo que el único dato 
que es percibido efectivamente por muchos usuarios es el tiempo de espera 
(que, en general, es considerado excesivo). 

71. En este sentido, en relación con datos previos de la serie histórica (2010), véase «Dos 
de cada tres agresiones a médicos se producen en Atención Primaria», El Día de Tenerife, 
19/1/2011, [en línea], [última 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.  
Número de agresiones a médicos por millón de consultas

CONSULTAS 
MÉDICAS/

AÑO

CONSULTAS 
MÉDICAS (%)

AGRESIONES 
(%)

PORCENTAJE DE 
AGRESIONES AJUSTADO 

A MILLONES DE 
CONSULTAS REALIZADAS

Atención 
Primaria

241.000.000 74,5 55,2 0,98

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 (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

En relación con la frecuencia de las agresiones en el ámbito de la Aten-
ción Primaria concurren, sin lugar a dudas, en este punto otros factores 
diferenciales en los que la literatura especializada debe centrar su análisis. 
Me refiero, en concreto, a aspectos tales como el hecho de que los profe-
sionales que actúan en Atención Primaria constituyen la primera línea de 
actuación del sistema sanitario frente al usuario/paciente, por lo que su 
grado de exposición frente a los mismos es mayor, o a cuestiones como la 
discrepancia con el tratamiento prescrito (en un momento, en el que la 
población tiene un mayor acceso –en muchos casos con poca capacidad 
crítica– a información médica a través de los medios de comunicación so-
cial o internet, fundamentalmente) o la respuesta agresiva de determinados 
usuarios del sistema de salud cuando se les deniega la concesión de una 
baja laboral, por ejemplo.

D) Antecedentes del agresor

Tabla 17.  
Antecedentes del agresor (España, 2014)

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2014.
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En relación con el perfil del agresor, en el año 2014 el 72% eran pacien-
tes con otros antecedentes, el 8% padecían una enfermedad orgánica, el 
13% contaban con antecedentes psiquiátricos y el 7% restante presentaba 
antecedentes relacionados con el uso de drogas (toxicomanías). Las cifras 
anteriores resultan sustancialmente análogas a las del año 2013 en el que el 
68% de las agresores presentaban otros antecedentes, el 9% tenían una 
enfermedad orgánica, en el 13% de los casos concurrían antecedentes psi-
quiátricos y el 10% contaban con antecedentes por toxicomanía. Por otro 
lado, la prevalencia de agresores con antecedentes psiquiátricos y vincula-
dos con las toxicomanías 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 agresión 
en un porcentaje relevante de casos.

E) Tipología del agresor

Tabla 18.  
Tipología del agresor (España, 2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización 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) Etiología de las agresiones a profesionales sanitarios

Tabla 19.  
Causa de las agresión (España, 2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

En primer lugar, procede poner de manifiesto, en un estudio de la na-
turaleza del que aquí se desarrolla, que el establecer una serie de causas de 
la agresión a un profesional sanitario en ningún modo implica justificación 
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-
gía de las agresiones, en 2016 el 42,8% se atribuyeron a discrepancias con 
la atención 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% atendía a discrepancias personales, el 9,3% respondían a informes 
no acordes a sus exigencias, el 6,3% se vinculaban a desavenencias en rela-
ción 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 año 2016, con las lógicas 
variaciones motivadas por el escaso tamaño de la muestra, resulta sustan-
cialmente consistente con las tendencias observadas en este punto en la 
serie histórica respecto de la que se disponen de mediciones.

Una cuestión importante a la hora de analizar datos de estas característi-
cas es poner de manifiesto que, en relación con la etiología de las agresio-
nes, las cifras relativas resultan sustancialmente coincidentes en España y 
Francia, países 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 fenómeno universal como han evidenciado los es-
tudios internacionales, sino asimismo, que la tipología de la misma y los 
factores desencadenantes presentan muy probablemente perfiles análogos 
en los países de nuestro entorno geográfico y cultural.

G)  Producción de lesiones a consecuencia de la agresión y presentación 
de denuncias

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

Una cuestión fundamental a efectos de nuestro estudio es la determina-
ción de las consecuencias jurídicas derivadas de los actos violentos; de esta 
forma el Observatorio de agresiones de la OMC puso de manifiesto que en 
el año 2016 un 68% de las agresiones dieron lugar a la presentación de la 
correspondiente denuncia. De acuerdo con el estudio de agresiones del 
año 2016 aproximadamente en un 11% de los casos el médico agredido 
había sufrido agresiones previas. 

La propia OMC a través del Observatorio de Agresiones ha desarrollado 
una labor proactiva al objeto de lograr que ninguna agresión a un profesio-
nal sanitario quede sin la respuesta jurídica oportuna, y para ello ha auspi-
ciado los convenios firmados entre las Fiscalías Provinciales72 y las Adminis-
traciones autonómicas con Colegios Oficiales de Médicos de diferentes 

72. Por todos, véase Convenio de colaboración entre la Fiscalía de la Comunitat Valenciana y el 
Colegio Oficial de Médicos de Valencia en materia de agresiones a médicos, [en línea], [última consulta 
el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [https://www.fiscal.es/fiscal/PA_WebApp_
SGNTJ_NFIS/descarga/175.-%20Convenio%20F.CC.AA.Valencia%20y%20Colegio%20
Médicos%20Valencia%20materia%20agresiones%20a%20médicos..pdf?idFile=d85053c9-ff8d-
4e2f-af21-60be56c154e3]
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CC.AA.73 que han servido para avanzar en los procedimientos judiciales rápi-
dos en esta esfera. 

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

SENTENCIAS 2016

Órgano Judicial competente

JUZGADO 71

AUDIENCIA PROVINCIAL 5

Tipo delito

Delito leve 64

Delito menos grave 9

Delito grave 9

Sentido del Fallo

Absolutorio 16

Condenatorio 56

Acuerdo 4

Consecuencias jurídicas de naturaleza penal (Penas y Medidas de seguridad)

Privación de libertad 18

Privación de derechos, inhabilitaciones y 
prohibiciones

27

Multa 48

Medidas de seguridad 7

Fuente: Observatorio de Agresiones (Organización Médica Colegial), Estudio de Agresiones 2016.

Finalmente, el estudio de agresiones del año 2016 ha implicado un aná-
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 número de agresiones a 
profesionales sanitarios en España, y aprovechando el marco del día nacio-
nal contra las agresiones en el ámbito 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 contarían con Convenio con las Administraciones 
Públicas del País Vasco, Castilla León y Canarias, con Convenio con la Fiscalía en los casos de 
Navarra, Madrid, Castilla-la Mancha y la Comunidad Valenciana y con Convenios con ambas 
instituciones en Cataluña y Andalucía. Véase Observatorio de agresiones (OMC), Estudio de 
Agresiones 2012, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: 
[http://www.cgcom.es/documentacion_agresiones]
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borado un manifiesto74 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 Andalucía la existencia de un Registro Informatizado de Agresiones 
dependiente del Servicio Andaluz de Salud (SAS) a partir del cual cabe des-
agregar la información incluso por provincias, nos suministra una herra-
mienta muy útil de cara a analizar la prevalencia y la evolución de las agre-
siones en períodos temporales prolongados75. 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)

AÑO 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 físicas 231 182 195 211 245 214 194

Agresiones verbales 644 633 555 746 832 711 580

Fuente: CCOO. Federación de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de Andalucía, Evolución de las 
agresiones al personal del SAS durante el período 2007-2013, Mayo 2014. 

A)  El promedio de agresiones durante la serie histórica analizada se si-
túa en 882 al año con una media de 2,41 agresiones a profesionales 
sanitarios al día en Andalucía, lo que supone una cifra muy relevante 
ante la certidumbre de que dicho valor supone únicamente la punta 
del iceberg como consecuencia de la importante tasa de infradenun-
cia76 concurrente en esta esfera.

74. Organización médica colegial de España, Manifiesto Día nacional contra las agresiones 
en el ámbito sanitario, [en línea], [última 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 ampliación sobre el tema puede ser consultada la información obtenida de 
CC.OO. Federación de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de Andalucía, Evolución de las 
agresiones al personal del SAS durante el período 2007-2013, Mayo 2014, [en línea], [última consulta 
el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.actasanitaria.com/wp-content/
uploads/2014/05/evolucion-agresiones-en-el-sas-2007-2013.pdf] 

76. Véase CC.OO. Federación de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de Andalucía, 
Evolución de las agresiones al personal del SAS durante el período 2007-2013, cit., p. 2.
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B) A lo largo del período analizado (2007-2013) las agresiones físicas se 
situaron en torno al 24% del total (1472 agresiones físicas sobre un 
total de 6173 incidentes), correspondiendo el 76% restante a agresio-
nes de carácter verbal. Los datos suministrados permiten concluir 
que el 6,88% de la plantilla del Servicio Andaluz de Salud habría su-
frido alguna agresión en los últimos 7 años. 

C) Teniendo en cuenta el peso demográfico de Andalucía en el conjun-
to de España, 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, 
quedarían fuera otras situaciones padecidas en el ámbito 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 monográfico –fundamentalmente desde una perspecti-
va de género– como el acoso sexual, el mobbing o la inequidad salarial, entre 
otras77).

El tema de las agresiones a profesionales sanitarios ha constituido desde 
antiguo objeto de preocupación por parte de los organismos que agrupan 
al colectivo enfermero (Consejo Internacional de Enfermeras –CIE, Interna-
tional Council of Nurses–, Consejo General de Enfermería de España, Sindica-
to de Enfermeras-Satse). 

Ya en 1993 el Consejo Internacional de Enfermeras dictó una declara-
ción enumerando como objetivos a conseguir en esta esfera los siguientes78:

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

77. Para una ampliación sobre el particular, véase Margarita Poblete Troncoso, Sandra 
Valenzuela Suazo, «Enfermeras en riesgo. Violencia laboral con enfoque de género», Index 
Enferm., Vol. 14, nº 51, marzo 2005.

78. Comité editorial, «Las agresiones al personal de enfermería en el puesto de trabajo», 
Excel. Enferm., 2005, 2(11), [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en 
internet: [http://www.ee.isics.es/servlet/Satellite?cid=1072793423689&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 fenómeno objeto de estu-
dio ocasiona a los profesionales de la enfermería79 y en coherencia con las 
recomendaciones anteriores del Consejo Internacional de Enfermeras, el 
Consejo General de Enfermería de España80 ha elaborado estudios anuales 
sobre el particular, obteniendo como conclusiones más destacadas del últi-
mo disponible (2015) las siguientes: 

1) un 33% de las/os enfermeras/os han sufrido alguna agresión física o 
verbal en los últimos 24 meses; 

2) las agresiones físicas 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; 

– el 42% los propios pacientes; 

– el 6% acompañantes.

79. Por otro lado, el fenómeno citado no es, en ningún caso, privativo de España, ni siquie-
ra de los estados occidentales en los que se ha cuantificado de manera más fidedigna. Véase M. 
Esmaeilpour, M. Salsali, F. Ahmadi, «Violencia laboral contra enfermeras iraníes que trabajan 
en departamentos de urgencias», Revista Internacional de Enfermería, 58, 2011, pp. 141 y ss.

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

80. Consejo general de enfermería, Radiografía de las agresiones en el ámbito sanitario, 2015. 

El Consejo General de Enfermería engloba a los cincuenta y dos Colegios de Enfermería de 
España. Los datos técnicos del presente estudio sociológico son los siguientes.

Muestra: 1623 entrevistas a enfermeras/os de toda España

Nivel de error = +/- 4.07%.

Nivel de Confianza = 95,5%. 

En dicha entrevista se preguntó: 1) ¿Ha sido usted testigo de alguna agresión al personal 
sanitario en su trabajo?; 2) ¿Quién la sufrió?; 3) ¿Ha sufrido usted algún tipo de agresión física 
o verbal en los últimos años? En caso afirmativo se preguntó: ¿Sufrió agresión física/verbal?; 
¿Dónde tuvo lugar la agresión?; ¿El agresor era un paciente o un familiar del paciente?; ¿Cuál 
cree que pudo ser la causa de la agresión?; ¿Denunció usted la agresión?
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4) En relación con las causas de las agresiones, el estudio determina que: 

– el 41% se asocia a frustraciones por no ver satisfechas sus expecta-
tivas de atención por parte del personal sanitario, en relación con 
el tiempo y el tipo de pruebas diagnósticas; 

– el 27% se vincula con un desacuerdo con las valoraciones o diag-
nósticos efectuados por el personal sanitario; 

– el 12% se debe a la no aceptación por parte del personal sanita-
rio de las demandas específicas de los pacientes (prescripción/
bajas); 

5) los lugares donde han tenido lugar las agresiones han sido: 

– el 53% en atención especializada; 

– el 44% en atención primaria; 

– el 3% en emergencias; 

6) solamente un 8% de las enfermeras/os objeto de agresiones físicas 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 Català de Salut

Según datos obtenidos del Institut Català de la Salut (ICS)81 podemos se-
ñalar que: 

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

2) España es el país de Europa con mayor número de agresiones en 
centros sanitarios; 

3) el 22% de los casos de agresiones en el caso de Cataluña, tienen lugar 
en el ámbito hospitalario y un 78% en Atención Primaria.

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

81. Estudio citado en prensa, véase La Vanguardia, «España el país de Europa en el que 
se registran más agresiones a personal sanitario», 16 de marzo de 2009, [en línea], [última 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-COMB82: los datos, obtenidos tras realizar una encuesta a 1.500 
médicos, desvelan que las agresiones verbales son las más frecuentes 
(44%), seguidas de las físicas (28%) y las amenazas (26%). Y retratan al 
agresor: un 48% pacientes y 30% familiares o acompañantes, mientras 
que el resto lo formaron enfermos psiquiátricos (11%) y toxicómanos 
(10%).

Incluso, ante la gravedad de la situación descrita han sido numerosas 
las medidas e iniciativas institucionales adoptadas. En el ámbito catalán, 
cabe citar, dada la centralidad de la institución de referencia, la inclusión 
de un epígrafe específico relativo a las «agresiones al personal sanitario y 
no sanitario» en el Informe anual que el Síndic de Greuges presentó al Par-
lamento catalán en el año 2007 (pp. 277-280)83. En este sentido, ante lo 
alarmante del problema de las agresiones a profesionales sanitarios, el 
Síndic considera oportuno abrir una actuación de oficio (A/O 03415/07) 
para conocer cuál es el estado actual de la situación y para valorar la efec-
tividad del Protocolo que el Instituto Catalán de Salud elaboró sobre el 
particular.

Asimismo, el Departamento de Salud catalán elaboró un documento ti-
tulado «Situaciones de violencia» (2005), consistente en un tríptico que in-
forma sobre la existencia del protocolo de procedimiento y prevención y 
actuación ante situaciones de violencia y 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 ámbito jurídico como 
en el de seguridad, existiendo un acuerdo-marco de colaboración con la 
Fiscalía Superior de Cataluña, con un �scal interlocutor y un convenio de 
colaboración con los Mossos d’Esquadra asignándose a un miembro de dicho 
cuerpo el carácter de enlace permanente84. 

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

83. Síndic de Greuges de Catalunya, Informe al Parlamento 2007, 2007, [en línea], 
[última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.sindic.cat/site/
unitFiles/2284/INFORME%20AL%20PARLAMENT%20CASTELLANO.pdf]

84. Véase Josep Arimany-Masó, Dolors Clos Mansó, E. L. Gómez-Durán, «Sobre las 
agresiones a profesionales sanitarios», Atención 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 León  
(Sección de Agresiones al personal de Centros Sanitarios)

En la Junta de Castilla y León, se ha creado el Registro de agresiones al 
personal de la Gerencia Regional de Salud85. Posteriormente se creó el Ob-
servatorio de agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud de 
Castilla y León, mediante Decreto 48/2009, de 16 de julio86 y constituido el 
17 de noviembre de 2009, configurándose como un órgano colegiado de 
carácter consultivo y de seguimiento, propuesta, participación, análisis y 
evaluación 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 Castilla y León, dentro del 
que se integra la Sección de Agresiones al personal de centros sanitarios87.

Su finalidad es la de conocer, analizar y evaluar la situación de riesgo de 
agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud, así como proponer 
actuaciones de prevención e intervención para la mejora de la relación 
entre profesionales y usuarios. Por otro lado, se pretende que dicho orga-
nismo sirva de foro de diálogo permanente entre Administraciones y otros 
colectivos sociales al contar con representación de la Gerencia Regional de 
Salud, de otras Consejerías de la Junta de Castilla y León, Delegación del 
Gobierno, Federación Regional de Municipios y Provincias, Fiscalía de Cas-
tilla y León, Consumidores y Usuarios, las Universidades Públicas de Castilla 
y León, 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 creación 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. Boletín Oficial de Castilla y León de 22 de julio de 2009, [en línea], [última 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 concluía que la inclusión de un Magistrado como miembro 
del Observatorio de Agresiones al Personal de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León 
–que se contemplaba en el artículo 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 artículo 389.7º de la Ley Orgánica del Poder Judicial. Ello se 
entendía, en todo caso, sin perjuicio de que por la propia Comunidad Autónoma pudieran di-
señarse otras fórmulas de colaboración, que sin implicar la incorporación como miembros del 
órgano administrativo, de Magistrados en activo, permitiesen alcanzar los objetivos pretendidos.

87 Para una ampliación sobre la estructura actual del Observatorio de Agresiones (Sección 
de Agresiones al personal de centros sanitarios), véase Portal de Salud de la Junta de Castilla y 
León, «Observatorio de Agresiones» [en línea], [última 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 página web contiene 
igualmente el conjunto de la documentación recopilativa de los estudios de agresiones a profe-
sionales del sector salud en Castilla y León, a partir de la cual se han extraído los datos presen-
tados en el presente epígrafe. 
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ción de Organizaciones Empresariales (participan como expertos la Fiscalía 
de Castilla y León y el Colegio de Periodistas de Castilla y León). 

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

El Observatorio de Agresiones de Castilla y León distingue tres concep-
tos distintos relacionados entre sí:

1) El incidente violento propiamente dicho. 

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

3) Por último, la naturaleza de las agresiones, que pueden ser de tres 
tipos: verbales; físicas; psicológicas.

Tabla 22.  
Incidentes registrados y trabajadores agredidos  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.
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Tabla 23.  
Lugar de producción de los incidentes  

(Observatorio de Agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.

Tabla 24.  
Agresiones registradas por tipo en porcentaje  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.
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Tabla 25.  
Tabla 25. Agresiones físicas por ámbitos asistenciales  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.

Tabla 26.  
Registro de agresiones físicas por categorías profesionales  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2011-2015)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.
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Tabla 27.  
Agresiones físicas. Producción de lesiones e incapacidad temporal  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.

Tabla 28.  
Índice de incidencias por ámbitos asistenciales  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.
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Tabla 29.  
Datos del autor  

(Observatorio de agresiones-Sección de agresiones al personal de centros 
sanitarios, Castilla y León, Evolución 2012-2016)

Fuente: Observatorio de Agresiones, Castilla y León.

El resumen de los datos obtenidos por el Observatorio de Castilla y 
León permite establecer una serie de consideraciones pasados más de un 
lustro desde su puesta en funcionamiento. En primer lugar, la tendencia a 
lo largo de toda la serie histórica estudiada es muy negativa, incrementán-
dose anualmente tanto el número de incidentes violentos como el de tra-
bajadores agredidos, alcanzando en 2016 su máximo histórico de 427 agre-
siones (excluida Psiquiatría) y de 525 trabajadores agredidos. Por otro lado, 
el índice de incidencia mayor del número de agresiones se da en Atención 
Primaria y en los Servicios de Emergencias Sanitarias (salvo en el año 2013 
en el que el segundo lugar fue ocupado por Hospitales). Ello constituye 
una característica que se repite en los distintos estudios de agresiones a 
profesionales sanitarios tanto a nivel nacional español como internacional, 
en los que se aprecia la importante exposición a dicho fenómeno de los 
servicios de urgencias y de atención primaria. Probablemente lo anterior se 
explica por tratarse de servicios muy expuestos al contacto directo con el 
paciente sin ningún filtro preliminar, como sí ocurre con servicios especia-
lizados. No obstante, y si nos centramos en agresiones físicas el mayor ries-
go porcentual se ubica en el área de psiquiatría, lo que desde el punto de 
vista de la valoración jurídico-penal de los hechos desde la perspectiva del 
autor nos sitúa ante el problema de la imputabilidad del mismo.
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Otro dato suministrado por el Observatorio de Agresiones de Castilla 
y León que resulta consistente con las tendencias concurrentes en la 
esfera nacional e internacional es la ostensiblemente mayor prevalencia 
de agresiones verbales y psicológicas (más de 4/5 total en todos los 
años de la serie histórica registrada en Castilla y León 2012-2016) frente 
a las físicas (menos de 1/5 en todo dicho periodo, situándose entre el 14 
y el 18%).

Las categorías profesionales con mayor número absoluto de agresiones 
físicas son, en primer lugar, el personal de enfermería (171 agresiones), 
seguido del personal auxiliar de enfermería (167 agresiones en el periodo 
2012-2016 considerado) y de los médicos (78 agresiones). Finalmente, en 
cuanto a la tipología del agresor a lo largo de toda la serie histórica 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 año 201588 Osakidetza registró 518 notificaciones por agresión 
verbal o física a profesionales, de las cuales 149 fueron, de acuerdo con 
la taxonomía del referido Observatorio, accidentes (agresiones con re-
sultado de lesión) y 369 incidentes (agresiones que no causan lesión). 
De los 369 incidentes, 152 fueron agresiones no físicas de grado 1 (insul-
tos y vejaciones); 143, agresiones no físicas de grado 2 (amenazas, inten-
to de agresión o uso de armas); y el resto, violencia contra bienes mate-
riales. 

En cuanto a la distribución de los accidentes (agresiones que producen 
lesión) por áreas de trabajo, quedan reflejados en la siguiente tabla. 

88. El conjunto de los datos de notificaciones por agresión verbal o física a profesio-
nales de Osakidetza en el año 2015, incluyendo las correspondientes tablas, han sido obte-
nidos del siguiente enlace institucional: Irekia, «El observatorio sobre agresiones a profe-
sionales de Osakidetza estudiará nuevas medidas para reforzar su protección personal y 
jurídica», 15 de marzo de 2016. [en línea], [última 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.  
Distribución de los accidentes por áreas de trabajo (OSAKIDETZA, año 2015)

AREA DE 

TRABAJO

ATENCIÓN 

PRIMARIA
HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRÍA URGENCIAS

SIN 

ASIGNAR
TOTAL

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 distribución del conjunto de las notificaciones (agresio-
nes e incidentes) por grupo profesional, en el año 2015 se estructuró de la 
siguiente manera:

Tabla 31.  
Distribución de notificaciones por grupo profesional (OSAKIDETZA, año 2015)

CATEGORIA TOTAL INCIDENTES ACCIDENTES
CON 
BAJA

SIN 
BAJA

Diplomados Sanitarios 156 116 40 8 32

Facultativos Médicos y 
Técnicos

129 112 17 2 15

Subalternos Operarios / 
Celadores

27 15 12 1 11

Técnicos Auxiliares 
Administración

55 50 5 1 4

Técnicos Auxiliares 
Profesionales

2 2 0 0 0

Técnicos Auxiliares Sanitarios 145 71 74 16 58

Técnicos Especialistas 
Administración

2 1 1 0 1

Técnicos Especialistas 
Profesionales

0 0 0 0 0

Técnicos Especialistas 
Sanitarios

2 2 0 0 0

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
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Finalmente, la distribución por sexo respondió al siguiente esquema:

Tabla 32.  
Distribución de notificaciones por sexo (OSAKIDETZA, año 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 registró en 201689 un total de 473 notificaciones por agresión 
verbal o física a profesionales del Servicio Vasco de Salud, cerca de un 9% 
menos respecto a las 518 consignadas el año anterior. De ellas, 123 fueron 
accidentes, es decir, agresiones con resultado de lesión (frente a 149 en 
2015) y 350 incidentes, esto es, agresiones que no causan lesión (frente a 
369 en 2015). 

Tabla 33.  
Distribución de los accidentes por áreas de trabajo (OSAKIDETZA, año 2016)

AREA DE 
TRABAJO

ATEN-
CIÓN 

PRIMARIA
HOSPITALIZACIÓN PSIQUIATRÍA URGENCIAS TOTAL

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 agresión verbal o física a profesionales 
de Osakidetza en el año 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 año anterior, según el informe 
anual», 15 de marzo de 2017. [en línea], [última 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.  
Distribución de notificaciones por grupo profesional (OSAKIDETZA, año 2016)

CATEGORIA TOTAL
INCIDEN-

TES
ACCIDEN-

TES
SIN 

BAJA
CON 
BAJA

Diplomados Sanitarios 137 100 37 29 8

Facultativos Médicos y 
Técnicos

163 152 11 7 4

Subalternos Operarios / 
Celadores

35 16 19 17 2

Técnicos Auxiliares 
Administración

33 33 0 0 0

Técnicos Auxiliares 
Profesionales

1 0 1 0 1

Técnicos Auxiliares 
Sanitarios

95 41 54 39 15

Técnicos Especialistas 
Administración

2 2 0 0 0

Técnicos Especialistas 
Profesionales

0 0 0 0 0

Técnicos Especialistas 
Sanitarios

4 4 0 0 0

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.  
Distribución de notificaciones por sexo (OSAKIDETZA, año 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 
Gascón, Casalod, Martínez-Jarreta et al. y publicado por la revista Inter-
national Journal of Occupational and Environmental Health90 en el año 2009, 
establece como conclusiones más relevantes las siguientes:

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

2) Un 11% había sido víctima de agresiones físicas; 

3) Un 5% había sufrido actos violentos en más de una ocasión; 

4) Más de un 35% había sufrido insultos en más de una ocasión y un 
24,3% repetidamente

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

6) Los mayores niveles de incidencia se observan en los servicios de Ur-
gencias y Emergencias y en los de Psiquiatría91.

En el caso de Andalucía 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, Muñoz Pascual, Delgado De 
Mendoza Ruiz, Romero Ruiz, Bermúdez Luque, Cabrera Cobos92 llevan 
a cabo un estudio descriptivo transversal que incluye registros desde abril 
2005 a marzo 2006 (periodo que contiene el primer año de implantación 
del registro sobre agresiones al personal en el ámbito de un distrito sanita-
rio y un hospital de instituciones sanitarias públicas en la provincia de Má-

90. Véase S. Gascón, B. Martínez-Jarreta, F. González-Andrade, M. Ángel Santed, Y. 
Casalod, 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. 29 y 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 años.

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

92. Véase José Carlos Muñoz Pascual, Begoña Delgado de Mendoza Ruiz, Adolfo 
Romero Ruiz, Juan Carlos Bermúdez Luque, Francisco Cabrera Cobos, «Agresiones al perso-
nal de los servicios de salud», Enfermería 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 categoría 
profesional (incluyéndose en el estudio datos como centros sanitarios, pre-
tensión del agresor y franja horaria y tipo de agresión –física o verbal–), las 
conclusiones del mismo se vincularon fundamentalmente a las actitudes y 
situación del colectivo enfermero frente al fenómeno de las agresiones.

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

Siguiendo las cifras suministradas por los autores del estudio93, cabe afir-
mar que de los 57 casos producidos durante este periodo, sólo dos solicita-
ron asistencia jurídica, y en ningún caso fue requerida ayuda psicológica. 
Por categoría profesional, fueron los médicos EBAP (Equipo Básico de 
Atención Primaria), DCCU (Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias) 
los que denunciaron mayor número 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 recogió el 41,5% de los 
actos violentos, seguido del C.S. 4 con un 15,1%. En el extremo opuesto de 
la conflictividad se situarían 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 distribución de la agresión según la pretensión del agre-
sor es la siguiente: un 37,7% pretendía una atención inmediata, un 22,6% 
por discusión con los usuarios, el 20,8%, por desacuerdo en la atención y 
13,2%, desacuerdo en la atención más atención inmediata.

Por tipo de agresión, el 15,1% proferían 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 agresión física y un ulterior 7,5% empleaban 
gritos, amenaza verbal y maltrato de instalaciones94. 

Entre las conclusiones alcanzadas a partir de este estudio por parte de 
los autores95 cabe destacar que, por un lado, se constata que la elevada pre-
sión asistencial puede constituir un factor importante en relación con el 
problema estudiado; en este sentido, y con base en el hecho de que los ser-
vicios de urgencias reciben a un gran número de ciudadanos al día ello ex-
plicaría en cierta medida el nivel de agresiones generado en dichos servi-
cios, a lo cual coadyuvaría asimismo el importante grado de ansiedad y 
estrés que una urgencia implica. Por último, 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. 16 y ss.

94. Ibidem, p. 17.

95. Ibidem, p. 17.



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 81

comportamientos anómalos 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-
ción degenere en una agresión física).

Asimismo, el estudio realiza una serie de recomendaciones de gran inte-
rés práctico96:

– Creación de un Observatorio de Agresiones al Personal Sanitario, 
que permitiría la detección precoz de estos percances y facilitaría la 
adopción de las actuaciones pertinentes.

– Desarrollo completo del Plan de Prevención y Atención a las agresio-
nes para profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía.

– Finalmente, se destaca la importancia de la colaboración ciudadana.

Cárcoba Rubio, Aizpuru Martínez, Arancón Vaquero, Esteban Ma-
ta, González Mata, Zulueta Gorosabel97 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 notificación de agresiones con un cuestionario que 
se puso a disposición del personal en distintas áreas del Servicio de Urgen-
cias del 1 de mayo al 10 de octubre de 2009. En dicho periodo se reflejaron 
22 situaciones violentas. El 86,36% de las agresiones notificadas fueron 
verbales (insultos el 63,15%, amenazas el 36,84% y de carácter sexista el 
10,52%) y el 13,63% físicas. El 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 evidenciaría en la contradicción 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 estadístico de la infranotificación o infradenuncia) resulta reseñable el 
trabajo llevado a cabo por parte de Mayorca Yancán, Lucena García, 

96. Ibidem, p. 17.

97. Nerea Cárcoba Rubio, Alfonso Aizpuru Martínez, José Antonio Arancón Vaquero, 
Ascensión Esteban Mata, Sonia González Mata, María Zulueta Gorosabel, «Agresiones a 
profesionales del Servicio de Urgencias del Hospital de Cruces», Ciber Revista SEEUE (Revista 
Científica de la Sociedad Española de Enfermería de Urgencias y Emergencias), Segunda Época, Nº 1, 
Enero-Febrero 2010, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: 
[http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/enero2010/pagina5.html]
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Cortés Martínez, Lucerna Méndez98 quienes centran su análisis en cono-
cer el nivel de infradeclaración y analizar sus motivos. El estudio se llevó a 
cabo en la Agencia Pública Empresarial Hospital de Poniente y evidenció 
un 67,6% de agresiones no declaradas. En el marco de dicho estudio el 
40,8% de los encuestados manifestaban haber sufrido alguna agresión du-
rante el periodo objeto de estudio (últimos dos años) y el 64% haber sufri-
do un hecho violento en un momento determinado de su vida laboral. En 
relación con la infranotificación, 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 agresión no fue importante en un 17.9% de los 
casos99. Como acertadamente extrapolan los autores del estudio, la yuxtapo-
sición de los motivos «creer que es normal que pasen estas cosas» y la «agre-
sión no fue importante» resulta en un 43.3% de trabajadores que minimiza-
rían las agresiones. 

También en el contexto sanitario andaluz Almanzor Elhadad y Martín 
Galán100 han llevado a cabo un estudio a partir de la comparación entre el 
número de agresiones recogido en el Registro Informático de Agresiones 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía con los recogidos por el Servicio 
de Seguridad en el bienio 2012/13 en un centro sanitario público 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 relación con hechos violentos en el sector sanitario, pues en el 
periodo tomado como referencia se tenía constancia de 88 agresiones en el 
Registro Informático de Agresiones mientras que el número de incidentes 
violentos contabilizados por la empresa de seguridad elevaba dicha cifra a 
los 267 episodios de violencia. El problema de una situación como la descri-
ta es que resta operatividad a las medidas que puedan ser adoptadas por las 
autoridades sanitarias al efecto (tales como el diseño de mapas de riesgo y 

98. En relación con el proceso de infranotificación, véase Iván Arturo Mayorca Yancán, 
Silvia Lucena García, María Elena Cortés Martínez, María Ángeles Lucerna Méndez, «Vio-
lencia contra trabajadores sanitarios en un hospital de Andalucía, ¿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 infranotificación, entre las que se encuentran a su juicio la existen-
cia de procedimientos de registro poco claros, la falta de apoyo a las víctimas de las agresiones 
por parte de los superiores, la aceptación 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 supondrá ninguna dife-
rencia en la realidad actual o el hecho de que muchos pacientes envueltos en los episodios son 
pacientes psiquiátricos o bajo un estrés extremo, corrientemente no considerados violentos por 
los trabajadores o administradores sanitarios.

99. Ibidem, p. 250.

100. Federico Ismael Almanzor Elhadad, Ángel María Martín Galán, «Agresiones a 
profesionales de la Salud: la verdaera dimensión del problema», Hygia, 88, 2015, pp. 5 y ss.
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la implementación de medidas protectoras coherentes con el documento 
anterior) pues las mismas se establecen a partir de un número relativamen-
te pequeño de episodios violentos registrados.

Por último, en Cataluña Cantera, Cervantes, Blanch101 publicaron en 
el año 2008 un trabajo en el que se presenta el diseño y los resultados de la 
implemenación en diversos centros sanitarios de Cataluña de la web www.
violenciaocupacional.net, que constituye un sistema informatizado de Noti-
ficación on-line de Incidentes Violentos (NIV) a partir del cual se estudia la 
tipología 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-
rísticas 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 inclusión de datos en la web (notificación) se produce 
por parte de una sola persona de cada centro, perteneciente a los departa-
mentos de recursos humanos o de prevención de riesgos laborales. Los 
principales datos extraídos de dicho trabajo serían los siguientes: 

– En un período de 3 años (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% constituían agresión física, y 
en un 80% de los mismos nos hallábamos ante una agresión verbal 
(que podía concurrir con la anterior).

– En cuanto al personal afectado por las agresiones en un 48% las su-
frieron el personal de enfermería, en un 32% médicos/as, en un 
13% personal técnico y administrativo y en un 7% profesionales de 
otros sectores102. 

101. Véase Leonor M. Cantera, Genís Cervantes, Josep M. Blanch, «Violencia ocupacio-
nal: el caso de los profesionales sanitarios», Papeles del Psicólogo, 2008, Vol. 29 (1), pp. 49 y ss.

102. Básicamente los datos coinciden en términos generales con los publicados por el 
mismo grupo de trabajo en un estudio ulterior dos años después, véase Genís Cervantes, 
Josep María Blanch, Diana Hermoso, «Violencia ocupacional contra profesionales sanitarios 
en Cataluña notificada por Internet (2007-2009)», Arch. Prev. Riesgos Laborales, 2010, 13 (3), pp. 
135 y ss.
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CAPÍTULO III

MECANISMOS TÉCNICOS PARA LA EVITACIÓN  
DE AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS  
Y MEDIDAS A ADOPTAR ANTE EL ACAECIMIENTO  

DE UN INCIDENTE

I. INTRODUCCIÓN

El acaecimiento de una agresión 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 proliferación de dichas 
situaciones violentas las autoridades sanitarias han adoptado medidas asegu-
ratorias de naturaleza técnica y tecnológica, incluyendo la vigilancia de los 
centros sanitarios (particularmente aquellos dónde el número 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 telemáticamente con centros de seguridad. Todo ello se enmarca en una 
cultura de la seguridad en la que ocupa un papel preponderante la forma-
ción a los profesionales en materia de evitación de agresiones. Si bien tradi-
cionalmente sólo se consideraba que debía hacerse frente a las formas extre-
mas de comportamiento agresivo (homicidio, agresión física grave, etc.) –y 
ello puede estar en el origen del escaso número de denuncias por parte de 
profesionales frente a conductas más leves–, se ha desarrollado un nuevo 
perfil en relación con el trabajo (en especial, en el sector salud) que trata de 
atajar cualquier manifestación agresiva frente a los profesionales actuantes103.

En este sentido, resulta oportuno poner de manifiesto que el esfuerzo 
por dotar al entorno laboral de las medidas de seguridad óptimas 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 públicas compe-
tentes, como de organismos creados ad hoc con el fin de hacer frente a las 
agresiones a profesionales sanitarios104, 105.

En la esfera anglosajona, en particular en Estados Unidos existen dife-
rentes obras de referencia en materia de gestión de las situaciones de vio-
lencia en el entorno laboral por parte de los profesionales sanitarios, ante la 
proliferación de dichos episodios agresivos en los últimos 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 gestión de las mismas106.

II. ESTRATEGIAS FRENTE A LA VIOLENCIA  
CONTRA LOS PROFESIONALES SANITARIOS.  

LA IMPORTANCIA DE LOS PLANES DE ACTUACIÓN

Resulta evidente que ante la proliferación de actos violentos contra los 
profesionales sanitarios, aquellos ya no pueden asumir acríticamente que 
no serán objeto en ningún 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 públicas se deben preocupar de configurar los necesarios proto-
colos o planes de actuación (ejemplo de los mismos es el Plan Perseo en el 
marco del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha-SESCAM) así 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 político en España en relación 
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 registró una 
proposición 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. Así, por ejemplo, véase la actividad desplegada por la Ansich (Asociación Nacional 
para la Seguridad Integral en Centros Hospitalarios), institución que junto a la Sociedad Espa-
ñola de Médicos Generales y de Familia (Segm) presentaron en el año 2011 un manual dirigido 
a la prevención de las agresiones al personal sanitario. Véase Ansich, [en línea], [última consul-
ta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://seguridadsanitaria.com]; Carolina 
GARCÍA,«Un manual para paliar las agresiones a médicos», Elpais.com, 31 de marzo de 2011, [en 
línea], [última 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, Lipscomb107 podemos establecer tres modelos 
teóricos (Matriz de Haddon, el modelo de Organización del contexto de 
trabajo diseñado por el National Institute for Occupational Safety and Health, 
National Occupational Research Agenda –NIOSH, NORA– y la teoría de las ven-
tanas rotas) provenientes de la epidemiología de la lesión, de la psicología 
ocupacional y del sistema de justicia penal respectivamente, aplicables a la 
prevención de la violencia en el lugar de trabajo.

1) La matriz de Haddon (The Haddon Matrix): como destacan Mcphaul, 
Lipscomb 108 la referida matriz, originariamente diseñada para anali-
zar la epidemiología de las lesiones, ha sido empleada con el fin de 
evaluar de manera crítica las investigaciones relativas a la interven-
ción 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 pública (huesped, agente y enfermedad) 
a factores primarios, secundarios y terciarios productores de lesión. 
Aplicado lo anterior a la violencia en el lugar de trabajo, el huesped 
(anfitrión) es la víctima de la violencia, el agente/vector es la combi-
nación del autor y su arma y fuerza cuando ocurre el asalto y el entor-
no se subdividiría en dos dominios (entorno físico y social). La tabla 
adjunta supondría una aplicación del referido modelo a la violencia 
en entornos sanitarios.

Tabla 36.  
Matriz de Haddon aplicada a la prevención de la violencia en los centros sanitarios

FASES ANFITRIÓN AGENTE
ENTORNO 

FÍSICO
ENTORNO 

SOCIAL

PRE-

AGRESIÓN

- Conocimiento 

- La autoeficacia 

- Entrenamiento 

- Historia  
previa de  
violencia 
conocida 
(comunicada)

- Evaluar los 
objetos que 
puedan 
convertirse 
en armas. 

- Salida.

- Visita de dos en 
dos, o con 
escolta.

AGRESIÓN - De-escalación.

- Las técnicas de 
Escape.

- Teléfonos 

- Alarmas.

- Reducir la 
letalidad de 
los pacientes a 
través de 
aumento de la 
distancia.

- Salida.

- Alarma. 

- Teléfono.

- Código y  
procedimientos 
de  
seguridad.

107. Véase Kathleen M. Mcphaul, 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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FASES ANFITRIÓN AGENTE
ENTORNO 

FÍSICO
ENTORNO 

SOCIAL

POST-

AGRESIÓN

- La atención 
médica.

- Asesoramiento.

- Interrogatorio 
post-evento.

- Remisión

- Aplicación de 
la ley.

- Evaluar el 
papel del 
entorno  
físico

- Interrogar al 
personal.

- Aprender de la 
experiencia.

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

2) Modelo de Organización del contexto de trabajo diseñado por el Na-
tional Institute for Occupational Safety and Health, National Occupational 
Research Agenda –NIOSH, NORA– referido a la gestión y a los procesos 
de organización del trabajo y a su influencia en la forma en la que se 
desarrolla la actividad laboral. Este modelo establece que la organiza-
ción del trabajo (construcción 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 políticas de prevención de la violencia y de programas 
que incluyan training y sistemas de control ofimáticos adecuados co-
mo la iluminación de los edificios) e incidiendo la exposición a facto-
res de riesgo psicosociales (por ejemplo, pacientes, familias y comu-
nidades amenazantes) y físicos (así, pacientes y comunidades 
violentas). En definitiva, el NIOSH ha desarrollado el modelo de or-
ganización del contexto de trabajo para explicar la influencia del di-
seño del trabajo en las enfermedades profesionales y accidentes labo-
rales y es potencialmente útil para guiar la investigación relacionada 
con la violencia en el lugar de trabajo109.

3) Teoría 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 entidad110. Dicha teoría 
conectaría (desarrollando una perspectiva crítica respecto de la mis-
ma) con la asunción 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 importantísimas tasas 
de infranotificación 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. Lipscomb, «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 Wil-
der y Sorensen111 ponían 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.º. P = Pre-plan

En este nivel se incluirían cuatro subniveles:

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

b) Evaluar el equipamiento: posible necesidad de cámaras de circui-
to cerrado, sistemas de alarma personal, instrumentos de localiza-
ción geográfica (vía Global Positioning System-GPS), incluso chale-
cos de seguridad.

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

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

2.º. R = Reconocer peligros

Particularmente en relación con las intervenciones fuera del centro 
sanitario y en zonas más problemáticas 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.º. E = Evaluar opciones

Estas pueden ser de distinta naturaleza: ante una situación potencial-
mente conflictiva, el profesional sanitario puede adoptar diversas actitu-
des. Resulta relevante considerar ex ante las opciones y determinar cuáles 
pueden ser las más recomendables en un escenario de agresión por 
parte de un paciente. Si bien hasta el momento en que una persona no 
se haya confrontada efectivamente ante una tal situacion de agresión 
por parte de un paciente no es posible responder con precisión a la pre-
gunta de la decisión 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.º. V = Validar recursos

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

5.º. E = Ejercitar regularmente

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

6.º. N = Notificar a las autoridades

La notificación resulta fundamental tanto para la persecución penal 
de conductas criminales, como para la posible recolección de datos, 
básica para que las autoridades tomen medidas.

7.º. T = Training

La formación 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 formación suministrada a los 
colectivos médico, enfermero y a los demás empleados de servicios de 
salud, en relación con situaciones potencialmente agresivas. En este sen-
tido, Linsley112 destaca oportunamente cómo la formación del staff re-
sulta fundamental no sólo para gestionar adecuadamente la violencia y 
la agresión, sino igualmente como medio de prevención. El incremento 
del nivel de conocimiento del staff y de su conciencia del riesgo asegura 
que el tema de la violencia y la agresión contra profesionales sanitarios 
es tratada de manera adecuada. Por otra parte, la formación y el training 
deben de ser ofrecidos a todos los grupos de empleados y no únicamen-
te a aquellos que se hallen en mayor riesgo. En un entorno profesional 
siempre cambiante, el apoyo adecuado, la apropiada supervisión y for-
mación resultan esenciales.

Un ejemplo de lo anterior en el Reino Unido viene constituido por la 
actividad desarrollada por el Servicio de Gestión 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 Service-CFSMS), organismo 
que ostenta la responsabilidad operacional y en materia de políticas en re-
lación con la violencia y la seguridad en el Sistema Nacional de Salud britá-
nico (National Health Service-NHS), incluyendo el liderazgo para la reduc-
ción de la violencia ejercida contra el staff del NHS113. En el marco de las 
actividades del CFSMS se incluyó un programa de entrenamiento-formación 
en resolución de conflictos para todo el personal del NHS, y un sistema 
nacional de notificación y registro de los incidentes consistentes en agresio-
nes físicas, así como una nueva unidad de protección legal para incremen-
tar la tasa de persecución de los autores de los referidos incidentes. De esta 
manera, tras su constitución el CFSMS puso en marcha un programa de un 
día de formación a nivel nacional, llamado National Syllabus for Conflict Reso-
lution. Se encuentra dirigido a todo el personal de primera línea del NHS y 
a los profesionales cuyo trabajo les pone en contacto con el público. El 
programa se desarrolló con la colaboración de la Asociación Médica Britá-
nica (British Medical Association) y el Real Colegio de Enfermería (Royal Co-
llege of Nursing) y comenzó el 1 de abril de 2004. Al final del día de forma-
ción los participantes deben ser capaces de:

– Describir las causas más comunes de conflictos.

– Describir al menos dos formas de «comunicación».

– Suministrar dos ejemplos de cómo la comunicación puede romperse.

– Explicar tres ejemplos de «modelos de comunicación» 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 está ante un conflicto.

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

– Describir diferentes métodos de gestión de posibles situaciones de 
conflicto.

En 2005, el Servicio de Gestión Especial del NHS114 (NHS Special Manage-
ment Service-SMS), dio un paso más en este proceso e introdujo un programa 
ulterior de formación en técnicas de intervención no físicas, 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, dotándoles de las habilidades ne-
cesarias para reconocer, prevenir y gestionar situaciones potentialmente 
violentas. El programa se extiende a lo largo de dos días, el primero de los 
cuales atiende a cuestiones de prevención primaria (así, compromiso y co-
municación). El segundo día aborda los riesgos, derechos y responsabilida-
des. En el programa se reflejan tanto las guías del Instituto Nacional para 
la Salud y la Excelencia Clínica (National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence-NICE) como las recomendaciones elaboradas tras la muerte del pa-
ciente David «Rocky» Bennett (afecto de esquizofrenia) tras un incidente 
en el que fue físicamente inmovilizado. El programa consiste en módulos o 
sesiones en:

– reconocimiento de la violencia y comprensión de sus causas.

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

– el impacto del entorno físico y social.

– conciencia cultural, diversidad e igualdad racial.

– de-escalación y comunicación.

– resolución de problemas y evaluación de riesgos.

– cuestiones éticas y legales.

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

Este programa se convertirá en el standard minimo de entrenamiento 
para el staff en salud mental y formación 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 agresión (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 deberán garantizar que su staff ha si-
do sometido a este training, pero podrán llevarlo a cabo bien internamen-
te (a través de sus propios elementos destinados a la formación), o a tra-
vés de centros externos. 

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

1. Calmado y no amenazante.

2. Verbalmente agitado.

3. Verbalmente hostil.

4. Verbalmente amenazante.

5. Físicamente amenazante.

6. Físicamente violento.

Finalmente, procede poner de manifiesto igualmente la participación 
de organizaciones del sector privado en la formación (training) de los 
profesionales con el fin de incidir en la adecuada gestión 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 Oud Consultancy115 que constituye 
una organización en red instaurada en 1998 que trabaja a partir de una 
perspectiva orientada desde la enfermería con la finalidad de servir a los 
profesionales de la salud y a sus organizaciones. A dicho objeto la Consul-
toría Oud coopera con otras organizaciones (en concreto, las holandesas 
Connecting y Kudding). La experiencia de la Consultoría Oud se dirige 
particularmente al desarrollo de cursos de formación, workshops, coa-
ching, etc. o proyectos de asesoramiento empleando la terminología pro-
pia de la ciencia de la enfermería y de clasificaciones, formas de gestión 
de la agresión y políticas de seguridad en dicho entorno, así como a la 
organización de congresos y conferencias sobre las referidas cuestiones116.

III. MODIFICACIONES DEL ENTORNO LABORAL

Una primera cuestión 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 información sobre la Consultaría Oud ha sido extractada directamente desde la 
página web de la organización. Véase Oud Consultancy, «Introduction», [en línea], [última 
consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: [http://www.oudconsultancy.nl]

116. Con el fin de consultar las publicaciones de la Consultaría Oud derivadas de los con-
gresos organizados por la misma, véase Oud Consultancy,«Proceedings previous 
congresses&conferences», [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en 
internet: [http://www.oudconsultancy.nl/oudsite/oudconsultancy-a.html]



Asier Urruela Mora, Begoña Martínez Jarreta, Carlos María Romeo Casabona

94 CFOR, 15/2019

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 diseñado el trabajo y el propio medio laboral no genera un am-
biente que promueva (más que reducir) agresiones y métodos violentos de 
resolución de conflictos117.

Como principales características de las situaciones violentas contra los 
profesionales sanitarios, cabe señalar, siguiendo a Brady, Dickson118 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 interrelación entre 
ellos. En relación 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.) intrínsecas a su situación en el caso de los pacientes psiquiátricos. Por 
otro lado, en el marco de visitas domiciliarias es mayor la posibilidad de 
agresión, 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 riesgo119, sí 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, Chandley120 –quienes realizan su análisis par-
tiendo fundamentalmente de la violencia contra profesionales sanitarios 
llevada a cabo por enfermos psiquiátricos– 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 agresión cabe introducir mejoras sustanciales en este sentido. El im-
pacto mayor debe otorgarse al diseño 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. 172 y ss.

119. Personalmente considero que se trata de una cuestión en la que procede profundizar 
y en la que se necesita un mayor número de estudios con tamaños de muestra suficientes para 
establecer conclusiones concluyentes. En este sentido, el informe del Grupo de Trabajo de Agre-
siones a Profesionales del SNS ponía de manifiesto que en España en el periodo 2008-2011 «las 
víctimas de agresión son mayoritariamente mujeres con un porcentaje del 72% de los datos in-
formados por las 14 CC.AA.» pero añade que «a este respecto hay que tener en cuenta que el 
sector de la sanidad está 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 (Comisión de Recursos Huma-
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.



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 95

se deduce que si en la configuración inicial de los espacios referidos no se 
ha tomado en cuenta este aspecto, se está haciendo caso omiso a numerosas 
recomendaciones generadoras de un lugar de trabajo seguro. La literatura 
científica en este sentido es clara acerca del hecho de que los factores que 
inciden en la agresión y la violencia pueden ser clasificados en medio am-
bientales (ligados al entorno) e interpersonales. Sobre la base anterior, el 
staff resulta crucial, así 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 ostentará habitualmente un efecto psicológico nota-
ble que puede dar lugar a nuevos episodios agresivos. Por ello, resulta fun-
damental tomar conciencia de aspectos tales como los vinculados con regí-
menes horarios y tratar de centrar el sistema en las necesidades del paciente 
más 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 gestión de la violencia, cabe clasificar las estrategias de 
intervención121 en tres grupos: preventivas, reactivas y rehabilitativas. 

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

– Las estrategias reactivas se basan en la reacción de la dirección y el 
grupo dirigidas a la resolución de problemas con el fin de mejorar la 
capacidad de la organización 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) creó un equipo de gestión de la violencia (VMT-Violence Mana-
gement Team), que gestiona a los pacientes que muestran un compor-
tamiento violento en hospitales generales. El VMT está compuesto 
por un médico, una enfermera senior y cuatro celadores122. En tres 
años y medio fueron llamados 282 veces (45% pacientes con desórde-
nes mentales orgánicos, 18% de los casos consistentes en el consumo 
de sustancias, y 15% por desórdenes en la personalidad). Si bien en 
el 30% de las llamadas la intervención consistente en tranquilizar 
verbalmente al paciente resultó suficiente, el 62% de los pacientes 
requirió compulsión física (retención física por parte de los miem-

121. Véase Carol Brady, 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. 177 y 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 J 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 
medicación sedativa.

– Por último, 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 psicológica y emocional-
mente. En este sentido, procede poner de manifiesto que dichas in-
tervenciones no deben limitarse a la víctima 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 matización en relación 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, 
Linsley123 propone en dicho contexto una serie de opciones básicas para 
tratar de minimizar los riesgos que entrañan dichas situaciones:

– 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 cuestión, y que actúa 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 notificación debe ser 
aceptado por ambas partes. Deberá activarse un seguimiento especí-
fico cuando el empleado no notifique su situación al final del día 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 razón o si la situación se ex-
tiende más allá del horario de trabajo del designado.

– Uso de teléfonos móviles: para facilitar el funcionamiento del sistema 
de «Colega de Referencia» deberán suministrarse teléfonos móviles 
de uso oficial cuando el staff salga a visitas domiciliarias. En todo caso, 
el personal deberá comprobar la intensidad de la señal del móvil an-
tes de entrar a realizar cualquier visita. Si la señal no fuera la adecua-
da, el profesional deberá contactar con algún responsable designado 
al efecto o con algún colega para informarle sobre el particular, indi-
cando su localización y la naturaleza de la visita así como el tiempo 
estimado de duración de la misma.

123. Paul Linsley, Violence and Aggression in the workplace, cit., pp. 96 y 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 vehículos: deben tomarse precauciones tales como 
comprobar constantemente los niveles de gasolina, no sólo para cum-
plir con la jornada de trabajo, sino igualmente para huir del lugar de 
los hechos si se produjera un incidente violento. Además deben to-
marse otras medidas adicionales (no desplazarse con objetos valiosos, 
ni dejar aquellos o dinero en el propio vehículo, 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 sobreexcitación o consumo de drogas, el facul-
tativo debe tratar de abandonar el lugar a la menor dilación retor-
nando para realizar la visita con la adecuada protección personal), 
existencia de animales peligrosos en el domicilio en caso de visitas 
médicas (así, por ejemplo, un animal puede reaccionar violentamen-
te ante un procedimiento diagnóstico o terapéutico administrado a 
sus dueños en la creencia de que se está produciendo una agresión al 
mismo), etc.

3.1.  El manual de prevención ante las agresiones al personal 
sanitario de la Asociación Nacional para la seguridad 
integral en centros hospitalarios (ANSICH)124

En España125, existe una importante sensibilidad a nivel institucional 
acerca de la importancia de los manuales de prevención ante las agresio-
nes al personal sanitario, como instrumento de concienciación a los traba-
jadores implicados y de suministro de pautas de actuación en el caso con-
creto. En este sentido, la Asociación Nacional para la Seguridad Integral 
en Centros Hospitalarios (ANSICH) está integrada por un equipo multidis-
ciplinar de profesionales de la seguridad y de la sanidad comprometido en 
la mejora de las normativas, la formación y los planes de actuación para 
garantizar mayores niveles de seguridad y bienestar laboral en ámbitos 

124. A lo largo del siguiente epígrafe, reproduciremos de una manera fidedigna, ciñéndo-
nos a los aspectos de mayor relevancia para nuestro trabajo, lo establecido en el Manual de la 
Ansich. Véase Pedro Gómez Quirós, Manual de prevención ante las agresiones al personal sanitario, 
Ansich, 2011, pp. 2 y ss.

125. Igualmente en otros estados de nuestro entorno, como es el caso de Francia, existe 
una importante preocupación institucional y por parte de los propios profesionales sanitarios 
afectados, en relación 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 milieu soignant, Sau-
ramps médical, 2ème édition, Montpellier, 2010.
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sanitarios, y promueve la prevención y la formación como sistema de ges-
tión en centros sanitarios.

Con el fin de reducir las posibilidades de agresión la Ansich propone 
medidas de carácter 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 prevención de agresiones realizando si-
mulacros, promover acuerdos de colaboración con autoridades judiciales 
para tipificar las agresiones como delito mediante la aplicación del art. 550 
CP, poner en marcha una red de comunicación 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 actuación en centros sanitarios.

En primer lugar, la Ansich pormenoriza el momento a partir del cual 
deben ponerse en marcha los procedimientos de prevención de agresio-
nes126:

– De observarse en las salas de espera o consulta a alguna persona alte-
rada y 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 demás 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 algún objeto contundente en situación 
amenazante o si lleva algún arma.

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

– Si recibimos información sobre las intenciones de una persona agre-
sora.

– Si detectamos a alguna persona con antecedentes por agresión.

Las medidas que se sistematizan en el manual de ANSICH son de tres 
tipos:

A) Soluciones de tipo técnico127: en esta esfera se incluirían el conjunto 
de medidas de carácter organizativo dirigidas a detectar y prevenir las 
agresiones, incluyendo:

126. Véase Pedro Gómez Quirós, Manual de prevención ante las agresiones al personal sanitario, 
ANSICH, 2011, p. 6.

127. Ibidem, p. 7.
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– Circuitos cerrados de televisión en salas de espera.

– Mamparas de seguridad en puntos de información.

– Pulsadores anti-pánico en el teclado del ordenador o un botón 
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 
posición 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 tamaño y peso puedan ser utilizados 
como arma arrojadiza.

B) Procedimiento de actuación frente a una persona agresora128:

– Se recomienda una actitud relajada por parte del profesional, in-
tentando pensar en cómo dominar la situación. Se debe actuar 
con determinación y tranquilidad.

– No realizar movimientos bruscos.

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

– No quedarse sólos en la consulta si observamos un comporta-
miento extraño, procediendo a llamar a un compañero.

– No mirar fijamente a los ojos ni señalar 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 
situación.

– No se debe discutir ni proceder a quitar la razón 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 incurrirá en responsabilidades de naturale-
za penal, incluyendo la aplicación del delito de atentado del art. 
550 CP.

128. Ibidem, pp. 7 y ss.
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– De producirse un intento de agresión deberemos pedir auxilio en 
voz alta, tratando de salir de la manera más rápida posible de la 
consulta, cerrando la puerta al agresor y dejándole dentro hasta la 
llegada del equipo de seguridad.

– Una vez producida la agresión no debe moverse ningún 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 agresión, aunque la misma sea so-
lamente verbal.

C) Asimismo, se disponen una serie de medidas tendentes a reducir los 
riesgos de agresión129:

– Colocar el mobiliario adecuadamente, así como los distintos ele-
mentos de la consulta. Es fundamental colocar el sillón lo más 
cerca de la puerta para salir antes que el agresor.

– Establecer códigos de señales de aviso para los casos de agresión.

– Instalar botones anti-pánico o de comunciación de alarma interna.

– Colocar carteles con el texto de los arts. 550 y 551 CP en salas de 
espera y 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 número de la extensión del Servicio de 
Seguridad del centro sanitario, así como los teléfonos de las Fuer-
zas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

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

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

– Denunciar siempre la agresión.

129. Ibidem, p. 9.
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Finalmente el manual para la prevención de las agresiones a los profe-
sionales sanitarios de la ANSICH destaca la importancia de los mediadores 
en conflictos sanitarios130, personal con formación específica en la preven-
ción y disuasión frente a las agresiones, cuya función es la de mediar en la 
solución de los conflictos entre los pacientes y los profesionales del centro 
sanitario. Por lo tanto, la actuación de los anteriores es eminentemente 
preventiva, tratando de evitar que la agresión se llegue a consumar.

IV. MEDIDAS POST-INCIDENTE

Como destaca Brady131 resulta fundamental tratar adecuadamente ex 
post los episodios de violencia en el trabajo, debiéndose comenzar por la 
creación de una cultura en las organizaciones sanitarias que admita la posi-
ble existencia de un episodio de violencia. Se exige, en consecuencia, que 
la organización cree una cultura, lo que implica que incorpore políticas 
basadas en procedimientos siendo conscientes de la importancia de la segu-
ridad. En este sentido, una respuesta apropiada de la organización en los 
días y semanas posteriores al incidente y la asistencia de especialistas resul-
tan vitales.

A la hora de monitorizar los eventos violentos contra profesionales sani-
tarios resulta fundamental la implementación de los oportunos sistemas de 
notificación de incidentes132.

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., reveló 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, así como entre los dife-
rentes grupos de individuos y profesiones133.

130. Ibidem, p. 10.

131. Véase Carol Brady, «Surviving the incident», en Phil Leather, Carol Brady, 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 relación con el apoyo post-incidente, resulta oportuno poner de ma-
nifiesto, siguiendo en este punto a Linsley134 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 política general destinada a 
prevenir y a controlar la violencia y la agresión en el trabajo. Ello implica la 
respuesta inmediata para gestionar las consecuencias y el seguimiento y eva-
luación 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 nuevo135, 136.

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

Desde mediados de la década de los 2000 las diferentes CC.AA. españo-
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 España en relación con la 
violencia proveniente de los pacientes y su entorno fundamentalmente. A 
grandes rasgos dichos planes presentan una cierta analogía estructural, por 
lo que procederemos a pormenorizar en mayor medida aquellos cuya con-
figuración presenta ciertos perfiles diferenciales o alguna peculiaridad ma-
nifiesta.

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

135. En esta óptica se sitúa el empleo de técnicas novedosas para la gestión del stress, la 
inseguridad, etc. que produce en los profesionales sanitarios sufrir e incluso presenciar en ter-
ceros (compañeros) la perpetración 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 prevención de la violencia ocupacional», Arch Prev Riesgos Labor, 2012, 15 (2); pp. 79 y ss.

136. En el mismo sentido se pronuncia Gascón quien pone de manifiesto la importancia 
fundamental de la variable apoyo al profesional sanitario tras sufrir una agresión; incluso dicho 
autor correlaciona el factor citado con el fenómeno de la infradenuncia y la considera funda-
mental para romper con la situación en la que el profesional agredido opta por permanecer 
aislado por el temor a que el resto de los compañeros o la administración puedan creer que es 
incapaz de manejar ciertas situaciones con los pacientes. Véase Santiago Gascón Santos, Análi-
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 línea], 
[última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet: [http://zaguan.unizar.es/
record/5746?ln=es]
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5.1.  El Plan Perseo y el Proyecto Catalejo  
(SESCAM-Servicio de Salud de Castilla-La Mancha)

El Sescam, desde su Secretaría General, elaboró un Plan Director de 
Seguridad Corporativa y de Protección de su Patrimonio (PERSEO)137, 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 Básicos el rechazo explícito por parte del Servicio de Salud de Castilla-
la Mancha y de sus máximos responsables frente a cualquier acto de violen-
cia de la naturaleza que sea y el de la tutela a las víctimas. Este Plan pretende 
como Perseo con su escudo, prevenir, proteger y combatir el fenómeno de 
la violencia hacia los trabajadores, bienes y usuarios del Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha sin perder la perspectiva y la visión de la realidad y del 
entorno.

Los objetivos del Plan Perseo se estructuran en dos niveles:

A) Objetivos generales:

– Prevenir situaciones de tensión y conflictos entre profesionales y 
usuarios del Servicio castellano-manchego de Salud, así 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 agresión mediante los medios materiales y humanos disponibles 
utilizando las ayudas externas si fuese necesario. 

– Garantizar asistencia sanitaria, tanto física como psíquica, asistencia 
letrada y el estudio del incidente a través del Servicio de Prevención 
a los trabajadores afectados. 

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

137. En lo que sigue expondremos las líneas básicas 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-
ción del Patrimonio del SESCAM-Plan PERSEO, [en línea], [última 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 así como la de fomentar una cultura de seguridad y 
prevención.

B) Objetivos específicos:

– Establecer un sistema y estructura de seguridad integral e integrada 
en todos los ámbitos de la organización 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 información y analizar los riesgos e incidentes, situación ac-
tual, y planificar las estrategias de prevención en las diferentes geren-
cias para la mejora continua de las acciones y su coordinación.

– Elaborar un mapa de riesgo con la información 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-
dología de aplicación, con el fin de identificar aquellas zonas 
especialmente conflictivas sobre las que haya que realizar una labor 
preventiva más intensa. 

– Elaborar y difundir campañas informativas y de sensibilización dirigi-
das a pacientes y usuarios, orientadas a concienciar a las personas que 
entran en relación con el servicio sanitario de sus deberes frente a la 
Administración sanitaria y del respeto debido al personal sanitario y 
no sanitario.

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

– Elaborar, revisar e implantar planes de autoprotección. 

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

– Realizar la declaración y estudio de incidentes y accidentes de cual-
quier naturaleza para la planificación de su prevención y acciones a 
realizar por el Servicio de Prevención.

– Potenciar vías éticas de solución de conflictos asistenciales o interper-
sonales previas a la intervención administrativa o judicial a través de 
la mediación mutuamente aceptada, de modo que se permita la con-
tinuidad de las relaciones entre las personas involucradas.

– Establecer líneas eficaces de asesoramiento jurídico a las Gerencias y 
a los trabajadores implicados en situaciones de violencia psicológica, 
verbal o física.

– Canalizar el ejercicio de acciones en vía contencioso-administrativa 
para la protección o reposición de los bienes del SESCAM, así como 
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para el resarcimiento de los perjuicios materiales causados en su pa-
trimonio a consecuencia de actos ilícitos.

– 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 Organización, para el resar-
cimiento de los daños 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 Atención al Paciente.

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

– Crear mecanismos de coordinación y colaboración con ayudas exte-
riores (Servicio público de extinción de incendios, Policía, Protec-
ción Civil, Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, etc.) ante su posible in-
tervención en caso de emergencias o delitos.

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

– Analizar la situación en cada momento para el establecimiento conti-
nuo de medios y medidas para la reducción de la violencia mediante 
la creación de un Observatorio frente a la violencia. 

En el marco de estos programas de protección 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 actuación en pro de la seguridad de los referidos sujetos. En este senti-
do, en fecha 2 de febrero de 2007 elaboró una Circular (núm. 1/2007) 
relativa a las Instrucciones sobre Procedimiento ante situaciones de violen-
cia (C 01/2007 (02/02))138, 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 gestión común para la 
prevención, protección y reacción frente a cualquier manifestación de vio-

138. Secretaría General del Sescam, Circular 1/2007. Instrucciones sobre procedimientos 
ante situaciones de violencia, [en línea], [última 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]



Asier Urruela Mora, Begoña Martínez Jarreta, Carlos María Romeo Casabona

106 CFOR, 15/2019

lencia que se dirija contra los trabajadores, usuarios, bienes y estructuras 
del SESCAM. En concreto, el objeto de la Circular 1/2007 citada sería el 
facilitar y agilizar la comunicación y gestión de incidentes violentos y agre-
siones sufridos por el personal del SESCAM directamente relacionadas con 
el ejercicio de sus funciones profesionales, así como los sufridos por los 
usuarios y los daños en los bienes y estructuras. Para ello se explicita que 
ante el riesgo manifiesto de sufrir una agresión, el profesional deberá pro-
ceder a solicitar la presencia de otros compañeros, 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 Instrucción 2.ª 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 víctima de cualquier tipo de violencia lo 
pondrá en conocimiento de su superior orgánico, lo más 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 personará, bien en el Servicio de Urgencias del Centro 
Sanitario, bien en la consulta del Centro de Salud, donde se le dis-
pensará la ayuda necesaria. El facultativo que preste la asistencia sani-
taria extenderá el correspondiente parte de lesiones en el que se 
pondrá de manifiesto el estado de las lesiones observadas.

– Prestada la asistencia sanitaria, si fuese necesaria, el trabajador notifi-
cará los hechos a la Dirección Gerencia correspondiente. Formulada 
la comunicación del incidente por parte del agredido, la Dirección 
Gerencia correspondiente acusará recibo y dará traslado de la misma 
al Servicio de Prevención del Área para su registro, análisis y propues-
ta de las medidas preventivas de mejora (Instrucción 2.ª).

La Instrucción 3.ª 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 adopción de medidas de prevención y protección frente a la vio-
lencia exige el conocimiento y análisis de los conflictos que hayan 
tenido lugar. El Registro de Evaluación de Conflictos (REC) es un fi-
chero automatizado creado para recoger información sobre declara-
ción/es de conflictos acontecidos en el ámbito del Sescam para su 
análisis, elaboración del mapa de riesgos y propuestas de mejora.

– Corresponde al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales la ges-
tión del REC. El Servicio de Prevención procederá al registro y análi-
sis del incidente y a la propuesta de medidas de mejora, en el ámbito 
del trabajador. En aquellos incidentes en los que intervengan usua-
rios corresponderá a los Servicios de Información y Atención al Usua-
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rio el registro y análisis de los mismos en los extremos que afecten a 
su ámbito competencial.

– El Servicio de Prevención trabajará de forma conjunta, en función de 
la naturaleza de los hechos, con el Servicio de Atención al Usuario, la 
Asesoría Jurídica y demás áreas funcionales del SESCAM, para el estu-
dio, análisis y evaluación de los condicionantes que produjeron la si-
tuación de violencia, así como para la elaboración de la propuesta de 
medidas a adoptar.

– El acceso de los Servicios implicados al Rec será limitado a los datos 
estrictamente necesarios para el cumplimiento de sus fines, quedan-
do la Dirección Gerencia del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha 
facultada para autorizar o denegar dicho acceso, a través de la Secre-
taría General.

– Culminada la investigación del incidente, y habiendo recabado la in-
formación pertinente, el Servicio de Prevención y, en su caso, los Ser-
vicio de Información y Atención al Usuario, pondrán en conocimien-
to de la Dirección Gerencia el resultado de la misma, así como las 
propuestas de mejora que se estimen convenientes. La Dirección Ge-
rencia comunicará al trabajador las acciones a realizar.

Por otro lado, el SESCAM en el marco del Plan PERSEO ha elaborado 
documentos sobre Procedimiento de Mediación con usuarios139, sobre Pro-
cedimiento de Resolución de conflictos140 y sobre Procedimiento de identi-
ficación de necesidades formativas141, todos ellos vinculados de manera di-
recta con la cuestión de la evitación de agresiones físicas o verbales a los 
profesionales sanitarios adscritos al SESCAM.

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

139. Plan Perseo, Procedimiento de Mediación con Usuarios, [en línea], [última 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 Resolución de conflictos, [en línea], [última 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 identificación de necesidades formativas, [en línea], [última 
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 2006142, en la que se prevé el asesora-
miento previo y la asistencia letrada prestada por las compañías aseguradoras, 
en caso de agresiones físicas o verbales al personal del SESCAM.

Asimismo, con fecha 14 de junio de 2007 se dictó la Circular núm. 
4/2007143 relativa a las Instrucciones sobre Planes de Autoprotección en la 
que impone que todos los centros sanitarios incluidos en el ámbito de apli-
cación del Real Decreto 393/2007 cuenten con un Plan de Autoprotección.

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-
talación de elementos de detección y transmisión de alarmas anti-intrusión, 
y sistemas asociados de videovigilancia para la captación de imágenes con-
trolados desde una Central Receptora de Alarmas operativa las 24 horas; y 
servicio de localización y posicionamiento de los profesionales a través de 
GPS, utilizado para los desplazamientos de los profesionales en unidades 
móviles para las visitas domiciliarias).

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

No obstante, y a pesar de la importancia del Plan Perseo 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 críticas por 
parte de los sectores implicados. En algunos casos, las mismas responden 
al propio diseño de los proyectos referidos, mientras que en otros los 
problemas pueden reconducirse a la falta de conocimiento entre los co-
lectivos afectados144.

142. Secretaría General del Sescam, Circular 4/2006, sobre asistencia jurídica a trabajadores 
del SESCAM [en línea], [última 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. Secretaría General del Sescam, Circular 4/2007, sobre Instrucciones sobre Planes de 
Autoprotección [en línea], [última 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_0.pdf]

144. Véase P. J. Madrid, E. Luna, M. Romero, M. J. Salas, M. Madrid, «Percepción y 
utilización de un plan de seguridad corporativa por el colectivo enfermero de un área de salud», 
Enfermería del Trabajo, 2011, 1, pp. 186 y ss., [en línea], [última 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 prevención y atención de las agresiones  
a trabajadores sanitarios de la Junta de Andalucía

La conciencia existente en Andalucía acerca de la importancia de tomar 
medidas frente al fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios im-
pulsó la elaboración en dicha Comunidad de un Plan de prevención y aten-
ción de agresiones para profesionales del sistema sanitario público de Anda-
lucía145.

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

El Plan contempla los siguientes elementos: 

1)  Introducción.

2)  Medidas de prevención. 

3)  Medidas de atención a los profesionales. 

4)  Acciones para con el agresor. 

5)  Plan de comunicación. 

6)  Evaluación y Seguimiento. 

7)  Mapa de riesgos.

El Plan establece un protocolo de actuación, en el que se recomienda a 
los profesionales qué hacer ante una agresión física o verbal:

1) La primera medida que se aconseja a los profesionales es solicitar 
ayuda a una tercera persona (personal de seguridad o un compañe-
ro) para manejar la situación y, al mismo tiempo para que pueda ser 
testigo de los hechos. Si la situación 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 psicológico y asesora-
miento jurídico146.

145. Servicio Andaluz de Salud. Consejería de Salud y Bienestar Social-Junta de 
Andalucía, Plan de prevención y atención de agresiones para profesionales del Sistema Sanitario Público 
de Andalucía, 2012, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en internet: 
[http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.
asp?pagina=pr_guia_atagresiones]

146. Así, por ejemplo, los servicios jurídicos 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 líneas fundamentales de este plan es la formación de los 
profesionales en el manejo de situaciones de riesgo, algo que ha per-
mitido que durante los últimos años más de 33 000 profesionales ha-
yan participado en cursos de formación 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 destinó más de 89 millones de euros 
entre 2005 y 2008 a medidas de seguridad. Para 2009 se presupuesta-
ron 25 millones de euros, un millón más que en el año anterior147.

5.3.  Plan para prevenir la violencia en los centros del Ib-Salut 
(Baleares)148

El plan referido a implementar en los centros de salud públicos de Ba-
leares establece una serie de líneas de actuación, estructuradas en torno a 
dos grandes ejes:

1) Medidas de prevención: en el marco de las mismas se incluyen, por un 
lado, la estructuración de un plan de formación 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 (integraría contenidos como búsqueda de ele-
mentos que faciliten la comunicación, habilidades de negociación, 
etc.). Por otro lado, se establecen medidas de seguridad pasiva y activa 
propuestas por los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales a la 
Gerencia. Entre las medidas de seguridad activa se prevé la colocación 
de dispositivos de alarma o interfonos en consultas, colocación de vi-
deocámaras de vigilancia en locales, salidas alternativas en los espacios 
de consulta, etc., mientras que las medidas de seguridad pasiva inclui-
rían, entre otras, la confidencialidad de ficheros relativos a datos de 
carácter personal de trabajadores, la previsión de los aspectos de segu-
ridad de los profesionales sanitarios en el diseño o reforma de los cen-
tros y el establecimiento de procedimientos eficaces de comunicación 
y colaboración con las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

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

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

148. Los criterios establecidos en este epígrafe han sido extraídos de la guía Govern de 
les Illes Balears. Servei de Salut, Plan para prevenir la violencia en los centros del Ib-Salut, Palma 
de Mallorca, 2006, [en línea], [última 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 actuación: en principio, pueden ser de dos tipos: inmedia-
tas, es decir, coetáneas, o inmediatamente posteriores a la agresión, 
entre las que se cuentan (además de otras) la solicitud de auxilio por 
parte del profesional, el aviso –de persistir la situación agresiva– a los 
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado o la cumplimentación del 
oportuno parte de lesiones si las mismas se han llegado a consumar.

Entre las medidas de actuación de naturaleza posterior a la agresión se 
incluye la tramitación de la notificación de «incidencia de violencia» como 
accidente de trabajo (a los efectos de otorgar la máxima cobertura laboral 
al profesional), la comunicación, en caso de producción de lesiones físicas 
o psíquicas, al Servicio de Prevención o la inclusión 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 previsión 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 identificación del ciudadano que haya originado el 
incidente (carta de amonestación a la persona autora de la agresión, trami-
tación de cambio de médico/a, incluso de centro sanitario y participación 
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 jurídica.

Incluso el plan balear prevé la existencia de las llamadas Unidades de es-
pecial riesgo (psiquiatría, urgencias, atención 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 específicas 
destinadas a reducir o atenuar la intensidad de los incidentes violentos.

5.4.  Plan de prevención de las agresiones a los profesionales  
de la sanidad de la Región 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 apoyo149 administrativo y jurídico.

149. La cuestión del apoyo a los profesionales sanitarios, en particular, con carácter poste-
rior al incidente, resulta fundamental, pues únicamente dos de cada diez profesionales sanitarios 
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– Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria si el ambiente laboral está 
presidido por un clima de respeto mutuo y buena comunicación.

En relación con la prevención 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 etiología de los problemas en-
tre usuarios y profesionales (información sobre derechos de los pacientes, 
mejora de los tiempos de espera, etc.)150. 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 producción 
de agresiones contra los profesionales. Por ello, el plan articula medidas de 
seguridad para la prevención de agresiones, tanto en el propio centro sani-
tario –incluyendo medios de seguridad pasiva (implantación de mecanis-
mos de alarma, videocámaras, arcos detectores de metales, cristales irrom-
pibles, etc.) y activa (fomento de actuaciones conjuntas con las Fuerzas de 
Orden Público para la prevención de agresiones, servicios de seguridad 
reforzados en determinados centros, etc.)–, como en el domicilio del pa-
ciente en caso de atención domiciliaria. 

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

El plan de la C.A. de Murcia establece el procedimiento de actuación 
ante incidentes, el asesoramiento sobre actuaciones legales151 –aspectos sus-

agredidos, de acuerdo con las cifras que suministra Gascón, se sienten apoyados por la dirección 
o por la administración, siendo además esta variable dependiente del nivel jerárquico, es decir, 
que a menor nivel jerárquico menor era el nivel de apoyo percibido. Véase Santiago Gascón 
Santos, Análisis 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 
línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en Internet: [http://zaguan.unizar.
es/record/5746?ln=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 Prevención de Riesgos Laborales, las Comisiones deontológicas, las Gerencias 
y la Dirección General de Recursos Humanos. Véase Servicio Murciano de Salud, Plan de 
prevención de las agresiones a los profesionales de la Sanidad de la Región de Murcia, 2005, p. 12, [en 
línea], [última 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 agresión el derecho de renuncia del médico a seguir pres-
tando la asistencia médica o a tener contacto con el acompañante, de conformidad con el art. 
5.1.d de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, así 
como el art. 9 del Código de Ética y Deontología Médica (se refiere al de 1999). Además se es-
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tancialmente coincidentes en cuanto a su configuración con los ya previstos 
en otros planes similares elaborados por otras CC.AA. españolas recogidos 
en este trabajo– y la creación de una comisión de seguimiento del propio 
plan. Incluso se ha previsto un mapa de riesgos (año 2004) que integra la 
situación 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 prevención de las agresiones del Servicio Canario  
de Salud152

El plan, además de conceptualizar las distintas formas de violencia que 
puede experimentar habitualmente el profesional sanitario en su ejercicio 
cotidiano, establece como aspectos más destacados los procedimientos de 
actuación ante incidentes. Se incluyen recomendaciones acerca de aspectos 
diversos, desde el comportamiento a llevar a cabo en caso de situaciones en 
las que la agresión puede resultar inminente (iniciar la salida de la sala o 
consulta y solicitar ayuda del vigilante de seguridad o compañero más cer-
cano), incluyendo los trámites internos –a nivel de centro o servicio de 
salud autonómico– a realizar una vez consumada la agresión (comunica-
ción 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 jurídica para el profesional sanitario). En definitiva, 
el Plan de prevención canario se sitúa en la línea de los previstos en otras 
Comunidades Autónomas descritos supra, y constituye una excelente base 
para suministrar criterios de actuación a los profesionales sanitarios vícti-
mas de una agresión.

tablece la comunicación al agresor del cambio de médico/a por parte de la Gerencia, cuando 
así 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 víctima no tenga que atender de nuevo al usuario conflictivo. Véase Servi-
cio Murciano de Salud, Plan de prevención de las agresiones a los profesionales de la Sanidad de la 
Región de Murcia, 2005, pp. 23 y ss., [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponi-
ble en internet: [http://www.ffis.es/ups/prl/plan_agresiones.pdf]

152. Para una ampliación sobre el particular, véase Gobierno de Canarias-Consejería 
de Sanidad-Servicio Canario de Salud, Plan de prevención de las agresiones a los trabajadores del 
Servicio Canario de la Salud, [en línea], [última consulta el 10 de junio de 2017], disponible en 
internet: [http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.
jsp?idDocument=811945cb-d645-11e1-adc8-491cdb90fd3e&idCarpeta=c32fdf85-fc15-11dd-
a72f-93771b0e33f6]
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5.6.  Plan de prevención contra la violencia en el lugar  
de trabajo de Aragón153

El plan, cuya fecha de elaboración por parte del Departamento de Salud 
y Consumo del Gobierno de Aragón data del 30 de mayo de 2006, incluye 
unos fundamentos jurídicos, una motivación exhaustiva justificativa del 
protocolo de actuación, una evaluación de los factores de riesgo de violen-
cia en el lugar de trabajo y medidas preventivas y las pautas de actuación en 
caso de agresión.

El documento parte de un manifiesto del Departamento de Salud y Con-
sumo del Gobierno de Aragón 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 posición institucional inequívoca de las autorida-
des sanitarias de la Comunidad Autónoma referida en la erradicación de la 
lacra que viene constituida por las agresiones contra profesionales sanitarios.

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

– Marco legal de aplicación (incluyendo responsabilidad penal y 
civil)154.

– Análisis de los riesgos.

– Medidas de prevención.

– Procedimientos de actuación ante una situación de conflicto, reco-
giendo los mecanismos de apoyo psicológico y jurídico.

– Investigación del incidente/accidente.

153. Para una ampliación sobre el particular, véase Gobierno de Aragón-Departamento 
de Salud y Consumo, Plan de prevención contra la violencia en el lugar de trabajo, [en línea], [última 
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 prevención incorpora en sus fundamentos jurídicos definiciones de con-
ceptos como 1) la violencia en el lugar de trabajo (de acuerdo con la mantenida con la Organi-
zación Mundial de la Salud al efecto), 2) incidente violento en el lugar de trabajo (cualquier 
actitud que conlleve abuso verbal o físico, amenazas o cualquier otro comportamiento intimida-
torio, ataque físico intencionado, amenazas verbales o con un arma ofensiva, coacción 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 daño físico o psicológico 
en la persona o en perjuicio de la propiedad), 3) lugar de trabajo, 4) autor, 5) víctima y 6) 
ámbito subjetivo de aplicación (el plan es de aplicación al personal que preste sus servicios en el 
Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragón). Véase Gobierno de Aragón-
Departamento de Salud y Consumo, Plan de prevención contra la violencia en el lugar de trabajo, 
[en línea], [última 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 sólo integra la agresión y los actos violentos 
físicos sino que también atiende a los actos violentos psíquicos y verbales. 
En lo relativo a la pauta de actuación pormenorizada por el plan de preven-
ción de Aragón en caso de agresión, se integra por la solicitud de auxilio, 
la asistencia médica y documentación de lesiones, la comunicación del in-
cidente o agresión, la valoración del incidente o agresión por la Unidad 
Básica de Prevención o Unidad Central de Prevención, el apoyo psicológi-
co, el apoyo jurídico y el registro de incidentes y agresiones (correspon-
diendo a la Unidad Básica de Prevención de Riesgos Laborales cumplimen-
tar la Hoja de Registro de Agresiones en su propia base de datos así como 
remitir una copia vía fax o por correo electrónico a la Secretaría General 
Técnica)155. 

En definitiva, el plan de prevención establecido en relación con las agre-
siones a profesionales sanitarios en Aragón se articula en torno a ejes simi-
lares a los establecidos en otras Comunidades Autónomas españolas, pres-
tando, no obstante, particular atención a las implicaciones jurídicas 
(responsabilidades penales y civiles esencialmente) derivadas del incidente.

5.7.  Plan para la prevención 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 Comisión Central de Seguridad y Salud el Plan para la prevención de 
la violencia laboral en el Servicio Gallego de Salud (SERGAS)156. Dicho Plan 
parte de una definición 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 prevención de la violencia 
laboral en el SERGAS y, por otro, Planes específicos de cada Dirección-Ge-
rencia para la prevención de la violencia laboral. Se configuran acciones en 
torno a diferentes ejes: condiciones previas, intervenciones a nivel de la or-
ganización, intervenciones en el entorno (entre otras, reforzar la seguridad 
para la prevención de las agresiones, adecuar los espacios de atención sani-

155. Una vez puesto en marcha el referido registro de incidentes y agresiones se acordó 
entre el servicio de prevención de riesgos laborales y los sindicatos no dar publicidad a dichos 
casos, de manera que la información que almacena dicho registro resulte exclusivamente de uso 
interno. Véase El Periódico de Aragón, El registro de agresiones será secreto, 19/11/2006, [en 
línea], [última 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 prevención de riesgos laborales/Subdirección General de 
Políticas de Personal/División de Recursos Humanos y Desarrollo Profesional), Plan para la pre-
vención de la violencia laboral en el Servicio Gallego de Salud, 2006. [en línea], [última 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 (así, 
por ejemplo, impulsar la formación de los profesionales en la gestión de 
situaciones conflictivas) y, finalmente, otras intervenciones (entre otras, el 
establecimiento de sistemas de información y registro de incidentes que 
impliquen violencia física o psicológica, elaboración de un procedimien-
to de actuación en caso de incidente y de investigación interna del 
mismo, apoyo médico y/o psicológico a los trabajadores afectados por la 
violencia o mecanismos de asesoramiento y apoyo jurídico a los trabaja-
dores afectados). 

5.8.  Plan de prevención y atención al profesional del Servicio 
Riojano de Salud (SERIS)

En el caso de La Rioja en el año 2008 se aprobó el Plan de prevención y 
atención al profesional del Servicio Riojano de Salud (SERIS) víctima de 
agresión en el desempeño de sus funciones157. 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 
atención domiciliaria), medidas organizativas (entre las que destacan las 
formación de los profesionales y la coordinación con las Fuerzas y Cuerpos 
de Seguridad) y los procedimientos de actuación para la detección de situa-
ciones potencialmente conflictivas. Además, se prevé la existencia de un 
registro de los incidentes. 

5.9.  Plan de prevención y actuación frente a potenciales 
situaciones conflictivas en centros sanitarios (Asturias)

Asturias158 adoptó en 2007 un Plan de prevención y actuación frente a 
potenciales situaciones conflictivas en centros sanitarios. En el mismo se 
establecen medidas en torno a los siguientes ejes: 

a)  prevención de situaciones conflictivas, 

b) protección a los profesionales, usuarios, bienes y servicios (incluye, 
entre otras, la implantación de un registro de agresiones y la elabora-
ción de un mapa de riesgos), 

157. Servicio Riojano de Salud, Plan de Prevención y Atención al Profesional del Servicio Rio-
jano de Salud (SERIS) víctima de agresión en el desempeño de sus funciones, 2008. [en línea], [última 
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-
trabajo?showall=1] 

158. Servicio de Salud del Principado de Asturias, Plan de Prevención y Actuación frente 
a potenciales situaciones conflictivas en centros sanitarios, 2007. [en línea], [última consulta el 26 de 
mayo de 2017], 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, psicológica y asistencia letrada) y 

d)  actuación ante los incidentes. 

5.10.  Estrategias para paliar las agresiones a todos los 
profesionales del Sistema Sanitario Público de Extremadura 

En el caso de la C.A. de Extremadura desde el año 2006 existe un docu-
mento titulado «Estrategias para paliar las agresiones a todos los profesiona-
les del Sistema Sanitario Público de Extremadura»159. Se incluyen estrategias 
de prevención (entre las que se integran, entre otras, formación continuada 
específica dirigida a los profesionales sanitarios o las técnicas de prevención 
–así, por ejemplo, habilidades para mejorar las relaciones sanitarias o la 
mejora en los tiempos de respuesta a los pacientes–) y estrategias de actua-
ción (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 guía 
de orientación legal, la creación del registro de casos de agresiones depen-
diente de la Consejería de Sanidad y Consumo, la intervención de la Inspec-
ción 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 protección en el centro sanitario, distinguiendo 
entre seguridad activa y pasiva. 

5.11.  Plan integral de prevención y atención de las agresiones  
a los trabajadores del Sector Sanitario Público  
de la Generalitat Valenciana

En el caso de la C.A. Valenciana cabe destacar en este ámbito el Decreto 
159/2009, de 2 de octubre, del Consell, por el que se establecen las actua-
ciones de los órganos de la Conselleria de Sanidad en la prevención y aten-
ción de las agresiones a los trabajadores del sector sanitario público de la 
Generalitat, que constituyó la base normativa para la aprobación del Plan 
Integral de Prevención y Atención de las Agresiones a los Trabajadores del 
Sector Sanitario Público 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: Guía de pre-
vención y actuación ante una situación de agresión a los trabajadores del 
Sector Sanitario Público (Anexo I), Procedimiento de Notificación, Regis-
tro e Investigación de Accidente de Trabajo (Anexo II), Procedimiento de 

159. Junta de Extremadura. Consejería de Sanidad y Consumo, Estrategias para paliar 
las agresiones a todos los profesionales del sistema sanitario público de Extremadura, 2006. [en línea], 
[última consulta el 26 de mayo de 2017], disponible en internet: [https://www.combadajoz.
com/pdfs/LIBROAGRESIONESExtremadura.pdf] 
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Asistencia Jurídica a la Víctima y Otras Medidas Legales contra el Agresor 
(Anexo III) y Programa Formativo sobre Agresiones (Anexo IV). 

5.12.  Protocolo de actuación ante la violencia en el trabajo 
«Salud Laboral: un objetivo compartido»  
(OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud)

En el País Vasco el Servicio Vasco de Salud-OSAKIDETZA elaboró en el 
año 2009 un Protocolo de actuación ante la violencia en el trabajo bajo el 
título «Salud Laboral: un objetivo compartido»160. Se trata de un documen-
to que estructura el procedimiento de actuación ante un incidente (agresio-
nes menores u otras situaciones de violencia que no produzcan lesión física 
ni repercusión en la esfera psicológica del trabajador) o accidente (agresio-
nes u otras situaciones de violencia que produzcan lesiones físicas y/o re-
percusión en la esfera psíquica del trabajador) pudiendo estas últimas 
cursar con o sin baja laboral. El citado protocolo distingue el procedimien-
to de actuación ante una situación de estas características según el sujeto de 
referencia (trabajador agredido, responsable inmediato, Unidad Básica de 
Prevención, Equipo Directivo), y establece por otro lado el asesoramiento y 
acompañamiento legal y la labor de la Comisión Técnica de seguimiento de 
agresiones. Procede igualmente poner de manifiesto que Osakidetza dispo-
ne de un Registro para la Notificación de Agresiones. 

5.13. Madrid

En la C.A. de Madrid se aprobó en 2004 la Orden 212/2004, de 4 de 
marzo, del Consejero de Sanidad y Consumo, por la que se establecen las 
directrices y líneas generales para la elaboración de planes de prevención y 
atención frente a potenciales situaciones conflictivas con los ciudadanos en 
los centros e instituciones sanitarias públicas y se crea la comisión central de 
seguimiento. De acuerdo con el art. 2 de la referida Orden, los Planes de 
Prevención y Atención de los Centros e Instituciones Sanitarias Públicas se 
elaborarán de acuerdo con lo previsto en la referida Orden y en su Anexo 
correspondiente ateniéndose a las directrices, líneas generales y calendario 
que a estos efectos fije la Dirección General de Recursos Humanos y Rela-
ciones Laborales del Servicio Madrileño de Salud. En concreto, los Planes 
de Prevención y Atención de los Centros irán dirigidos a:

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

160. Servicio Vasco de Salud-OSAKIDETZA, «Salud Laboral: un objetivo compartido» 
[en línea], [última 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 agresión.

d) Ofrecer el asesoramiento legal y la defensa jurídica en los términos 
previstos en la Ley 3/1999, de 30 de marzo, de Ordenación de los 
Servicios Jurídicos de la Comunidad de Madrid y, en su caso, la asis-
tencia sanitaria y psicológica que precisen a aquellos profesionales 
que hayan sido objeto de agresión. 

Por último, la disposición adicional de la Orden 212/2004 se refiere a 
la formación de los profesionales sanitarios, y en relación con el particular 
dispone expresamente que la Dirección General de Recursos Humanos de 
la Consejería de Sanidad con la colaboración de la Gerencia del Servicio 
Madrileño de Salud, y de la Dirección General de Planificación, Investiga-
ción y Formación, incorporará entre los objetivos de los respectivos Planes 
de Formación la adquisición de habilidades en el manejo de situaciones 
conflictivas con los ciudadanos e impulsará la formación 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 León (SACYL)

El 4 de febrero de 2008, la Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla 
y León 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 León. 
El pacto frente a agresiones tiene como finalidad establecer las líneas de 
actuación frente al riesgo de agresión y situaciones conflictivas generadas 
por usuarios, familiares o acompañantes a los profesionales de la Gerencia 
Regional de Salud161. 

En el marco del Plan integral frente a las agresiones al personal de la 
Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, se han implementado una 
serie de medidas de diferente naturaleza (técnicas, jurídicas, etc.)162.

161. Portal de Salud de la Junta de Castilla y León, «Plan Integral frente a las agre-
siones». [en línea], [última 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 próximas actuaciones (Pleno Sesión 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 información 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 organización redundará en un 
servicio de mayor calidad generando, en consecuencia, un menor número 
de conflictos. A dichos efectos se han establecido unidades específicas de 
atención al usuario, se han desarrollado procesos específicos de triaje y se 
ha puesto en marcha una programación específica 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, 
León, Burgos y Valladolid oeste.

Asimismo, se han implementado campañas de sensibilización dirigidas a 
los usuarios de los servicios sanitarios que incluyen cartelería en los propios 
centros y la difusión en medios de difusión 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 campañas informativas 
sobre el particular tanto en el propio Portal de Salud de Castilla y León, 
como en las páginas web de las Gerencias de Salud, en la página de la Junta 
de Castilla y León y en las redes sociales (facebook).

En el plano de la formación, en 2015 se celebraron 29 ediciones de 
cursos de formación siendo un total de 468 trabajadores formados en cursos 
de prevención de agresiones y técnicas de detección de conductas violentas, 
manejo de pacientes con problemas psíquicos y habilidades de comunica-
ción. Desde el año 2008 más de 9000 trabajadores han tomado parte en 
dichos cursos. 

Desde el punto de vista jurídico, se constató la recepción en el año 2015 
de 43 llamadas en el marco del seguro de defensa jurídica para el personal 
dependiente de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León (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 León en el periodo 2006-2015. A lo 
largo del mismo se produjeron un total de 167 sentencias condenatorias en 
la jurisdicción penal. Del total de sentencias condenatorias, en 40 de ellas se 
apreció la concurrencia de un delito en sentido estricto (quedando exclui-
da la mera tipificación 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 León-Sección de agresiones al personal de centros sanitarios de 16 de marzo de 2016), 
2016, [en línea], [última 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 ilícito correspondiente. En este caso el Observatorio tenía 
registradas en 2015, 29 resoluciones sancionadoras (con multas desde 300 
euros).

Asimismo, en el marco del SACYL se han implementado medidas especí-
ficas de apoyo a los profesionales (que incluyen la asistencia sanitaria inme-
diata, la asistencia psicológica post-incidente y la Carta de apoyo al profesio-
nal), se envían cartas de rechazo al agresor (siempre que el mismo sea 
conocido, el profesional agredido preste su consentimiento y no haya de-
nuncia por vía penal) y se han suscrito los oportunos Convenios de Colabo-
ración, por un lado, con el Consejo de Colegios Oficiales de Médicos de 
Castilla y León (Convenio Marco de 14 de marzo de 2001 y Convenio Espe-
cífico de 22 de noviembre de 2011) y con el Consejo de Colegios Profesio-
nales de Diplomados en Enfermería de Castilla y León (Convenio Marco de 
16 de diciembre de 2011 y Convenio Específico de 19 de diciembre de 
2011). 

Existe, por otro lado, un Protocolo de actuación frente a las agresiones 
para los Profesionales del SACYL en el que se conceptúa lo que es una agre-
sión, se suministran consejos generales de actuación y se especifica qué 
hacer tras la agresión. Por otro lado, se ha elaborado un Protocolo de actua-
ción frente a las agresiones para los responsables del Sacyl. A grandes 
rasgos las actuaciones descritas coinciden con las previstas en otras CC.AA. 
españolas mencionadas supra. Destaca la elaboración de un Mapa de cen-
tros de riesgo (2016: periodo de observación 2014 y 2015) y la elaboración 
de un tríptico para profesionales sobre el seguro de defensa jurídica suscri-
to con ARAG. 

5.15.  Plan de prevención y atención ante incidentes violentos  
en el ámbito sanitario público de Cantabria163 

El Plan de prevención y atención ante incidentes violentos en el 
ámbito sanitario público de Cantabria data del año 2014. No obstante, 
prácticamente una década antes ya se venían 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 Cán-
tabro de Salud dictó una Instrucción en la que se detallaba el procedi-
miento a seguir por los trabajadores del Sistema Cántabro de Salud que, 
tras sufrir un acto de violencia por parte de usuarios o acompañantes 
durante el desempeño de su trabajo, quisieran solicitar asistencia socio-

163. Saludcantabria.es, «Plan de Prevención y Atención ante incidentes violentos en el 
ámbito sanitario público de Cantabria», 26 marzo 2014. [en línea], [última consulta el 26 de 
mayo de 2017], disponible en internet: [http://saludcantabria.es/index.php?mact=News,cntnt
01,detail,0&cntnt01articleid=494&cntnt01returnid=58] 
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jurídica o, en su caso, defensa en juicio. En los años 2003 y 2004 el Ser-
vicio de Prevención de Riesgos Laborales de la Gerencia de las Áreas de 
Salud Torrelavega-Reinosa comenzó a desarrollar una serie de iniciativas 
de prevención de la violencia en el trabajo que progresivamente fueron 
adoptadas por las Gerencias del resto de Áreas de Salud del conjunto de 
la comunidad. Ulteriormente, se elaboró la Norma de Prevención de la 
Violencia en el Trabajo, actualmente vigente en todas las Gerencias del 
Servicio Cántabro de Salud.

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

A) Medidas de prevención primaria: incluye la formación a los profesio-
nales (I) y la adecuación de infraestructuras e inmuebles (II) que 
integra medidas de seguridad activa y medidas de seguridad pasiva y 
las medidas de seguridad en atención domiciliaria.

B) Medidas de prevención secundaria: entre las que se enmarca el regis-
tro de incidentes de violencia (I) y la Comisión 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 Administración y/o Dirección/Gerencias. 

D) Actuaciones dirigidas a los responsables de incidentes violentos. 

E) Plan de comunicación: interno (I); organismos colaboradores (II) y 
en relación con la población (III). 

5.16.  Plan global de prevención y actuación frente a agresiones 
externas en el lugar de trabajo  
(OSASUNBIDEA-Servicio Navarro de Salud)164

En 2008, el Gobierno de Navarra aprobó el Plan global de prevención y 
actuaciones frente a agresiones externas en el lugar de trabajo, de aplica-
ción a todo el personal al servicio de la Administración foral y sus organis-
mos autónomos, que recoge las funciones que los servicios de prevención 
de riesgos laborales desarrollarán en el ámbito de las agresiones165. Estas 

164. Información obtenida directamente de la página web institucional del Gobierno de 
Navarra, véase Navarra.es, «Salud estudia un nuevo sistema de alarma en Atención Primaria, 
Salud Mental y Urgencias para evitar agresiones», 16 de marzo de 2017. [en línea], [última 
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 prevención y actuaciones frente a agresiones externas 
en el lugar de trabajo [en línea], [última 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 investigación de episodios violentos, el 
asesoramiento para la resolución de conflictos entre pacientes y profesiona-
les, y facilitar la implantación del Plan. Para ello, se creó un grupo de traba-
jo, formado por representantes de la administración, delegados de preven-
ción y personal del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales (SPRL), 
quienes elaboraron un protocolo de actuación frente a agresiones externas 
en el Sistema Navarro de Salud-OSASUNBIDEA. Así, en caso de agresión, la 
persona afectada lo notificará a su superior inmediato, quien registrará en 
un formulario electrónico el suceso, con los datos de filiación personal y 
laboral de la persona agredida, lugar, fecha y descripción de la agresión, la 
existencia o no de lesiones y asistencia sanitaria, situación de alta o incapa-
cidad temporal del trabajador, causas que han provocado el incidente (in-
vestigación básica) y acciones para evitar su repetición. 

Además, mediante este formulario, se puede solicitar para el trabajador 
asistencia jurídica y/o ayuda psicológica. El Servicio de Prevención de Ries-
gos Laborales gestiona ambas e, independientemente de si se solicitan, un 
técnico del SPRL se pone en contacto con todas las personas víctimas de un 
acto de agresión. 

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

Además, 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 estadísticos referentes a sucesos violentos, que incluyen el 
área/centro de trabajo, categoría profesional, tipo de agresión, y actua-
ciones realizadas por el SPRL (asistencia jurídica, apoyo psicológico y 
seguimiento). 

En cuanto a datos de prevalencia para el año 2016 en el Servicio Navarro 
de Salud-Osasunbidea se habían notificado un total de 224 agresiones, de 
las que 158 fueron verbales y 66 físicas166.

5.17.  Procedimiento de prevención y actuación ante situaciones 
de violencia (Institut Catalá de Salut-GENCAT) 

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

166. Vésae Navarra.es, «Salud estudia un nuevo sistema de alarma en Atención Primaria, 
Salud Mental y Urgencias para evitar agresiones», 16 de marzo de 2017. [en línea], [última 
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 notificación de la situación agresiva adecuadamen-
te protocolizado y se incluye el oportuno asesoramiento legal a la víctima. 

De acuerdo con Meritxell Herreros167 cabe establecer los siguientes fac-
tores clave para la gestión de la situación de violencia en el marco del pro-
cedimiento del Institut Catalá de Salut.

I.  Factores relativos al modelo de gestión:

– Implantación del procedimiento de prevención y actuación ante 
situaciones de violencia (desde 2005).

– Gestión de la situación de violencia en el contexto de accidente 
de trabajo.

-– Creación e implantación de una herramienta informática web 
que facilita la notificación de los accidentes (agresiones). 

II.  Factores relativos a la implantación del modelo:

– Información a los trabajadores: 

– Tríptico divulgativo del procedimiento. 

– Sesiones informativas realizadas por el Sppm

– Formación:

– Incorporación a los planes formativos de cursos de contención en 
situación de crisis (prácticos y participativos). Casi 3000 profesio-
nales formados. 

III.  Factores relativos a la aplicación del modelo:

– Soporte médico, psicológico y legal a los afectados.

– Relación directa del Servicio de Prevención con los afectados.

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

– Ejecución de medidas de protección pasiva: instalación de cáma-
ras, pulsadores, aumento de vigilancia de seguridad. 

167. Véase Esade Law School, «La atención al público supone un riesgo laboral para el 
trabajador», 25 de noviembre de 2009. [en línea], [última 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 ampliación sobre la presentación véase Meritxell Herreros, «Experiencia práctica 
de l’Institut Català de la Salut: La importancia de la notificación de las situaciones de violencia», 
25 de noviembre de 2009. [en línea], [última 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.  Valoración global de la situación concurrente en España: 
Mesa Técnica 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 2014168 se constituyó una segunda 
Mesa Técnica dedicada al análisis de medidas adoptadas frente al referido 
fenómeno de las agresiones y a la evaluación de su eficacia. Dicha Mesa 
Técnica partió del establecimiento de una taxonomía 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 
implantación de las medidas adoptadas frente a las agresiones, objetivando 
los datos y estableciendo una escala de valores169.

En relación con el particular la Mesa Técnica referida destaca la enorme 
eficacia de las medidas consistentes en el registro sistemático de las agresio-
nes, la elaboración de informes de seguimiento y la investigación de las 
agresiones producidas, pues a través de las mismas se han podido diseñar 
mapas de riesgo en los que se identifican los centros, servicios o unidades de 
mayor conflictividad así como las causas o circunstancias que más frecuen-
temente se relacionan con las conductas violentas permitiendo la configu-
ración a futuro de medidas preventivas más eficaces170.

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 atención do-
miciliaria, los protocolos de actuación frente a agresiones y los mecanismos 
de coordinación y colaboración con los cuerpos y fuerzas de seguridad del 
estado se erigen en las medidas más demandadas por parte de los profesio-
nales de la esfera sanitaria. En el marco de la Mesa Técnica II los referidos 
mecanismos merecieron una valoración medio-alta, por lo que la imple-

168. Para una ampliación acerca de la génesis y el proceso de trabajo del referido grupo 
véase supra Capítulo I.

169. Para una ampliación acerca de la metodología de trabajo de dicha mesa y de las con-
clusiones alcanzadas, véase Grupo de trabajo de agresiones a profesionales sanitarios del 
Sistema Nacional de Salud (Comisión 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 epígrafe, procede destacar oportunamente que los cuestionarios ci-
tados fueron respondidos por las CC.AA. de Aragón, 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 
Nacional de Salud (Comisión 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 identificación de los agresores, la reasignación de usua-
rios con antecedentes violentos y los intentos de mejora de los circuitos asistenciales para preve-
nir las agresiones.
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mentación de determinadas medidas de seguridad en el diseño de nuevos 
centros resulta especialmente recomendable.

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

Por último, la Mesa Técnica II del Grupo de Agresiones a Profesionales 
del SNS consideró como de gran utilidad la difusión de campañas informa-
tivas y de sensibilización a través de trípticos informativos, portales y páginas 
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 recursos171. 

171. Para una ampliación sobre el particular, véase Grupo de trabajo de agresiones a 
profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud (Comisión de Recursos Humanos 
del SNS-Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), Informe, cit., pp. 34 y ss.
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CAPÍTULO IV

LAS AGRESIONES A LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
DESDE LA PERSPECTIVA LEGAL

I. CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Resulta evidente que una toma en consideración integral del fenómeno 
de la violencia sufrida por los profesionales sanitarios, en particular aquella 
proveniente de los pacientes y del entorno próximo de éstos, exige un análisis 
específico de las cuestiones legales implicadas. En este sentido, conviene co-
menzar por poner de manifiesto que las agresiones a profesionales sanitarios 
constituyen una problemática que presenta una multiplicidad de implicacio-
nes jurídicas 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 capítulo 
vamos a centrar nuestras reflexiones en los dos primeros ámbitos jurídicos 
citados: el del Derecho Penal como rama llamada a intervenir para lograr la 
salvaguarda de los bienes jurídicos fundamentales frente a los ataques más 
graves que los mismos puedan sufrir, y el Derecho Administrativo en cuyo 
marco se integran las regulaciones básicas en la esfera sanitaria. 

II. EL DERECHO PENAL ANTE EL FENÓMENO  
DE LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS.  

PARTICULAR CONSIDERACIÓN DE LA FIGURA DE ATENTADO  
(ART. 550 CP)

El acaecimiento de una agresión física o verbal a un profesional sanitario 
conllevará en numerosas ocasiones la comisión de un ilícito penal, pudien-
do entrar en juego diferentes tipos penales en función de la modalidad co-
misiva concreta utilizada. Con carácter 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 España con 
la finalidad de lograr que las agresiones en este ámbito tengan una respues-
ta penal «contundente». Ello se ha materializado en una fuerte presión ejer-
cida por parte de la OMC y 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 fenómeno de las agresiones a 
los profesionales sanitarios puede dar lugar a la aplicación de una multipli-
cidad de figuras delictivas172. En este punto, en función de la naturaleza y 
del tipo de agresión llevada a cabo por el sujeto activo queda en principio 
abierta la aplicación de los tipos comunes de lesiones (arts. 147 y ss. CP), de 
homicidio o asesinato (arts. 138 y ss.)173, amenazas (arts. 169 y ss. CP), coac-
ciones (art. 172 CP) e injurias (arts. 208 y ss. CP), resultando excepcional en 
este ámbito la comisión de un delito de calumnias (arts. 205 y ss.) consisten-
te en la imputación de un delito realizada con conocimiento de su falsedad 
o temerario desprecio hacia la verdad. 

No obstante lo anterior, el eje de la protección penal de los profesiona-
les sanitarios frente al fenómeno de las agresiones sufridas por parte de los 
pacientes y su entorno cercano se sitúa en torno a la aplicabilidad del delito 
de atentado (normalmente en concurso ideal con la figura común de lesio-
nes en su caso concurrente), vía privilegiada de intervención que ha sido 
demandada desde hace años por parte de la Organización Médica Colegial 
(en adelante, OMC) y el Sindicato de Enfermería SATSE lo cual, sin lugar a 
dudas, ha ostentado una decisiva incidencia en la opción 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 cuestión menor, lo cual resulta avalado por dos rangos de 
consideraciones: 1) Numerosas agresiones se perpetran en servicios psiquiátricos o incluso en 
salas de urgencias por parte de sujetos en estado de intoxicación por consumo de sustancias o 
bajo un síndrome 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 más 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 acompañamiento a un familiar a las urgencias hospitalarias, máxime 
si el paciente es menor de edad) se hace en contextos personales de máximo stress.

173. En nuestro país particular impacto causó el asesinato de la inspectora médica Dra. 
Elena Ginel en 2001 en Salamanca por parte de un individuo al que aquella había negado una 
baja laboral y tras numerosos episodios de amenazas oportunamente denunciados por la vícti-
ma. Posteriormente, en 2009 la doctora María Eugenia Moreno Martínez fue asesinada por un 
jubilado cuando se encontraba de guardia en el Centro de Salud de Moratalla (Murcia). Este 
último suceso constituyó la punta de lanza para la creación del Observatorio de Agresiones de 
la OMC. Un ulterior episodio trágico fue el asesinato de Violeta Guarido Rivera, psicóloga clíni-
ca del centro psiquátrico San Juan de Dios de Palencia, que fue apuñalada 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 inclusión expresa en la esfera del art. 550 CP cuando el 
sujeto pasivo de determinadas conductas violentas ostenta la condición de 
profesional sanitario del sector público. 

Cabe considerar que la vía 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 más graves del ordenamiento ju-
rídico (fundamentalmente penas privativas de libertad), ello ostentará un 
efecto disuasorio para potenciales agresores futuros (con base en una con-
cepción 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 tipificación 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 público tiene prevista una pena de prisión de 6 meses 
a 3 años) 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 más benignas y se limitan en numerosas ocasiones a exiguas 
multas penales. Cabe ir más allá y poner de manifiesto que para el profesio-
nal sanitario tomar parte activa en un proceso penal en el que concurre 
como víctima, para comprobar ulteriormente que una vez probada la agre-
sión (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 cuantía, no satisface las expectativas creadas e in-
cluso crea un sentimiento de indefensión y desamparo por parte del sistema 
de justicia llamado a protegerlo174. 

2.1.  Toma en consideración del delito de atentado (art. 550 CP). 
La inclusión expresa de los funcionarios sanitarios  
en la esfera del art. 550 CP 

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

174. Con independencia de la opinión personal (en todo caso negativa) de la argumenta-
ción anterior como fundamentación para la inclusión expresa de los profesionales sanitarios del 
sector público (así como de los docentes) en la esfera de los sujetos pasivos idóneos del delito 
de atentado, conviene no desconocer dicho argumentario como eje de las motivaciones del le-
gislador español de 2015 en este punto. Muestran igualmente sus reservas acerca de la idoneidad 
de la lógica fundada en maximizar la intervención penal como vía para la prevención de conflic-
tos sociales (en este caso, mediante la tipificación como delito de atentado de las agresiones a 
profesionales sanitarios) Rebeca Marinas-Sanz, Begoña Martínez-Jarreta, Yolanda Casalod, 
Miguel Bolea, «Aggressions towards healthcare workers in Spain: status after the recent modifi-
cation of the Spanish Penal Code», Medicina Clínica, 147, 2016, p. 41. 
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tos pasivos idóneos del delito de atentado del art. 550 CP. Ello es debido a 
que la mencionada reforma de 2015 incorporó un párrafo 2.º al apartado 
1.º art. 550 CP quedando el precepto redactado de la siguiente manera: 
«1. Son reos de atentado los que agredieren o, con intimidación grave o 
violencia, opusieren resistencia grave a la autoridad, a sus agentes o funciona-
rios públicos, o los acometieren, cuando se hallen en el ejercicio de las fun-
ciones de sus cargos o con ocasión de ellas. En todo caso, se considerarán 
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-
sión de ellas. 2. Los atentados serán castigados con las penas de prisión de 
uno a cuatro años y multa de tres a seis meses si el atentado fuera contra au-
toridad y de prisión de seis meses a tres años en los demás casos (…)»175. 

De acuerdo con el art. 550 CP en su redacción vigente hasta el 1 de julio 
de 2015 eran reos de atentado los que acometiesen a la autoridad, a sus 
agentes o funcionarios públicos, 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 ocasión de ellas. 
Posteriormente y a nivel de pena, el art. 551 Código Penal establecía en el 
supuesto de que el atentado se llevase a cabo contra funcionario público 
(que sería el caso de producirse una agresión contra un profesional sanita-
rio que ostentase dicha condición) una pena de prisión de uno a tres años.

La introducción en el marco del art. 550 CP del párrafo 2.º apartado 1.º 
(«En todo caso, se considerarán 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 ocasión de ellas») en virtud de la reforma CP 
de 2015, supone la consolidación legislativa de un criterio que ya se venía 
manteniendo jurisprudencialmente y cuya razón 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 serán castigados con la pena de prisión de tres meses a un año o multa de seis a dieciocho 
meses, los que, sin estar comprendidos en el artículo 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-
ción y bajo el mando de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad. Asimismo, los que faltaren al res-
peto y consideración debida a la autoridad, en el ejercicio de sus funciones, serán 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 ocurría 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 Administración sanitaria ostentará, en su caso, la condición de funcionario pero 
no la de autoridad o agente de la misma (salvo en los concretos supuestos en que ostentan la 
condición de agentes de la autoridad sanitaria). Por ello resulta particularmente criticable la 
Sentencia núm. 185/2008, de 3 de abril, de la Audiencia Provincial de Sevilla (Sección 1ª) (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 Público de Salud. 
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las características típicas del art. 550.1 CP constituirán atentado con las con-
secuencias penológicas que ello implica (en el supuesto de atentado contra 
funcionario sanitario la pena base pasa a ser de 6 meses a 3 años de prisión). 
La previsión expresa de que los funcionarios docentes y sanitarios constitu-
yen sujetos pasivos idóneos del delito de atentado del art. 550 CP –cuestión 
que ya resultaba asumible de lege lata bajo la redacción anterior del CP que 
no contenía dicha especificación– fue objeto de introducción en el curso 
del proceso parlamentario que condujo a la aprobación definitiva de la LO 
1/2015, más concretamente en el trámite de introducción de enmiendas en 
el Senado. La justificación de dicha decisión legislativa es la siguiente: 
«(Doscientos treinta y ocho) Se añade un párrafo segundo al apartado 1 del 
artículo 550 del Código Penal, en el que se refleja lo que la jurisprudencia 
ha venido recogiendo en los últimos años sobre cuándo se considera que 
hay actos de atentado contra los funcionarios docentes o sanitarios»176. 
Como queda de manifiesto en el propio argumentario del legislador los 
criterios jurisprudenciales constituyeron el referente fundamental para la 
introducción de dicho apartado segundo del art. 550.1 CP, siendo proba-
blemente la ratio legis última de dicha opción normativa la de dar satisfac-
ción a las crecientes demandas de penalización expresa por la vía 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 aclaración fundamental en 
relación con la aplicabilidad de la figura de atentado en los casos de agre-
siones a profesionales sanitarios. Y es que dado que la protección dispensa-
da por el art. 550 CP se vincula a que el sujeto pasivo ostente la condición 
de autoridad, agente de la misma o funcionario público, 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 condición de funcionarios públicos a efectos pena-
les por lo que las agresiones que se materialicen contra los mismos darán 
lugar, en su caso, a la aplicación de los tipos comunes de lesiones, amena-
zas, etc. pero no a la del tipo del art. 550 CP (atentado).

2.2.  Situación anterior a la reforma penal de 2015 en materia  
de delito de atentado, en relación con los sujetos pasivos 
idóneos (autoridad, agente de la misma y funcionario 
público)

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

176. BOCG. Senado, apartado I, núm. 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 ocasión de ellas». Más allá del análisis de las conductas típicas (del que 
prescindiremos, pues la modificación 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 círculo de sujetos pasivos idó-
neos al amparo de la fórmula 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 condición de funcionarios) daban lugar a la aplica-
ción del delito de atentado ya bajo la antigua redacción del precepto. El art. 
550 CP en su versión anterior a la reforma introducida por la LO 1/2015 
únicamente hacía referencia a tres categorías de sujetos pasivos idóneos del 
delito de atentado (autoridad, agente de la misma o funcionarios públicos) 
sin incluir la actual referencia a los funcionarios docentes y sanitarios en 
este ámbito, por lo que procede analizar en qué grado dicha adición ha su-
puesto un cambio de criterio legislativo.

A nivel normativo, el CP nos suministra únicamente criterios de delimita-
ción adecuados en relación con dos de las tres categorías de sujetos pasivos 
citadas en el art. 550.1 apartado 1.º CP, pues el art. 24 CP define el concepto 
de autoridad (apartado 1.º), mientras el apartado 2.º del mencionado precep-
to establece quién debe conceptuarse como funcionario público.

1. Concepto de «autoridad». De acuerdo con el art. 24.1 CP «a los 
efectos penales se reputará autoridad al que por sí solo o como miembro de 
alguna corporación, tribunal u órgano colegiado tenga mando o ejerza ju-
risdicción propia. En todo caso, tendrán la consideración de autoridad los 
miembros del Congreso de los Diputados, del Senado, de las Asambleas 
Legislativas de las Comunidades Autónomas y del Parlamento Europeo. Se 
reputará también autoridad a los funcionarios del Ministerio Fiscal». 

Una primera cuestión que procede poner de manifiesto es que el con-
cepto de autoridad que establece el CP constituye una noción específica-
mente predicable en la esfera del Derecho Penal (como se analizará infra, 
el concepto de autoridad puede diverger en relación con otras ramas del 
Derecho, y en particular, en la esfera administrativa y por lo tanto, cabe 
sostener el carácter autónomo de dicho concepto penal). Ello resulta de 
interés a efectos de nuestro estudio, pues en los últimos años se han aproba-
do diversas legislaciones autonómicas sectoriales (tanto en el ámbito de la 
educación como en de la sanidad) que establecen la condición de autori-
dad pública en relación 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 Públicos de Aragón. El preámbulo de la norma citada es-
tablece que si bien no se dispone de estadísticas que reflejen que la dimen-
sión real del problema de la violencia contra los profesionales sanitarios sea 
alarmante, las agresiones físicas 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 acompañantes representan un motivo de preocupación 
para dichos profesionales. Por otro lado, se insiste en que dichas conductas 
violentas no deben permitirse en ningún caso pues rompen el vínculo de 
confianza que debe existir en la relación de los profesionales con los pacien-
tes, fundamental para la consecución de los objetivos de la relación clínica 
en la que queden garantizados los derechos de profesional y paciente.

De acuerdo con el artículo 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 público sanitario y social de Aragón 
incluidos en el anexo único177, reforzando su autoridad y procurando la 
protección 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 sensibilización, prevención y 
resolución de conflictos y promover una atención sanitaria y social en los 
valores propios de una sociedad democráticamente avanzada a todos los 
pacientes y usuarios. En todo caso, el ámbito de aplicación de la misma de 
acuerdo con el artículo 2 queda restringido al sistema público sanitario y 
social de la Comunidad Autónoma de Aragón, de manera que la actividad 
quirúrgica y las pruebas diagnósticas realizadas mediante fórmulas de activi-
dad concertada en empresas privadas por profesionales de éstas estarán ex-
cluidas del ámbito de aplicación de la ley.

Particular importancia en el marco de la Ley 9/2013 de Aragón ostenta 
su artículo 6 (Autoridad pública) que dispone que en el desempeño de las 
funciones que tengan asignadas, los profesionales que se detallan en el 
anexo único de la ley tendrán la consideración de autoridad pública y goza-
rán de la protección reconocida a tal condición por la legislación vigente. 
Por otro lado, la autoridad de tales profesionales se considera inherente al 
ejercicio de su función sanitaria y social y a su responsabilidad a la hora de 
desempeñar su profesión en todos aquellos aspectos recogidos en la Ley 
6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragón, y en la Ley 5/2009, de 30 de 

177. Anexo Único Ley 9/2013, de 28 de noviembre, de Autoridad de Profesionales del 
Sistema Sanitario y de Servicios Sociales Públicos de Aragón. Grupos de profesionales incluidos en el 
ámbito de aplicación de la Ley de autoridad de profesionales del sistema sanitario y de servicios sociales pú-
blicos de Aragón

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

–  Los profesionales determinados en los artículos 2, 3, 6 y 7 de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias.

–  Directores y subdirectores de centros y servicios del sistema público sanitario o social de 
Aragón.

–  Trabajadores sociales.

–  Pedagogos.

–  Educadores.

–  Personal de gestión y servicios.
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junio, de Servicios Sociales de Aragón. Asimismo, el artículo 7 establece que 
en el ejercicio de sus funciones, los hechos constatados por los menciona-
dos profesionales gozarán de la presunción de veracidad cuando se forma-
licen por escrito en documento que cuente con los requisitos establecidos 
según la normativa que resulte de aplicación en cada caso178. 

A la luz de la Ley 9/2013, de 28 de noviembre, de Autoridad de Profesio-
nales del Sistema Sanitario y de Servicios Sociales Públicos de Aragón cabe 
poner de manifiesto que resulta criticable el intento de establecimiento por 
la vía de una normativa administrativa del reconocimiento del carácter de 
autoridad a efectos penales a los profesionales establecidos en dicha norma, 
pues dicho concepto se encuentra absolutamente normativizado por la vía 
del art. 24.1 CP. Dato fundamental del análisis anterior es poner de mani-
fiesto que el mecanismo a través del cual determinada normativa adminis-
trativa sectorial trató de canalizar las demandas de protección privilegiada 
provenientes de ciertos sectores profesionales (docentes y sanitarios, desta-
cadamente) fue la del reconocimiento del carácter de autoridad de dichos 
profesionales en el marco de su desempeño. No obstante, resulta proceden-
te destacar que dicha caracterización de los sujetos mencionados como «au-
toridad» en el marco de la legislación administrativa sectorial (normalmen-
te autonómica) en modo alguno prejuzgaba su consideración como tal a 
efectos penales y, por lo tanto, no implicaba por sí misma la calificación de 
las agresiones a dichos profesionales como atentado a la autoridad con ca-
rácter 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 aplicación del delito de atentado viene constituida 
por los agentes de la autoridad. En este sentido, los agentes de la autoridad 
son funcionarios públicos179 encargados de la ejecución de las decisiones de 
la autoridad, por lo que no existe una relación de equivalencia entre las fi-
guras de funcionario público y agente de la autoridad, pues siendo todos los 
agentes de la autoridad funcionarios a efectos penales, no todos los funcio-
narios públicos ostentan la condición de agentes de la autoridad. Dado que, 
a diferencia de los conceptos de «autoridad» y «funcionario público» nor-

178. Similar previsión se dispone en el art. 34.3 Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordena-
ción del Sistema de Salud de Castilla y León en virtud del cual «los profesionales de los centros 
sanitarios incluidos en el anexo a la presente ley gozarán, 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 acompañantes y por la sociedad en general. A estos 
efectos, tendrán la consideración de autoridad pública y gozarán de la protección reconocida a 
tal condición por la legislación vigente. Los hechos constatados por los mencionados profesio-
nales, gozarán de la presunción de veracidad cuando se formalicen por escrito en documento 
que cuente con los requisitos establecidos según 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 definición 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 disposición legal o nom-
bramiento de quien para ello es competente, se hallan encargados del man-
tenimiento del orden público 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 Policías Municipales y Autonómicas)» 
(STS 2500/1992, de 18 de noviembre –RJ 1992\9605–). En definitiva, rige 
en este punto el principio de reserva de ley debiendo ser una disposición 
con dicho rango la que atribuya la condición de agente de la autoridad a 
determinados sujetos180, 181. En el ámbito del presente trabajo particular im-
portancia ostenta el reconocimiento de la condición de agentes de la auto-
ridad sanitaria estatal que realiza la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General 
de Salud Pública al personal al servicio de la Administración General del 
Estado vinculado al ejercicio de competencias contempladas en dicha ley, 
facultándole para desarrollar labores de inspección. A tal efecto, podrá 
tomar muestras y practicar las pruebas, investigaciones o exámenes necesa-
rios para la comprobación del cumplimiento de las normas sanitarias si-
guiendo los procedimientos establecidos182. 

3. Concepto de funcionario público. El concepto de mayor interés a 
efectos de nuestro estudio, pues constituye la vía 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 público. 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 definición imperante en la esfera penal 
coincida –por resultar mucho más amplia–, en modo alguno, con la noción 
de funcionario en el ámbito administrativo. Basta a dichos efectos, con com-

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

181. Norma de referencia en este sentido es la Ley Orgánica 2/1986, de 13 de marzo, de 
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad que en su art. 7 apartado 1º dispone que en el ejercicio de sus 
funciones, los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad tendrán a todos los efectos lega-
les el carácter de agentes de la autoridad. Por lo tanto, procede considerar que ostentan dicha 
condición al menos, y en virtud de la Ley Orgánica 2/1986, los miembros de la Policía Nacional, 
de la Guardia Civil, de las policías autonómicas y de la policía local (véase asimismo el art. 53.3 
de dicha LO 2/1986). Por otro lado, y a título ejemplificativo cabe mencionar el art. 142.4 Ley 
58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria que asigna a los funcionarios que desempeñen 
funciones de inspección la condición 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 desempeñen funciones de 
policía administrativa forestal, por atribución legal o por delegación, tendrán la condición de 
agentes de la autoridad.

182. En relación con el establecimiento de competencias en la esfera de la salud pública 
junto con la referida Ley 33/2011, cabe citar por su relevancia en el marco de la adopción de 
medidas tales como reconocimiento, tratamiento, hospitalización o control (incluso coactivos), 
el marco normativo establecido por la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especia-
les en materia de salud pública.
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parar la dimensión 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 considerará funcionario 
público a todo el que por disposición inmediata de la Ley o por elección o 
por nombramiento de autoridad competente participe en el ejercicio de 
funciones públicas. Del precepto referido se deriva que dos factores carac-
terizan al concepto de funcionario en el ámbito penal: por un lado, el cauce 
o modo de incorporación a la función desempeñada y, por otro, la propia 
participación o ejercicio de funciones públicas. 

En definitiva, es a través del concepto de funcionario público (previsto 
como sujeto pasivo idóneo del delito del art. 550 CP antes de la reforma de 
2015) cómo las agresiones contra los profesionales sanitarios del sector pú-
blico en las que concurrieran el resto de las características típicas del men-
cionado art. 550 CP daban lugar ya con carácter previo a la citada reforma 
de 2015 a la aplicación del delito de atentado.

Por otro lado, y a la luz de la configuración 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 fórmula de rela-
ción con la Administración183– participen en el ejercicio de funciones 
sociales, no ostentan la condición de funcionarios públicos a efectos pena-
les, toda vez que su designación no se realiza por alguna de las tres formas 
expresadas en el art. 24.2 CP –disposición inmediata de la ley o por elección 
o por nombramiento de autoridad competente–, precisas para adquirir la 
condición de funcionario público a efectos penales.

2.3.  Génesis de la opción legislativa adoptada por la LO 1/2015 
mediante la inclusión expresa de los funcionarios docentes  
y sanitarios como sujetos pasivos idóneos del atentado

Cabe afirmar que si bien ya con carácter anterior al año 2007 distintas 
Sentencias de diferentes AP habían estimado la concurrencia de un delito 
de atentado en supuestos de agresión a profesionales sanitarios del sector 
público por parte de pacientes o personas del entorno de éstos, fue la STS 
de 4 de diciembre de 2007 la que marcó 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 ampliación acerca de las formas de gestión indirecta de los servicios sani-
tarios (colaboración de sujetos privados en la prestación de funciones públicas), con particu-
lar referencia a las fórmulas de concesión y concierto, véase Monica Domínguez Martín, 
«Formas de gestión en el Sistema Nacional de Salud: de la Ley General de Sanidad a las fór-
mulas de colaboración público-privada», en Alberto Palomar Olmeda, Josefa Cantero Mar-
tínez (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 redacción del art. 550 CP anterior a la re-
forma de 2015 que únicamente establecía como sujetos pasivos idóneos del 
delito de atentado a la autoridad, agentes de la misma y funcionarios públi-
cos (sin especificar, por lo tanto, que se considerarían actos de atentado los 
cometidos contra los funcionarios docentes o sanitarios). 

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

A)  Posición del Tribunal Supremo español en relación con las agresiones 
a profesionales sanitarios funcionarios públicos. En particular, análisis 
de la Sentencia del Tribunal Supremo núm. 1030/2007, de 4 de 
diciembre (Sala de lo Penal, Sección 1.ª) (RJ 2008\648)

Una de las cuestiones fundamentales al objeto de determinar la aplica-
ción del delito de atentado en los supuestos de agresiones a profesionales 
sanitarios incardinados en la esfera del sistema público de salud, es la relati-
va a cuál ha sido el criterio mantenido por la jurisprudencia en relación 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 aplicación 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 relación con el particular. Hemos de poner de manifiesto, 
con carácter preliminar, que el conjunto de resoluciones jurisprudenciales 
que se citan en este punto fueron dictadas encontrándose en vigor la ver-
sión del art. 550 CP anterior a la LO 1/2015, es decir, cuando la única alu-
sión a los sujetos pasivos idóneos que realizaba el tipo penal era la de que se 
tratase de autoridades, sus agentes o funcionarios públicos (no especificán-
dose aún la integración en todo caso en dicha figura de las actuaciones 
contra funcionarios docentes y sanitarios).

En este sentido, ya desde la década de los noventa (SSTS núm. 1183/1993, 
de 20 de mayo –RJ 1993\4189–) del siglo pasado existe un precedente judi-
cial en el que el TS confirmó una condena por atentado a funcionario pú-
blico (además de un delito de lesiones y una falta de daños) en un caso en 
el que los procesados Manuel T.G. y Purificación T.G. tras espetar al médico 
(quien desarrollaba sus funciones en el Servicio de Urgencias de la Seguri-
dad Social de Roquetas, y poseía el nombramiento de médico sustituto de-
bidamente autorizado por la Dirección Provincial del Servicio Andaluz de 
Salud) que era «un mierda y un hijo de puta» procedieron a agredirle, pri-
mero Purificación y luego Manuel causándole lesiones que tardaron en 
curar 31 días. En este supuesto, el TS declaró que no había lugar al recurso 
de casación, por infracción de ley, interpuesto por los procesados Manuel 
T. G. y Purificación T. G. contra la sentencia de la Audiencia que les conde-
nó como autores de un delito de atentado a funcionario público, por otro 
de lesiones y por una falta de daños. Concretamente, el razonamiento del 
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TS en dicho supuesto se fundó en el hecho de que el art. 119 del Código 
Penal 1944/1973 (actual art. 24.2 CP 1995) aludía a tres formas de acceder 
al funcionariado, bien por disposición inmediata de la Ley, por elección o 
por nombramiento de la autoridad competente184, siempre que se participe 
del ejercicio de las funciones públicas. 

Si bien han existido sentencias contradictorias por parte de los Tribuna-
les inferiores en relación con la respuesta penal a otorgar en los supuestos 
de agresiones a profesionales sanitarios integrados en la Administración Pú-
blica, considero que el hito fundamental en relación con el particular ha 
venido marcado por la Sentencia del Tribunal Supremo de 4 de diciembre 
de 2007 (RJ 2008\648) que acepta la tipificación en virtud del art. 550 
Código Penal en un supuesto de agresión por parte de un paciente a un 
médico de la Seguridad Social185. Dado que se trata de una resolución con-
trovertida en sus fundamentos mismos, respecto de la cual el Magistrado del 
Tribunal Supremo Martínez Arrieta formuló 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 día no determinado del mes de marzo de 2004, 
el acusado Lucas, nacido el día 19 de abril 1972, en Tánger (Marruecos), con 
NIE NUM000, sin antecedentes penales, que era el paciente de Luis Enrique, 
Médico Odontólogo del Centro de Asistencia Primaria de Can Gibert del Pla, de 
Girona, en el que prestaba sus servicios con carácter funcionarial, en el momen-
to en que salía del referido Centro se dirigió al mismo recriminándole haberle 

184. Esta última es la que, en opinión del TS, concurre en el médico de la Seguridad Social 
perjudicado por el delito, cuyo nombramiento había sido autorizado por la Dirección Provincial 
del Servicio Andaluz de Salud. Afirma el TS en su resolución que los funcionarios de empleo, 
en contraposición 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 calificación como funcionarios públicos resulta indiscutible, ampliándose 
así los condicionamientos del art. 119 CP 1944/1973 (actual art. 24.2 CP 1995), porque dicha 
actividad funcionarial pública debe referirse a ejercitar alguna actividad que por su carácter 
social y trascendencia colectiva está encomendada al Estado, Provincia o Municipio, o Entes 
públicos dependientes más 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 Autónoma, vinculados a la Administración pública.

185. En el mismo sentido se pronuncia Pinedo García quien califica esta resolución del 
TS como un «gran avance hacia la conciencia social de este tipo de incidentes», si bien pone de 
manifiesto que por sí sola no puede implicar la solución a la violencia contra los profesionales 
sanitarios siendo imperiosas medidas por parte de la Administración con el fin de instaurar 
todos aquellos medios para la educación social de los usuarios en el respeto al personal sanitario 
y el uso racional de los recursos en este ámbito. Véase Igor Pinedo García, «El deber de respe-
to a los profesionales sanitarios: uso responsable de las prestaciones sanitarias. Causas y conse-
cuencias jurídicas», en Alberto Palomar Olmeda, Josefa Cantero Martínez (Dir.), Tratado de 
Derecho Sanitario, Vol. I, cit., p. 934.
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hecho daño al extraerle una pieza dentaria golpeándole con un paraguas sin 
causarle lesiones. Posteriormente, sobre las 17,30 horas del día 29 de marzo de 
2004, el acusado Lucas, acudió de nuevo a las proximidades de dicho Centro 
sanitario y al salir de su trabajo el Sr. Luis Enrique, se aproximó al mismo inician-
do una conversación acerca de que quería visitarse de nuevo, para a continua-
ción de una forma sorpresiva, aprovechando que la víctima 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 clavó en el brazo 
derecho con la intención de menoscabar su integridad física, atravesando el 
brazo y espacio intercostal con afectación del pulmón. Como consecuencia de lo 
anterior, el Sr. Luis Enrique sufrió dos heridas inciso contusas en cara postero-
interna del tercio superior del brazo derecho y herida inciso en cara lateral del 
hemotórax derecho, con sección completa del nervio cubital y del nervio cutá-
neo-branquial interno que le provocó un neumotórax derecho con pérdida im-
portante de sangre, habiendo curado en 75 días de carácter impeditivo de los 
que 17 fueron hospitalarios, precisando de tratamiento médico y quirúrgico, 
con antiinflamatorios, antibióticos y rehabilitación, quedándole como secuelas 
una paresia del nervio músculo cutáneo; parálisis 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 hermitórax 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 profesión de Médico Odontólogo, cargo que 
ejerció en el Centro de Asistencia Primaria dependiente del Departamento de 
Salud de la Generalidad de Cataluña desde el 1 de junio de 1977 hasta el 30 de 
junio de 2004».

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

1)  Desde el punto de vista del bien jurídico protegido a través del delito 
de atentado, la Sentencia del Tribunal Supremo estima que abando-
nada la conceptualización del bien jurídico protegido por el delito 
de atentado con referencia al principio de autoridad, se identifica 
aquél con el orden público, entendido como aquella situación que 
permite el ejercicio pacífico de los derechos y libertades públicas y el 
correcto funcionamiento de las instituciones y organismos públicos, 
y consiguientemente, el cumplimiento libre y adecuado de las funcio-
nes públicas, 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 Administración debe 
ofrecer a los ciudadanos. Por otro lado, el TS considera que aun 
cuando la mención 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 jurisdicción o contra quienes actúan a sus ór-
denes o bajo sus indicaciones (artículo 24 del Código Penal), la con-
sideración de los funcionarios públicos como tales sujetos pasivos, 
amplía necesariamente al ámbito de estos últimos. En definitiva, una 
limitación en atención al cumplimiento de funciones derivadas de 
resoluciones en las que se actúe con tal mando o jurisdicción, no 
encontraría precedentes definitivos en la jurisprudencia, que, por el 
contrario, se ha orientado a considerar como sujetos pasivos a los 
funcionarios públicos en cuanto vinculados al cumplimiento o ejecu-
ción de las funciones públicas antes referidas. En consecuencia, la 
configuración del bien jurídico señalada abona una extensión de la 
aplicación del delito de atentado a los supuestos de agresiones a pro-
fesionales sanitarios integrados en el sistema público de salud.

2)  El Tribunal Supremo considera que no resulta controvertida la consi-
deración como funcionario público del sujeto pasivo en este caso, lo 
cual le integra en la esfera de sujetos pasivos idóneos trazada por el 
art. 550 Código Penal.

3)  Por otro lado, se estima positivamente que la prestación sanitaria del 
Sistema Nacional de Salud, constituye una función pública (y no un 
mero servicio público), lo cual resulta deducible de lo dispuesto en el 
art. 43.1 Constitución española (derecho a la protección de la salud) 
objeto de desarrollo en virtud de la Ley Orgánica 14/1986, General 
de Sanidad. En este sentido la jurisprudencia mantiene una concep-
tualización amplia de la noción de función pública, entendiendo por 
tal la realizada por entes públicos, con sometimiento al Derecho Pú-
blico y desarrolladas con la pretensión de satisfacer intereses públi-
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, básica reguladora de la autonomía del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de información y documentación clí-
nica que habilita a los facultativos a llevar a cabo intervenciones 
clínicas sin el consentimiento del paciente (lo que implica el ejerci-
cio de coerción por su parte) en una serie de supuestos (riesgo para 
la salud pública a causa de razones sanitarias establecidas en la ley y 
existencia de riesgo inmediato y grave para la integridad física o psí-
quica del enfermo, no siendo posible la obtención de su autoriza-
ción, consultando cuando las circunstancias lo permitan, a sus fami-
liares o a las personas vinculadas de hecho a él).

4)  No obstante, la propia Sentencia acepta que una concepción tan am-
plia de función pública y, por consiguiente, de funcionario público, 
unida al incremento de la presencia de la Administración, directa o 
indirectamente, en la vida social, puede conducir a un aumento ex-
cesivo de la reacción penal basada en la aplicación del delito de aten-
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tado. Por ello, se plantea el propio Tribunal Supremo si el delito de 
atentado no debería quedar reducido a aquellas situaciones en las 
que la autoridad o el funcionario desempeñan funciones caracteriza-
das por la coerción, en el sentido de capacidad de imponer legalmen-
te el cumplimiento de la determinación o resolución adoptada, bajo 
la amenaza de sanción, lo cual ordinariamente será atribuible a la 
autoridad o a sus agentes en cuanto actúan bajo las órdenes o indica-
ciones de aquella, y solo excepcionalmente a los funcionarios públi-
cos. No obstante, entiende el Tribunal Supremo que sería deseable 
que esa restricción encontrara un apoyo expreso en una Ley Orgáni-
ca, si ese fuera finalmente el designio del legislador.

5)  Por último, resulta de particular interés destacar el voto particular 
emitido por el magistrado Martínez Arrieta pues el mismo se centra 
especialmente en la cuestión de la aplicación de la figura de atentado 
en el supuesto de agresiones a profesionales sanitarios del sistema 
público de salud. El fundamento de la discrepancia del referido ma-
gistrado se centra en la ampliación del concepto de orden público 
que proporciona la Sentencia: se ha pasado de conceptuar como 
bien jurídico del delito de atentado al principio de autoridad, aban-
donado por su conexión con el régimen anterior, a configurar otro, 
más amplio y ambiguo, relacionado con la actividad prestacional que 
desarrolla el Estado. Desde esa concepción tan abierta, basta con que 
una acción agresiva se realice contra un funcionario público, 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 
reacción penal que, a juicio de Martínez Arrieta, puede ser restringi-
da desde una interpretación actualizada del bien jurídico, el orden 
público conforme al Titulo XXII, Libro II del Código Penal, que con-
templa diversas conductas contrarias al mismo, una de ellas el acome-
timiento a los funcionarios públicos. Es preciso para el referido Ma-
gistrado delimitar los funcionarios a los que se refiere, es decir, si es 
susceptible de aplicación a todos los que prestan un servicio público 
o, por el contrario, el ámbito de la norma se restringe a los encarga-
dos del mantenimiento del orden público. Por lo tanto, es el orden 
público el elemento esencial sobre el que debe indagarse para dar un 
contenido al tipo penal del atentado y desde ese entendimiento de-
terminar el ámbito de lo prohibido en el tipo penal del atentado.

El razonamiento de Martínez Arrieta se vincula con la consideración de 
que el orden público, en la medida en que su mantenimiento puede supo-
ner una restricción a los derechos y al ámbito de libertad de los ciudadanos, 
es un concepto de interpretación 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-
denación y control de la convivencia social. La eficacia del concepto de 
orden público así elaborado representa un mecanismo de articulación en 
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el proceso dialéctico entre la libertad y la pacífica convivencia social. De todo 
ello, se deduce por el magistrado discrepante que «los ataques objeto de la 
protección penal en el delito de atentado son los que puedan recibir los 
funcionarios que actúan en la actividad administrativa dirigida a ordenar y 
controlar el orden público, en los términos señalados, 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 democráticos y el correcto ejercicio, 
por todos, de los derechos fundamentales. Entre esas funciones han de in-
cluirse las desarrolladas por funcionarios de policía, los integrantes del poder 
judicial, los que ejercen funciones de inspección y control en distintas áreas, 
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. Quedarían excluidas de la tipificación en el delito de 
atentado, y su punición correspondería, 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 función pública, pero desconectados del orden 
público, como la respuesta agresiva a un funcionario público por un acto 
médico». Desde la perspectiva expuesta entiende Martínez Arrieta que la 
agresión al médico de la Seguridad Social producida en respuesta a un acto 
médico no debió ser tipificada en el atentado, y sí 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 
Martínez Arrieta, evidenciaba la existencia de visiones contrapuestas a la 
hora de aplicar el tipo del art. 550 Código Penal en los supuestos de agresio-
nes a profesionales sanitarios integrados en el sistema público de salud (po-
lémica reproducible con respecto a las que sufrían los funcionarios docen-
tes) cuando el tipo penal del art. 550 CP no disponía aún la necesaria 
consideración 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 ocasión de ellas. De cualquier manera, se 
podía afirmar la existencia de una serie de resoluciones jurisprudenciales a 
nivel del TS favorables a la aplicación del delito de atentado cuando el 
sujeto pasivo ostentaba la condición de funcionario sanitario incluso antes 
de la reforma CP 2015.

2.3.2.  El criterio de la Fiscalía General del Estado. Consulta núm. 2/2008,  
de 25 de noviembre186

Dada la relevancia de las funciones del Ministerio Fiscal cuya misión es, 
entre otras, la de promover la acción 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 público tutelado por la 
ley187, resulta fundamental poner de manifiesto los criterios manejados por la 
Fiscalía en relación con asuntos en los que los sujetos pasivos de agresiones 
ostenten la condición de profesionales sanitarios. Para ello, cabe atender a los 
argumentos sostenidos en el marco de la Consulta núm. 2/2008, de 25 de 
noviembre, en la que se viene a mantener que el delito de atentado presenta 
un bien jurídico vinculado al orden público en sentido amplio, en cuanto que 
las conductas a las que se asocia dicho delito están dirigidas a menoscabar la 
actuación 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 
máxima, ya que anticipó los criterios sostenidos posteriormente por el legisla-
dor penal para la inclusión expresa de los funcionarios sanitarios (y docentes) 
en la esfera de los sujetos pasivos idóneos del delito de atentado.

Con respecto a la cuestión de la delimitación de los sujetos pasivos del 
delito de atentado, la Fiscalía General del Estado destaca la reiterada juris-
prudencia que sostiene que el concepto de funcionario público contenido 
en el art. 24.2 CP es más amplio que el que se deriva del Derecho adminis-
trativo. En este sentido, la Consulta núm. 2/2008 destaca que son numero-
sas las resoluciones de las Audiencia Provinciales que consideran sujetos 
pasivos idóneos del delito de atentado a docentes y sanitarios habiéndose 
pronunciado de manera análoga el Tribunal Supremo, en aquellas causas 
que han sido objeto de recurso de casación188. En todo caso, y a la luz del 
precepto (art. 24.2 CP) procede destacar que la limitacion del círculo de 
sujetos pasivos tutelados por el delito de atentado se encuentra en la desig-
nación pública del nombramiento mediante alguna de las formas previstas 
en el mencionado artículo. 

De acuerdo con la Fiscalía General del Estado tanto el derecho a la 
educación como el derecho a la salud se han ido configurando progresiva-
mente como derechos básicos, habiendo asumido el Estado su provisión 

187. Véase art. 1 Ley 50/1981, de 30 de diciembre, por la que se regula el Estatuto Orgá-
nico del Ministerio Fiscal que textualmente dispone «el Ministerio Fiscal tiene por misión pro-
mover la acción de la justicia en defensa de la legalidad, de los derechos de los ciudadanos y del 
interés público tutelado por la ley, de oficio o a petición de los interesados, así como velar por 
la independencia de los Tribunales, y procurar ante éstos la satisfacción del interés social».

188. Cabría citar en relación con el particular, entre otras, las STS 26 febrero de 1991 (RJ 
1991\1547) en la que se analiza la agresión a un catedrático de anatomía de una Facultad de 
Medicina, que ostentaba la condición de funcionario público, por parte de un estudiante. Asi-
mismo, y en la esfera de la sanidad pública y en relación con profesionales sanitarios, cabría re-
ferirse a las SSTS núm. 1183/1993, de 20 de mayo (RJ 1993\4189) que cita, a los efectos de esta-
blecer el carácter de funcionario público de los médicos adscritos al Servicio Público de Salud, 
las SSTS de 15 de noviembre de 1973 (RJ 1973\4318), 15 de junio de 1979 (RJ 1979\2673) y 7 de 
abril de 1981 (RJ 1981\1605). Contrarias a la aceptación 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 (Martínez Arrieta).
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como servicios públicos esenciales. Por ello, sin perjuicio de las considera-
ciones que correspondan a otras profesiones, se entiende que las activida-
des realizadas por funcionarios públicos en el ámbito del derecho a la 
educación reconocido en el art. 27 Constitución española y del derecho a 
la salud regulado en el art. 43 Constitución española, están referidos a 
materias que afectan a principios básicos de conviencia en una sociedad 
democrática. En consecuencia, lo que resulta realmente relevante de la 
Consulta 2/2008 es que la misma viene a establecer (7 años 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 condición de funcionarios do-
centes o sanitarios queda plenamente abierta la posibilidad de aplicación 
de la figura del atentado del art. 550 CP a juicio de la Fiscalía General del 
Estado. Por el contrario, en opinión de la propia Fiscalía no quedarían 
amparados por la protección penal que otorga el delito de atentado los 
profesionales de la salud o la educación que, aún prestando servicios pú-
blicos o sociales, los realicen como empleados de empresas o instituciones 
privadas relacionadas con la Administración en régimen de concierto o 
mediante cualquier otra fórmula de relación jurídica similar, toda vez que 
los mismos no ostentan la calidad de funcionarios públicos en los térmi-
nos expresados en el art. 24.2 CP.

2.4. Situación 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-
tión de la posible inclusión de determinadas categorías de sujetos (así, por 
ejemplo, los profesionales sanitarios o incluso los profesores de los distintos 
niveles del sistema educativo) en la esfera del círculo de sujetos pasivos del 
mencionado precepto. En este sentido, procede comenzar por destacar que 
dicho debate adquiría sentido con anterioridad a la reforma operada por la 
LO 1/2015, pues al establecerse como uno de los sujetos pasivos idóneos 
del atentado el «funcionario público» sin más especificación, se planteaba 
la adecuación de la inclusión de los funcionarios sanitarios (así como de los 
docentes) en dicha esfera. Tras la entrada en vigor de la LO 1/2015 (1 de 
julio de 2015) la cuestión anterior queda sustancialmente resuelta, pues se 
dispone expresamente en el art. 550.1 apartado 2.º CP que «en todo caso, se 
considerarán 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 ocasión de ellas». 

La opción 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 
cuestión acerca de la adecuación del recurso al delito de atentado para la 
protección de los referidos funcionarios docentes y sanitarios. Dado que se 
trataba de una problemática que había generado posiciones encontradas en 
doctrina y jurisprudencia, se puede estimar que, desde el punto de vista de 
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la seguridad jurídica –no así, en mi opinión, en su fundamentación mate-
rial–, se ha mejorado en relación con la situación anterior. 

El concepto de sanitario que maneja en la actualidad el art. 550.1.2.º CP 
(«en todo caso, se considerarán 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 Ordenación de las Profesiones Sanitarias. La determinación de 
cuáles 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 área 
sanitaria de formación profesional. 

En el marco de los sujetos pasivos idóneos al amparo de la fórmula «fun-
cionarios sanitarios» del mencionado art. 550.1.2.º CP se integrarían el con-
junto de los profesionales sanitarios de los arts. 2 y 3 de la Ley 44/2003 y 
disposición adicional séptima de la Ley 33/2011189 siempre que posean la 
cualidad de funcionarios públicos conforme a los criterios definidos supra y 
que el perfil de la plaza que ocupan en el seno de la Administración Sanita-
ria requiera la posesión de la titulación arriba referida. 

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

«1. De conformidad con el artículo 36 de la Constitución, y a los efectos de 
esta Ley, son profesiones sanitarias, tituladas y reguladas, aquellas cuya 
formación pregraduada o especializada se dirige específica y fundamen-
talmente a dotar a los interesados de los conocimientos, habilidades y 
actitudes propias de la atención de salud, y que están organizadas en co-
legios profesionales oficialmente reconocidos por los poderes públicos, 
de acuerdo con lo previsto en la normativa específicamente aplicable.

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

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

b) De nivel Diplomado: las profesiones para cuyo ejercicio habilitan los 
títulos de Diplomado en Enfermería, en Fisioterapia, en Terapia 
Ocupacional, en Podología, en Óptica y Optometría, en Logopedia y 
en Nutrición Humana y Dietética y los títulos oficiales de especialista 
en Ciencias de la Salud para tales Diplomados a que se refiere el títu-
lo II de esta Ley.

3.  Cuando así resulte necesario, por las características de la actividad, para 
mejorar la eficacia de los servicios sanitarios o para adecuar la estructura 
preventiva o asistencial al progreso científico y tecnológico, se podrá de-
clarar formalmente el carácter de profesión sanitaria, titulada y regulada, 

189. Ello resulta plenamente coherente con lo dispuesto en el 4 (Profesionales cuyos datos 
están sujetos a incorporación) 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 
Odontólogos y otros Profesionales relacionados con la Salud Dental, tie-
nen carácter de profesión sanitaria la de protésico dental y la de higienis-
ta dental.

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

Art. 3 Ley 44/2003:

«1. De conformidad con el artículo 35.1 de la Constitución, son profesiona-
les del área sanitaria de formación profesional quienes ostentan los títu-
los de formación profesional de la familia profesional sanidad, o los títu-
los o certificados equivalentes a los mismos.

2.  Los profesionales del área sanitaria de formación profesional se estructu-
ran en los siguientes grupos190:

a) De grado superior: quienes ostentan los títulos de Técnico Superior 
en Anatomía Patológica y Citología, en Dietética, en Documentación 
Sanitaria, en Higiene Bucodental, en Imagen para el Diagnóstico, en 
Laboratorio de Diagnóstico Clínico, en Ortoprotésica, en Prótesis 
Dentales, en Radioterapia, en Salud Ambiental y en Audioprótesis.

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

3.  Tendrán, asimismo, la consideración de profesionales del área sanitaria 
de formación profesional los que estén en posesión de los títulos de for-
mación profesional que, en la familia profesional sanidad, establezca la 
Administración General del Estado conforme a lo previsto en el artícu-
lo 10.1 de la Ley Orgánica 5/2002, de 19 de junio (RCL 2002, 1550), de 
las Cualificaciones y de la Formación Profesional.

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

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

De grado superior: Técnico Superior en Anatomía Patológica y Citodiagnóstico, Técnico 
Superior en Audiología Protésica, Técnico Superior en Documentación y Administración Sani-
tarias, Técnico Superior en Higiene Bucodental, Técnico Superior en Imagen para el Diagnósti-
co y Medicina Nuclear, Técnico Superior en Laboratorio Clínico y Biomédico, Técnico Superior 
en Ortoprótesis y Productos de Apoyo, Técnico Superior en Prótesis Dentales, Técnico Superior 
en Radioterapia y Dosimetría.

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

5.  Las Administraciones sanitarias establecerán, en los casos en que resulte 
procedente, los modelos para la integración e incorporación de los técni-
cos superiores y técnicos a que se refiere este artículo y de sus actividades 
profesionales sanitarias a los centros y establecimientos dependientes o 
adscritos a tales Administraciones, y regularán los sistemas de formación 
continuada y de desarrollo de éstos».

Quedarían excluidos del ámbito del art. 550.1 párrafo 2.º CP (funciona-
rios sanitarios) aun a pesar, en su caso, de ostentar la condición 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 atención primaria (normalmente integran las llamadas «Unidades admi-
nistrativas», «Unidades de atención al usuario» u otras denominaciones simi-
lares), que habitualmente desarrollan funciones tanto de atención directa a 
las personas como de apoyo administrativo al conjunto de profesionales del 
Equipo de Atención 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 señalados 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 
información, funciones de tipo call-center, etc). 

No obstante, y en relación con el personal no sanitario que desarrolla 
sus funciones profesionales en centros de salud y ostenta la condición de 
funcionario a efectos penales al amparo del art. 24.2 CP queda abierta la 
posibilidad de invocar la aplicación del delito de atentado por la vía del art. 
550.1 párrafo 1.º CP en la medida en que los sujetos pasivos idóneos de 
dicho tipo vienen constituidos por la autoridad, sus agentes o funcionarios 
públicos. 

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

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

Entre las modalidades de conducta que tipifica el art. 550 CP cabe distin-
guir la agresión, el acometimiento y la resistencia grave con intimidación o 
violencia al sujeto pasivo en el ejercicio de sus funciones o con ocasión de 
ellas. 
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Nos encontramos ante un tipo mixto alternativo, pues basta la realiza-
ción 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 ostentarán una particular re-
levancia para el objeto de análisis referido son las de agresión y acometi-
miento pues la resistencia grave con violencia o intimidación grave como 
base de la aplicación del art. 550 CP difícilmente puede ser predicada frente 
a la actuación de un profesional sanitario en relación con su paciente (salvo 
en determinadas situaciones excepcionales en las que el mismo actuará nor-
malmente en condición de agente de la autoridad sanitaria191 o al amparo 
de las facultades conferidas por el art. 9.2 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de información y documentación clínica).

En este sentido, existen dos modalidades de conducta incluidas en la 
esfera del art. 550 CP que resultan materialmente análogas: la agresión y el 
acometimiento. De hecho, en la versión del art. 550 CP previa a la reforma 
por LO 1/2015 de las dos anteriores únicamente se tipificaba el menciona-
do acometimiento, pero de acuerdo con los criterios jurisprudenciales el 
acometimiento equivalía a la agresión, ataque físico, o embestida, arroja-
miento con ímpetu sobre una persona, concurriendo en supuestos como 
puñetazos o bofetadas, lucha abierta contra el sujeto pasivo, disparar con 
arma de fuego, lanzamiento de cócteles molotov192. Como puede compro-
barse agresión y acometimiento resultan a dichos efectos conceptos equiva-
lentes, tal como venía siendo entendido en nuestra jurisprudencia, y de 
hecho considero que no existe un campo de diferenciación entre ambas 
modalidades de conducta que permita singularizar la una frente a la otra193 
(personalmente, no concibo una agresión en esta esfera sin acometimiento 
o, a la inversa, un acometimiento que no implique agresión). Las modalida-
des anteriores de conducta implican indefectiblemente el empleo de vis 
absoluta o física y excluyen el mero recurso a la vis compulsiva.

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

192. Véase Carlos Suárez-Mira Rodríguez, en Carlos Suárez-Mira Rodríguez (Coord.), 
Manual de Derecho Penal. Tomo II. Parte Especial, 6ª edición, 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 razón de la interpretación del 
tipo de acuerdo con el principio de proporcionalidad.

193. Cuestión distinta es que bajo las modalidades de conducta del art. 550 CP de «agre-
sión» y «acometimiento» se engloban ahora los supuestos que un sector de la doctrina incluía 
en la cláusula «empleo de fuerza» del art. 550 CP en su versión 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 intimidación grave deja 
de constituir una modalidad autónoma de conducta típica alternativa casti-
gada en virtud de dicho precepto194, procediéndose en la actualidad a casti-
gar la resistencia grave con intimidación grave o violencia («son reos de 
atentado los que agredieren o, con intimidación grave o violencia, opusie-
ren resistencia grave a la autoridad, a sus agentes o funcionarios públicos, o 
los acometieren (...)»). Así interpretado, y en el ámbito de las modalidades 
típicas, nos encontraríamos con que se ha producido una restricción de las 
conductas punibles en virtud del art. 550 CP, castigándose respecto de los 
sujetos pasivos señalados la agresión, el acometimiento y la resistencia grave 
con violencia o intimidación grave. En definitiva, la intimidación grave no 
se castigaría de manera autónoma, sino únicamente en el marco de la resis-
tencia grave195. 

De mantenerse la tesis aquí sostenida, ello tendría consecuencias impor-
tantes en relación con las agresiones a funcionarios sanitarios pues si la inti-
midación grave únicamente se castiga como atentado en el marco de un 
contexto de resistencia grave, ello reduce radicalmente la posible tipifica-
ción en relación con las situaciones de intimidación grave con respecto a 
dicho colectivo, pues los profesionales sanitarios con carácter general no 
están habilitados para llevar a cabo intervenciones coactivas (salvo, en aque-
llos supuestos en los que, por ejemplo, determinados profesionales actúan 
en su condición de agentes de la autoridad sanitaria estatal al amparo del 
art. 53 Ley 33/2011 General de Salud Pública –o en el ámbito autonómico 
su normativa correlativa– o los casos en los que el facultativo actúa ampara-
do por la cláusula del art. 9.2 Ley 41/2002), y por lo tanto, y con las excep-
ciones citadas difícilmente puede hablarse habitualmente de resistencia 
grave ante su actuación.

En definitiva, la modalidad de resistencia grave (con violencia o intimi-
dación 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 
Fiscalía General del Estado. Véase Fiscalía General del Estado, Consulta 1/2017, de 14 de junio 
de 2017, sobre las acciones típicas en el delito de atentado, 2017, p. 15 [en línea], [última consulta el 
10 de octubre de 2018], disponible en Internet: [http://www.fiscal.es] 

195. No obstante, y como acertadamente señala la Consulta 1/2017 de la Fiscalía General 
del Estado, el acometimiento recogido como conducta típica en el art. 550.1 CP puede abarcar 
los supuestos de grave intimidación cuando suponga un acto formal de iniciación del ataque o 
un movimiento revelador del propósito agresivo, mientras que en el resto de supuestos para que 
la intimidación grave pueda subsumirse en el tipo del art. 550.1 CP debe orientarse a oponer 
resistencia grave a la autoridad, sus agentes o funcionarios públicos, por lo que cuando no sea 
un modo de resistencia no será constitutiva de delito de atentado. Véase Fiscalía General del 
Estado, Consulta 1/2017, de 14 de junio de 2017, sobre las acciones típicas en el delito de atentado, 2017, 
p. 15 [en línea], [última consulta el 10 de octubre de 2018], disponible en Internet: [http://
www.fiscal.es]
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estudio, dirigido a una eventual aplicación del delito de atentado en rela-
ción 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 relación con aquellas cometidas 
cuando los sujetos pasivos se hallen ejecutando las funciones de sus cargos o con 
ocasión de ellas. La tutela penal no se limitaría aquí a las conductas de agre-
sión, resistencia grave con intimidación grave o violencia o acometimiento 
llevadas a cabo contra autoridad, agentes de la misma o funcionarios públi-
cos en el ejercicio de las funciones de sus cargos sino que también se extien-
de a comportamientos realizados con ocasión de ellas (in contemplatione 
offici). 

Se pone de manifiesto que la agresión puede producirse en el momento 
de ejercicio de las funciones respectivas por parte de la autoridad, agente de 
la misma o funcionario público (criterio temporal), o en un momento dis-
tinto (por lo tanto, fuera del desempeño 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 desempeño de la función, siempre 
que la actuación agresiva se encuentre motivada por el desempeño de las 
labores inherentes a sus cargos)196. 

La cláusula «con ocasión de ellas» (sic. las funciones desempeñadas por 
la autoridad, agente de la misma o funcionario público, sujeto pasivo de la 
acción) contenida en el art. 550 CP, se interpreta jurisprudencialmente 
(véase STS núm. 57/2010, de 10 de febrero –RJ 2010\557–), como inclusiva 
de las siguientes modalidades197: 1) cuando el acto violento dirigido a la 
autoridad tiene por causa, motivo o referencia no sólo las actividades que a 
la sazón realiza, sino las que ejerció o ejercerá en lo sucesivo; 2) equivale a 
sufrir las consecuencias de haberlas ejercido; 3) también significa «en direc-
ta conteplación a la actividad funcionarial realizada»; 4) alcanza así mismo, 
a la protección post oficium, siempre que el atentado se haya producido in 
contemplatione offici, es decir, por venganza o resentimiento por los actos rea-
lizados, aún cuando hubiese cesado en el desempeño de la función pública. 

2.4.2. Tipo subjetivo

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

196. Véase Carlos Suárez-Mira Rodríguez, en Carlos Suárez-Mira Rodríguez (Coord.), 
Manual de Derecho Penal. Tomo II. Parte Especial, cit., p. 650.

197. En este sentido, véase D. Carpio Briz, O. Artaza, M. Besio, En Mirentxu Corcoy 
Bidasolo, Santiago Mir Puig (Directores), Comentarios al Código 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 comisión concurriendo dolo even-
tual, posición mantenida por reiterada jurisprudencia.

2.4.3.  Extensión de la protección 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 impondrán las penas de los artícu-
los 550 y 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 ocasión de un siniestro, calamidad públi-
ca o situación de emergencia, con la finalidad de impedirles el ejercicio de 
sus funciones198. 

Dicha previsión plantea una serie de cuestiones problemáticas necesita-
das de una toma en consideración específica. En primer lugar, del referido 
art. 554.3.a) CP cabe destacar su innecesariedad en relación con la mayor 
parte de las categorías de sujetos pasivos que, en principio, parece querer 
abarcar. En este sentido, los bomberos en cualquier caso, así como los 
miembros del personal sanitario o equipos de socorro adscritos al sector 
público ostentan la condición de funcionarios públicos199 por lo que serían 
objeto de protección en virtud del delito de atentado por la vía 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 protección 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 
únicamente cuando aquellos estuvieran interviniendo con ocasión de un siniestro, calamidad 
pública o situación de emergencia (quedando excluidos del ámbito 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 específico («con la finalidad de 
impedirles el ejercicio de sus funciones») compatible con otras motivaciones y que habitual-
mente concurrirá en los que atacan a los referidos bomberos, miembros del personal sanitario 
o equipos de socorro conociendo su condición y siendo conscientes de que la intervención de 
aquellos se produce en el marco de un siniestro, calamidad pública o situación de emergencia. 
No obstante, cabría pensar en supuestos donde dicha finalidad no concurra en absoluto a 
pesar de producirse una actuación agresiva de terceros frente a los servicios de socorro en el 
curso de una situación de emergencia, como por ejemplo, en los casos en los que los terceros 
ante una inacción manifiesta de los referidos equipos de socorro en el contexto de un siniestro 
proceden a compelerles de forma agresiva o mediando intimidación a que procedan a llevar 
a cabo su actuación salvadora.

199. Criterio ya plasmado con anterioridad a la reforma CP 2015 en la STS 1125/2011, de 
2 de noviembre (RJ 2012\1380) así como en la Sentencia AP Zamora (Sección 1ª) núm. 
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 
(Sección 30ª) núm. 341/2014, de 13 de mayo (ARP 2014\1094) –reconoce la condición de fun-
cionarios a efectos del delito de atentado al personal del Servicio de Emergencias del Samur– y 
en la Sentencia AP Sevilla (Sección 3ª) núm. 401/2014, de 11 de septiembre (JUR 2015\46904).
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expresamente su inclusión en el ámbito 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 únicamente implica una extensión de la protec-
ción en relación con los miembros del personal sanitario o equipos de soco-
rro no pertenecientes al sector público tales como los miembros de una 
ONG o los empleados de servicios privados de ambulancias200. No obstante, 
no parece que una extensión de la protección a dichos colectivos (justifica-
ble en atención a la función desarrollada) resulte coherente con la exclu-
sión del ámbito de protección dispensado por el tipo básico de atentado de 
los profesionales sanitarios o docentes pertenecientes al sector privado (in-
cluso concertado, es decir, funcionando en régimen de convenio con la 
Administración), siendo que la relevancia social de las funciones desempe-
ñadas es la misma201.

Por otro lado, procede poner de manifiesto que, por un evidente defec-
to de coordinación en la redacción del art. 554.3 CP en relación con el art. 
550 CP (precepto que, por constituir el tipo básico de atentado debiera 
haber servido de tipo de referencia en este punto) el círculo de conductas 
típicas al amparo del art. 554.3 CP es más 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 intimidación grave respecto del 
círculo de sujetos previstos en el mismo (bomberos, miembros del personal 
sanitario o equipos de socorro) cuando el art. 550 CP no prevé la incrimina-
ción de la intimidación grave más que en un contexto de resistencia grave. 
De ello se deriva que desde el punto de vista expuesto la protección que 
dispensa el art. 554.3 CP resulta mayor pues en dicho tipo la intimidación 
grave adquiere sustantividad como modalidad típica202. 

Finalmente, cabe destacar que en la esfera del art. 554 CP ostenta igual-
mente relevancia lo dispuesto por el apartado 2.º de dicho precepto en 
virtud del cual las mismas penas se impondrán 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 María Javato Martín, «Artículo 554», en Manuel 
Gómez Tomillo, Antonio María Javato Martín (Directores), Comentarios Prácticos al Código 
Penal. Tomo VI, Thomson-Reuters, Cizur Menor, 2015, pp. 452 y ss.

201. En el mismo sentido, Antonio María Javato Martín, «Artículo 554», cit., p. 453.

202. De acuerdo con la interpretación sostenida por la Consulta 1/2017 de la Fiscalía 
General del Estado la protección 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, será preciso que concurran las conductas previstas en dicho último precepto. Véase 
Fiscalía General del Estado, Consulta 1/2017, de 14 de junio de 2017, sobre las acciones típicas en 
el delito de atentado, 2017, p. 15 [en línea], [última 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 previsión 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 agravación 
obligatoria a la pena del delito de homicidio (pena superior en grado a la 
del tipo básico).

Dado que a lo largo del presente trabajo se ha puesto de manifiesto la 
indiscutible inclusión de los funcionarios docentes y sanitarios en la esfera 
de sujetos pasivos idóneos del art. 550 CP (cuestión 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 procederá la aplicación de la 
presente agravación, lo cual contribuye a reforzar la protección de los su-
jetos incluidos en la esfera del mencionado art. 550 CP. No obstante, si la 
agresión al profesional sanitario del sector público constituye un asesina-
to203 (y no un homicidio) no procederá la aplicación de esta agravación 
sino de un concurso ideal entre el referido atentado del art. 550 CP y el 
asesinato. 

III. INTERVENCIÓN ADMINISTRATIVA SANCIONADORA  
EN LA ESFERA DE LAS AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS 

Para culminar esta reflexión acerca de la protección jurídica 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 intervención administrativa sancionatoria en esta esfera.

Debemos partir del hecho de que la legislación sectorial sanitaria a nivel 
estatal contempla la represión 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 infracción muy grave en 
su art. 35.C).6.ª «la resistencia, coacción, amenaza, represalia, desacato o cual-
quier otra forma de presión ejercida sobre las autoridades sanitarias o sus 
agentes»204 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) alevosía; 2) precio, recompensa o promesa; 3) ensaña-
miento, aumentando deliberada e inhumanamente el dolor del ofendido; 4) para facilitar la 
comisión de otro delito o para evitar que se descubra.

204. Similar tipificación como infracción administrativa de dicha conducta o de compor-
tamientos análogos se incluye igualmente en la legislación sectorial sanitaria de la mayor parte 
de la CC.AA.. En concreto, cabe citar los casos de Aragón (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.ª Ley 14/1986 se refiere exclusivamente a la comi-
sión de las conductas citadas cuando el sujeto pasivo ostenta la condición de 
autoridad sanitaria o agente de la misma, calificación que no resulta predica-
ble del conjunto de los profesionales sanitarios del sector público en el ejerci-
cio de sus funciones sino, en principio, únicamente del personal al servicio de 
la Administraciones Sanitarias vinculado al ejercicio de competencias en ma-
teria de Salud Pública o, en su caso, de las propias autoridades sanitarias.

En materia de consagración de específicas obligaciones de respeto por 
parte de los ciudadanos tanto a los centros sanitarios como a los profesiona-
les que desempeñan funciones en los mismos, particular relevancia cabe 
otorgar a la legislación sectorial autonómica aprobada por determinadas 
CC.AA. que han legislado positivamente en este sentido estableciendo cier-
tos deberes genéricos de respeto –más pormenorizados en las leyes de de-
terminadas autonomías– 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-
ministrativas205. Sirva a modo de ejemplo de lo anterior la Ley 8/2010, de 30 
de agosto, de Ordenación del Sistema de Salud de Castilla y León 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 León, 
mientras el art. 73.6 tipifica como infracción grave la coacción, amenaza o 
represalia dirigida a los profesionales de las instituciones sanitarias y centros 

Pública de Aragón, 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 Ordenación Sanitaria de Canarias, art. 
38.f), Cantabria (Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de Cantabria, art. 
79.4.g), Cataluña (Ley 18/2009, de 22 de octubre, de Salud Pública de Cataluña, art. 69.h), 
Extremadura (Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, art. 52.3 letra c.7ª), 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 Ordenación Sanita-
ria de la Comunidad de Madrid, art. 144.4.b), País Vasco (Ley 8/1997, de 26 de junio, de Orde-
nación Sanitaria de Euskadi, art. 36.2.c.2ª) y Castilla y León (Ley 8/2010, de 30 de agosto, de 
Ordenación del Sistema de Salud de Castilla y León, art. 74.4).

205. No obstante, procede poner de manifiesto que, así como el establecimiento de 
obligaciones para el facultativo frente al paciente resulta normativamente prolija (siendo 
ejemplo paradigmático la ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica), apenas se con-
figuran deberes para el paciente en el marco de la relación clínica, más allá de las genéricas 
vinculadas con el cumplimiento de las prescripciones sanitarias, etc. Coincide con la posición 
mantenida en este punto en el trabajo Igor Pinedo García, «El deber de respeto a los profe-
sionales sanitarios: uso responsable de las prestaciones sanitarias. Causas y consecuencias jurí-
dicas», cit., pp. 921 y ss. En el mismo sentido, véase Antonio Hidalgo Carballal, Julia Gon-
zález Pernía, Antonio José Ruiz Moruno, José Francisco Díaz Ruíz, Ana De Santiago 
Nocito, «El médico. Formación Práctica en Bioética en Atención Primaria» (Tema 7. Agresio-
nes al Médico y Derecho a la Protección de la Salud), en Sergio Giménez Basallote (coord.), 
El médico. Formación práctica en Bioética en Atención Primaria, SEMERGEN, 2007, [en línea], [última 
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 León 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 León206.

A la luz 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 carácter anterior cuando se integraba 
a los profesionales del sector público en el ámbito de sujetos pasivos idóneos 
del atentado por la vía del concepto de «funcionario público»). En este senti-
do, procede poner de manifiesto la incidencia del principio non bis in idem en 
esta esfera, el cual desplegará plenamente sus efectos en los supuestos en los 
que resulte de aplicación el art. 550.1 CP, pues en la medida en que la incri-
minación en virtud de dicho tipo responde a la protección del principio de 
autoridad entendido en sentido funcional (es decir, en tanto en cuanto sirve 
al buen funcionamiento de los poderes públicos puestos al servicio de la co-
lectividad207), de aplicarse el mismo existirá identidad de sujetos, hecho y fun-
damento con los respectivos ilícitos administrativos destinados a proteger a 
los profesionales sanitarios previstos en la normativa administrativa sectorial. 
Ello ocurrirá en los casos en los que la conducta agresiva contra los referidos 
profesionales sanitarios del sector público consista en una agresión, acometi-
miento o resistencia grave con violencia o intimidación que constituyen las 
modalidades típicas del mencionado art. 550.1 CP. En estos supuestos, la apli-

206. Destacan, por su nivel de concreción en el establecimiento de infracciones adminis-
trativas en este ámbito, la ya citada legislación de Castilla y León así como las normativas de 
Castilla-la Mancha (Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud 
de Castilla-La Mancha que prevé en su art. 53.3.g una infracción grave consistente en «la resis-
tencia, falta de respeto, amenazas, insultos, represalias o cualquier otra forma de presión ejerci-
da contra los profesionales de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, los pacientes o 
sus acompañantes siempre que no sean constitutivas de ilícito penal» y en el art. 53.4.b. una in-
fracción muy grave fundada en «la agresión física a profesionales de los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios, a pacientes o a sus acompañantes siempre que no sea constitutiva de 
ilícito penal» –normativa que prevé la subsidiariedad expresa de dichos ilícitos administrativos 
frente a cualquier infracción 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 infracción leve la realización 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 infracción grave la resistencia, falta de respeto, amenazas, insultos, 
represalias o cualquier otra forma de presión ejercida contra los profesionales de los centros, 
servicios y establecimientos sanitarios, los pacientes o sus acompañantes –apart. 2, letra f–, y 
como infracción muy grave la agresión física a profesionales de los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios, a pacientes o a sus acompañantes –apart. 3, letra b–).

207. Véase Miguel Díaz y García Conlledo, «Atentado, resistencia y desobediencia», en 
Diego-Manuel Luzón Peña (Dir.), Enciclopedia penal básica, Comares, Granada, 2002, p. 116. Por 
lo tanto, y de acuerdo con el autor referido, el bien jurídico del delito de atentado vendría 
constituido por el correcto ejercicio de sus específicas funciones por las autoridades, agentes de 
la misma y funcionarios públicos (poderes públicos) en beneficio de los ciudadanos.
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cación del referido tipo de atentado veda la posible entrada en juego de los 
respectivos ilícitos administrativos previstos en la legislación 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 persecución penal en virtud otros tipos penales comunes tales 
como amenazas, coacciones o injurias fundamentalmente, la falta de iden-
tidad de fundamento208 entre los ilícitos penales y administrativos (en este 
último caso, sectoriales sanitarios) respectivos abrirá el paso a la aplicación 
de ambos (salvo que el ilícito administrativo correspondiente declare su 
subsidiariedad expresa frente a cualquier infracción penal). 

IV. MEDIDAS ORGANIZATIVAS DE NATURALEZA JURÍDICA  
COMO RESPUESTA A LAS AGRESIONES A PROFESIONALES 

SANITARIOS. LA LIMITACIÓN AL DERECHO  
A LA LIBRE ELECCIÓN DE FACULTATIVO 

La libre elección de facultativo constituye un derecho209 de gran tradi-
ción en nuestro ordenamiento jurídico210 consagrado en una multiplicidad 
de normas jurídicas tanto de carácter estatal como autonómico. 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 públicas sanitarias: (...) 13. A elegir el médico y los 
demás 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 línea ar-

208. En esto supuesto, los tipos penales comunes respectivos (amenazas, coacciones, inju-
rias) no tienen en cuenta la alteración de la función pública sanitaria producida como conse-
cuencia del comportamiento agresivo respectivo, circunstancia que fundamenta de manera es-
pecífica los correspondientes ilícitos administrativos sectoriales de la esfera sanitaria consagrados 
por la normativa autonómica por lo que faltaría la triple identidad de sujeto, hecho y fundamen-
to que exige el principio non bis in idem.

209. No obstante, Villar Rojas modula la afirmación anterior y considera que «la libre 
elección de profesional, como de centro en el que recibir la atención sanitaria pública, 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, «Garantías de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud (II): libre 
elección de médico y centro, segunda opinión facultativa y tiempo máximo de respuesta», en 
Alberto Palomar Olmeda, Josefa Cantero Martínez (Dir.), Tratado de Derecho Sanitario. Volu-
men I, cit., p. 721.

210. Véase María Ahijado Pérez, «Libre elección de facultativo como garantía de calidad 
de la prestación sanitaria», Revista CESCO de Derecho de Consumo, 2013, 8, p. 81. [en línea], [última 
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, básica reguladora de la au-
tonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de infor-
mación y documentación clínica concreta en su artículo 13 el derecho a la 
información para la elección de médico y centro, y en este sentido, se afirma 
que los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de Salud, tanto en la aten-
ción primaria como en la especializada, tendrán derecho a la información 
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 reseñable lo dispuesto en el art. 5.1.d) Ley 
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación 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 a la libre elección del médico que debe atenderles. Tanto si el ejer-
cicio profesional se desarrolla en el sistema público como en el ámbito pri-
vado por cuenta ajena, este derecho se ejercitará de acuerdo con una nor-
mativa explícita que debe ser públicamente conocida y accesible. En esta 
situación el profesional puede ejercer el derecho de renunciar a prestar 
atenciones sanitarias a dicha persona sólo si ello no conlleva desatención. 
En el ejercicio en el sistema público o privado, dicha renuncia se ejercerá 
de acuerdo con procedimientos regulares, establecidos y explícitos, y de ella 
deberá quedar constancia formal».

Por otro lado, el art. 28 (Garantías de calidad y servicios de referencia) 
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 
de Salud establece expresamente que «las instituciones asistenciales velarán 
por la adecuación de su organización para facilitar la libre elección de facul-
tativo y una segunda opinión en los términos que reglamentariamente se 
establezcan», vinculando expresamente la libre elección de facultativo con 
las garantías legales de las prestaciones sanitarias211. 

La libre elección de facultativo, en atención primaria y especializada, 
cuenta tanto con una regulación estatal como autonómica en algunas de 
nuestras CC.AA.. Procede en todo caso poner de manifiesto que la regula-
ción estatal solo resulta aplicable en defecto de regulación autonómica en 
la CC.AA. de referencia, pues al amparo del modelo constitucional español 
y tratándose de una materia transferida a las CC.AA., la normativa autónomi-
ca prima sobre la estatal212. A nivel estatal en atención primaria la regulación 
vigente se encuentra en el RD 1575/1993, de 10 de septiembre, por el que 
se regula la libre elección de médico en los servicios de Atención Primaria 
del Instituto Nacional de Salud, mientras que diferentes CC.AA. han regula-

211. Véase Francisco José Villar Rojas, «Garantías de las prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud (II): libre elección de médico y centro, segunda opinión facultativa y tiempo 
máximo de respuesta», cit., p. 717.

212. Véase María Ahijado Pérez, «Libre elección de facultativo como garantía de calidad 
de la prestación sanitaria», cit., pp. 85 y ss. [en línea], [última 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 materia213. En la esfera de la atención especializada rige a nivel estatal 
el RD 8/1996, de 15 de enero, sobre la libre elección de médico en los ser-
vicios de atención especializada del Instituto Nacional de Salud (aplicable a 
las CC.AA. que no hayan dispuesto por vía normativa ninguna regulación 
sobre el particular), existiendo igualmente diferentes CC.AA. que han abor-
dado el establecimiento de normas sobre la materia214. 

El aspecto fundamental relacionado con la normativa anterior vinculado 
a la problemática 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 agresión es la de la adopción de las medidas ne-
cesarias para que el profesional víctima del incidente violento no se vea 
obligado a prestar nuevamente asistencia al paciente/usuario agresor. 
Dicha actuación se prevé efectivamente en el marco de diferentes Protoco-
los o Planes de Prevención y Atención 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 jurídico, integrarla en la esfera 

213. Véase Decreto 60/1999, de 9 de marzo, por el que se regula la libre elección de 
médico general y pediatra en la CC.AA. de Andalucía; Ley 3/2014, de 21 de julio, de garantía 
de la atención sanitaria y del ejercicio de la libre elección 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 
elección de médico, servicio y centro en Atención Primaria de Salud del Sistema Sanitario Pú-
blico de Extremadura; Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Elección 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 elección de médico de familia, pediatra y enfermero en atención primaria, 
y de hospital y médico en atención especializada en el sistema sanitario público de la comunidad de 
Madrid; Decreto Foral 244/1994, de 28 de noviembre, por el que se regula el derecho a la libre 
elección de médico general y médico pediatra en Atención Primaria (Navarra) y Decreto Foral 
122/2002, de 10 de junio, por el que se amplia el derecho a la libre elección de médico general 
y pediatra en Atención Primaria en determinadas zonas básicas de Salud y se desarrolla el dere-
cho a la libre elección de especialista en Obstetricia y Ginecología en los Centros de Atención a 
la Mujer; Decreto 74/2015, de 15 de mayo, del Consell, por el que se regula la libre elección en 
el ámbito de la atención primaria y especializada del Sistema Valenciano de Salud, así como la 
creación de su registro autonómico. 

214. Decreto 128/1997, de 6 de mayo, por el que se regula la libre elección de Médico 
Especialista y de Hospital en el Sistema Sanitario Público de Andalucía; Decreto 57/2007, de 17 
de abril, por el que se regula el procedimiento para la libre elección de Médico Especialista y de 
Hospital en el Sistema Sanitario Público de Aragón; Ley 3/2014, de 21 de julio, de garantía de 
la atención sanitaria y del ejercicio de la libre elección 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 amplía 
el derecho a la libre elección de médico general y pediatra en atención primaria en determina-
das zonas básicas de salud, y se desarrolla el derecho a la libre elección de especialista en obste-
tricia y ginecología en los Centros de Atención a la Mujer; Orden de 18 de enero de 2008, del 
Departamento de Salud y Consumo, por la que se regula la incorporación de los Centros de 
Atención Especializada a la oferta de libre elección de médico especialista y de hospital (Nava-
rra); Decreto 74/2015, de 15 de mayo, del Consell, por el que se regula la libre elección en el 
ámbito de la atención primaria y especializada del Sistema Valenciano de Salud, así como la 
creación de su registro autonómico; Orden de 25 de Enero de 1990, del Consejero de Sanidad 
y Consumo, por la que se regula la elección de Hospital y de Servicio Especializado en el Servicio 
Vasco de Salud/Osakidetza.
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del derecho a la libre elección de facultativo y concretamente, estructurarla 
como una de las causas normativamente previstas de limitación del referido 
derecho215. En este sentido, el art. 5.1.d) Ley 44/2003 de ordenación de las 
profesiones sanitarias, tras consagrar el derecho de los pacientes a la libre 
elección de médico y vincular el ejercicio de dicho derecho con la existen-
cia de una normativa explícita que debe ser públicamente conocida y acce-
sible, reconoce que el profesional puede ejercer el derecho de renunciar a 
prestar atenciones sanitarias a una determinada persona sólo si ello no con-
lleva desatención. En todo caso, en el ejercicio en el sistema público o pri-
vado, dicha renuncia se ejercerá de acuerdo con procedimientos regulares, 
establecidos y explícitos, y de ella deberá 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 pediatría pueden 
rechazar asignaciones de nuevos usuarios o pacientes concurrirá cuando el 
médico alegue alguna razón que por la Inspección de Servicios Sanitarios se 
considere justificada (art. 8.b) RD 1575/1993). Similares previsiones se es-
tablecen en la mayor parte de las normativas autonómicas existentes sobre 
el particular. En atención especializada y tomando como referencia el 
marco estatal, una de las limitaciones al derecho de libre elección consigna-
da en el art. 7 RD 8/1996 es que «los facultativos podrán rechazar la adscrip-
ción de pacientes, siempre que, en cada caso concreto, exista, a juicio del 
Instituto Nacional de la Salud, causa que justifique dicha determinación». 

En definitiva, la regulación del derecho a la libre elección de facultativo 
en el actual marco normativo español permite de manera indubitada que, 
producido un fenómeno de agresión al profesional sanitario, y ante la total 
ruptura de la necesaria relación 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 víctima del inci-
dente violento no deba prestar nuevamente asistencia al paciente/usuario 
agresor. 

En este sentido, algunos protocolos y planes de actuación autonómicos 
ante agresiones a profesionales sanitarios tienen específicamente prevista la 
adopción de medidas del tenor anterior, con la finalidad de apartar al pa-
ciente agresor del profesional víctima 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, cabría –atendiendo al delito de referencia que debe estar 
incluido en el catálogo del art. 57 CP, si bien en el caso de agresiones a profesionales sanitarios 
resulta habitual la concurrencia de lesiones– la imposición como accesoria de alguna de las 
prohibiciones del art. 48 (en particular, la prohibición de aproximarse a la víctima, 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 o 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 o 147.3 
CP– la imposición de las prohibiciones establecidas en el art. 48 CP se realizará por un tiempo 
que no excederá de seis meses.
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el Plan de Prevención y Actuación ante incidentes violentos en el ámbito 
sanitario público de Cantabria (p. 67), el Plan de Prevención de las Agresio-
nes a los profesionales de la Sanidad de la región de Murcia (p. 23), el Plan 
de Prevención y Actuación 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 Público de Extremadura (p. 30) y el Protocolo de actuación frente 
a las agresiones para los responsables del SACYL (Castilla y León). De cual-
quier manera, la adopción de una medida organizativa del tenor anterior 
debe llevarse a cabo garantizando la prestación sanitaria al paciente/usua-
rio agresor, lo cual implicará la adscripción a otro profesional que asumirá 
su asistencia sanitaria. 
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CAPÍTULO V

VISIÓN DE CONJUNTO  
Y CONSIDERACIONES FINALES

El estudio monográfico abordado relativo a las agresiones a profesiona-
les sanitarios en el contexto clínico asistencial pretende analizar de manera 
integral la referida temática incluyendo su fenomenología, los estudios de 
prevalencia existentes tanto a nivel nacional español como intenacional, las 
medidas preventivas de naturaleza técnico-organizativa y el tratamiento 
legal dispensado a dicha cuestión. Al hilo de lo anterior cabe formular una 
serie de reflexiones en relación con diferentes aspectos vinculados al estu-
dio de la violencia contra los profesionales sanitarios a modo de conclusio-
nes del trabajo realizado.

De carácter general:

1)  El fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios por parte de 
los usuarios de los servicios de salud constituye un problema de salud 
pública 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 fenómeno de alcance uni-
versal, dato avalado por estudios de la OMS, la OIT, el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras y la Internacional de Servicios Públicos, y 
por su frecuencia puede llegar a ser considerada como una auténtica 
epidemia que produce efectos indeseados, tanto a los trabajadores de 
la salud (víctimas 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.

2)  Desde el punto de vista clasificatorio (fenomenología) las agresiones 
referidas afectan tanto a la integridad física (lesiones eventualmente 
homicidios o asesinatos) como a la integridad moral (vejaciones, etc.) 
de los profesionales sanitarios. En lo relativo a la etiología de las agre-
siones a profesionales sanitarios nos hallamos ante una problemática 
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plurifactorial en la que inciden causas muy heterogéneas. En este sen-
tido, cabría agrupar las mismas en torno a tres ejes principales:

– Factores vinculados con el paciente y su entorno: en este apartado 
se incluirían factores eminentemente subjetivos asociados nor-
malmente a circunstancias tales como la tensión por ser objeto de 
atención sanitaria, la vulnerabilidad subjetiva en que la relación 
clínica sitúa al individuo, el temor a las consecuencias del proceso 
patológico padecido, etc. También se integran factores asociados 
a una errónea comprensión por parte de muchos sectores de la 
población del sentido que el derecho a la protección de la salud 
(constitucionalmente consagrado en virtud del art. 43.1 Constitu-
ción española) ostenta, pues no implica en modo alguno que el 
paciente pueda imponer sus criterios en relación con aspectos ta-
les como la concesión de una baja laboral o el tratamiento a pres-
cribir ante una determinada patología.

– Factores vinculados con el sistema sanitario: la configuración 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 prestación del servicio (listas de espera, 
atención cada vez menos personalizada y más 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 prestación ofrecida, dis-
tan mucho de cumplir con los estándares mínimamente 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 relación profesional sani-
tario-paciente: la relación clínica ha experimentado importantes 
cambios en las últimas décadas pasando de asociarse al ejercicio 
de una medicina fundamentalmente paternalista en la que el cri-
terio médico era asumido de un modo absolutamente acrítico, a 
configurarse como una relación clientelar (se habla frecuente-
mente para hacer referencia al paciente del sistema de salud de 
«usuario») en la que el sujeto pasivo de la prestación erigido prác-
ticamente en «cliente» de una relación pseudomercantil, aspira a 
que se satisfagan sus demandas de servicios como lo impondría 
ante una institución 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 profesión, efectos negativos en la contrata-
ción para las profesiones de salud, aumento de los costos de salud 
(del 0,5 al 3,5% del PIB), continuación de comportamientos sociales 
inaceptables.
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4) En nuestra opinión, la base teórica más idónea para abordar el fenó-
meno de las agresiones en el sector salud es la suministrada por la 
teoría del reconocimiento formulada por el filósofo alemán Axel 
Honneth. Siguiendo a Honneth cabría afirmar que la búsqueda 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 efectúan así como sus méri-
tos y cualidades. De acuerdo con lo anterior, la lucha por el recono-
cimiento se genera por sí 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 concepción de Honneth 
cabe afirmar que la violencia implica una forma de reificación del 
personal sanitario, es decir, implica tratarlo como a una cosa, como 
un mero objeto, como un ser despojado de cualidades y capacidades 
humanas características. La violencia conduce a una denegación de 
reconocimiento ya que la persona no es reconocida según la moral 
inter-subjetiva de las relaciones recíprocas. En este contexto se pro-
duce la emergencia de una ideología de la desinstitucionalización y 
la aparición de una multidad de síntomas de vida interior, un senti-
miento de inutilidad y de desapego. La referida teoría del reconoci-
miento ostenta una aplicación directa a los supuestos de agresiones a 
profesionales sanitarios: los agentes y particularmente los profesiona-
les de la salud esperan de la institución un verdadero apoyo moral 
que va más allá de la sola gestión jurídica 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 agresión 
física, y ello si tomamos como referencia el apoyo con el que cuentan 
otros agentes públicos, víctimas de agresión en el ejercicio de su fun-
ción (policías, 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, actuarán 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 Públicas (básicamente mediante las 
iniciativas de las Consejerías competentes en la esfera de las Comuni-
dades Autonómicas –dada la descentralización producida en estos 
ámbitos– y de la propia Fiscalía General del Estado, que debe actuar 
en defensa de la legalidad y del interés público). La adecuada protec-
ción de los profesionales sanitarios exige la adopción de medidas de 
una doble naturaleza: por un lado, en la esfera jurídica y, por otro, en 
el ámbito de la protección fáctica de los servidores públicos. Este úl-
timo apartado integra los planes y protocolos de prevención elabora-
dos por las diferentes Consejerías de Sanidad, integrando aspectos 
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tales como las medidas de seguridad a implementar en el sistema sa-
nitario o la formación específica necesaria con el fin de transmitir a 
los profesionales sanitarios cómo reaccionar ante una potencial 
agresión, la adopción 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 físico como psicológico del profesional sanitario afec-
tado, etc.). 

6) 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 actúan en la esfera de la salud un clima de tole-
rancia cero hacia dicho fenómeno que fomente la notificación de 
cualquier incidente violento producido con independencia de la gra-
vedad objetiva del mismo, pues ello coadyuva a evitar la proliferación 
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 
concepción (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 función sanitaria, admitiendo 
determinadas agresiones como algo normal en el desempeño profe-
sional.

En relación con los estudios cuantitativos nacionales e interna-
cionales relativos a agresiones a profesionales sanitarios: 

7)  A nivel internacional diferentes estudios ponen de manifiesto que las 
mayores tasas de agresión a profesionales sanitarios se producen en 
centros psiquiátricos, así 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 pediátricos y personal de ambulancias. Por otro lado, se 
detecta un incremento relativo de la violencia en el sector de la salud 
en los distintos países. Los datos anteriores resultan homogéneos a 
nivel de los diferentes estados, tanto europeos (Francia, Alemania, 
Reino Unido, Grecia), como americanos (Estados Unidos, países 
sudamericanos) en los que se han llevado a cabo estudios de preva-
lencia en relación con el fenómeno de las agresiones a profesionales 
sanitarios.

8)  En España, contamos con los datos suministrados por el Observato-
rio de Agresiones de la Organización Médica Colegial (OMC) que 
recoge los actos violentos que los/as médicos/as sufren en el ejerci-
cio de su profesión en toda España, 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 vía 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-
cendió a 2914 casos. Asimismo, resultó 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 fenómeno de las agresiones a profesionales sanitarios en España, 
sino que desarrolla un análisis de dicha realidad en torno a 3 ejes te-
máticos (1. Causas, evolución y dimensiones del problema; 2. Análisis 
de las medidas adoptadas y su eficacia; 3. Recomendaciones y pro-
puestas de solución). 

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 Català de Salut, el 
Observatorio de Agresiones al personal de la Gerencia Regional de 
Salud de Castilla y León o el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad cabe establecer una serie de pautas relativas a la tipología 
del agresor, causas de la agresión, lesiones producidas, porcentajes 
de agresiones verbales frente a las físicas, lugar de producción de las 
mismas, servicios implicados, etc. 

Los anteriores datos resultan fundamentales con la finalidad de diseñar 
planes efectivos de protección del personal sanitario frente al fenómeno de 
las agresiones y de suministrar criterios de la intervención institucional en 
relación con los hechos referidos.

En relación con los mecanismos técnicos para la evitación de 
agresiones a profesionales sanitarios y medidas a adoptar ante el 
acaecimiento de un incidente:

10)El acaecimiento de una agresión 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 
proliferación de dichas situaciones violentas las autoridades sanita-
rias han adoptado medidas aseguratorias de naturaleza técnica y tec-
nológica, incluyendo la vigilancia de los centros sanitarios (particu-
larmente aquellos dónde el número 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 telemáticamente con centros de seguridad. Todo ello se 
enmarca en una cultura de la seguridad en la que ocupa un papel 
preponderante la formación a los profesionales en materia de evita-
ción de agresiones. Si bien tradicionalmente sólo se consideraba que 
debía hacerse frente a las formas extremas de comportamiento agre-
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sivo (homicidio, agresión física grave, etc.) –y ello puede estar en el 
origen del escaso número de denuncias por parte de profesionales 
frente a conductas más leves–, se ha desarrollado un nuevo perfil en 
relación con el trabajo (en especial, en el sector salud) que trata de 
atajar cualquier manifestación agresiva frente a los profesionales ac-
tuantes.

En este sentido, resulta oportuno poner de manifiesto que el esfuerzo 
realizado en España por dotar al entorno laboral de las medidas de seguri-
dad óptimas con el fin de evitar el acaecimiento de cualquier acto violento, 
ha constituido una apuesta decidida tanto por parte de las Administracio-
nes públicas 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 diseñado 
el trabajo y el propio medio laboral, no genera un ambiente que 
promueva (más que reducir) agresiones y métodos violentos de reso-
lución de conflictos.

En la mayor parte de los lugares de trabajo en la esfera de la salud en 
los que concurren situaciones de agresión cabe introducir mejoras sustan-
ciales en este sentido. El impacto mayor debe otorgarse al diseño del pro-
pio entorno, y de lo anterior se deduce que si en la configuración inicial de 
los espacios referidos no se ha tomado en cuenta este aspecto, se está ha-
ciendo caso omiso de numerosas recomendaciones generadoras de un lu-
gar de trabajo seguro. La literatura científica en este sentido es clara acerca 
del hecho de que los factores que inciden en la agresión y la violencia 
pueden ser clasificados en medio ambientales (ligados al entorno) e inter-
personales. Sobre la base anterior, y además de los aspectos vinculados al 
entorno citados supra, el staff resulta crucial, así como su habilidad a través 
del conocimiento profesional, la experiencia y unas amplias habilidades 
sociales para evitar potenciales crisis e inminentes situaciones agresivas. El 
impacto de los horarios, rutinas y restricciones ostentará habitualmente un 
efecto psicológico notable que puede dar lugar a nuevos episodios agresi-
vos. Por ello, es primordial tomar conciencia de aspectos tales como los 
vinculados con regímenes horarios y tratar de centrar el sistema en las ne-
cesidades del paciente más que en las meramente organizativas.

12) Resulta fundamental tratar adecuadamente ex post los episodios de 
violencia en el trabajo, debiéndose comenzar por la creación de una 
cultura en las organizaciones sanitarias que admita la posible exis-
tencia de un episodio de violencia no culpabilizando en ningún caso 



Las agresiones a profesionales sanitarios en el contexto clínico-asistencial. Fenomenología...

CFOR, 15/2019 167

a los profesionales implicados. Se exige, en consecuencia, que la or-
ganización cree una cultura, lo que implica que incorpore políticas 
basadas en procedimientos siendo conscientes de la importancia de 
la seguridad. En este sentido, una respuesta apropiada de la organi-
zación en los días 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-
ción de los oportunos sistemas de notificación de incidentes a partir 
de los cuales las Administraciones competentes podrán diseñar los 
mapas de riesgos (sobre cuya base se pueda incidir ulteriormente en 
la adopción de medidas específicas). 

En relación con el tratamiento jurídico-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 físicas como psíquicas) abre 
la vía normalmente del Derecho Penal. Aquí en función 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 calificación de la 
conducta agresiva como una mero delito leve (cuya pena normal-
mente es de multa) produce insatisfacción 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 más rigurosa dichas agresiones a profesionales sa-
nitarios es la consistente en calificar dichos hechos como atentados 
(art. 550 Código Penal) lo que implicaría una pena de prisión de seis 
meses a tres años (encontrándose dicho delito de atentado normal-
mente en concurso ideal con la figura común, normalmente de le-
siones, concurrente).

14) Dicha vía privilegiada de protección 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 únicamen-
te resulta aplicable cuando el profesional sanitario ostenta la condi-
ción de funcionario público, y por lo tanto, no resulta extensible al 
ejercicio privado de la sanidad. 

15) Históricamente y con base en la redacción del delito de atentado 
anterior a la reforma CP 2015, no ha resultado unánime (ni en la 
doctrina penal, ni en la jurisprudencia) la posición favorable a la 
calificación de las agresiones a los profesionales sanitarios del sector 
público en los que concurra el resto de los elementos típicos el art. 
550 CP como delito de atentado. No obstante, un hito fundamental 
a la hora de calificar las agresiones a profesionales sanitarios del sis-



Asier Urruela Mora, Begoña Martínez Jarreta, Carlos María Romeo Casabona

168 CFOR, 15/2019

tema público de salud como atentado del art. 550 Código Penal (ba-
jo la redacción 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 argumentación soste-
nida en la misma el magistrado Martínez Arrieta formuló voto parti-
cular, crítico con la aplicación de dicha figura penal en los casos de 
agresión a los funcionarios docentes y sanitarios, lo que refleja la 
falta de unanimidad por parte de los diferentes operadores jurídicos 
en relación 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 público ya 
con anterioridad al año 2015. La propia Fiscalía General del Estado a 
través de su consulta núm. 2/2008 expresó igualmente una posición 
favorable a la tipificación de las agresiones a profesionales sanitarios 
(y docentes) del sector público como atentado del art. 550 CP.

Cabe considerar que la vía 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 más graves del ordenamiento ju-
rídico (fundamentalmente penas privativas de libertad), ello ostentará un 
efecto disuasorio para potenciales agresores futuros (con base en una con-
cepción 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 tipificación de las agresiones a profesionales sanitarios se 
realiza en virtud del delito de atentado (que tiene prevista una pena de 
prisión de 6 meses a 3 años) y no si se limita a calificar los hechos como 
delito (normalmente leve) de lesiones, amenazas, etc. cuyas penas son en 
todo caso más benignas y se limitan en muchos casos a exiguas multas pe-
nales. Cabe ir más allá y poner de manifiesto que para el profesional sani-
tario tomar parte activa en un proceso penal en el que concurre como víc-
tima, para comprobar ulteriormente que una vez probada la agresión (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 cuantía, no satisface las expectativas creadas e in-
cluso crea un sentimiento de indefensión 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 calificación como delito de atentado de las agresiones 
contra sanitarios (así como docentes) del sector público que reúnan 
el resto de los requisitos típicos del art. 550 CP, al añadir un segundo 
párrafo al art. 550.1 CP que dispone «en todo caso, se considerarán 
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 ocasión de ellas». Tal como ha quedado de manifiesto 
supra la reforma CP de 2015 en este punto únicamente supone la 
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consolidación legislativa de un criterio que ya se venía 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 impondrán las penas de los artículos 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 ocasión de un siniestro, calamidad públi-
ca o situación de emergencia, con la finalidad de impedirles el 
ejercicio de sus funciones.

17) Las posibilidades de intervención de naturaleza jurídico-sancionato-
ria al hilo de un episodio de violencia contra profesionales sanitarios 
no se limitan a la esfera penal, sino que cabe la aplicación de los co-
rrespondientes ilícitos administrativos consagrados en la esfera sec-
torial sanitaria (tanto en el marco legislativo estatal como autónomi-
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 jurídico, el acaecimiento de un episodio de 
violencia contra los profesionales sanitarios no se agota en la aplica-
ción del correspondiente ilícito penal y/o administrativo en función 
de la conducta agresiva concurrente, sino que abre la puerta a la 
aplicación de otras medidas, tales como apartar al paciente agresor 
del profesional víctima del ataque. Si bien ello implica una restric-
ción del derecho a la libre elección de facultativo consagrado en 
España normativamente tanto a nivel estatal como autonómico, la 
regulación del mencionado derecho en el actual marco legislativo 
español permite de manera indubitada que, producido un fenóme-
no de agresión al profesional sanitario, y ante la total ruptura de la 
necesaria relación 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 vícti-
ma del incidente violento no deba prestar nuevamente asistencia al 
paciente/usuario agresor. 

19) A nivel institucional únicamente un abordaje integral del fenómeno 
de las agresiones a profesionales sanitarios permitirá una reducción 
signicativa a medio y largo plazo de las mismas. En relación con el 
particular resulta fundamental la articulación y adecuada ejecución 
de planes o protocolos de actuación en los que se vertebren el con-
junto de medidas técnicas, organizativas y jurídicas vinculadas a la 
erradicación de los episodios de violencia, el aseguramiento de los 
profesionales y la asistencia ex post a las víctimas de dichos ataques. 
Todo ello, debe configurarse en el marco de una lógica de feedback 
constante que permita reorientar en todo momento los menciona-
dos planes y/o protocolos a la evolución de las circunstancias (detec-



Asier Urruela Mora, Begoña Martínez Jarreta, Carlos María Romeo Casabona

170 CFOR, 15/2019

ción de nuevas posibilidades de intervención, mejora en los proce-
sos de formación, etc.). En todo caso, procede poner de manifiesto 
que en España el engranaje institucional configurado por los distin-
tos Servicios de Salud autonómicos (y al que ha coadyuvado decisiva-
mente la apuesta decidida por la segurización 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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NORMAS DE PUBLICACIÓN

1. La revista Ciencia Forense considera para su publicación aquellos traba-
jos relacionados con la Medicina Forense en sus distintas áreas (Derecho 
Médico y Deontología, Tanatología, Patología Forense, Sexología Forense, 
Medicina Legal en la Infancia, Psiquiatría Forense, Genética Forense, Odon-
tología Forense, Medicina Legal Laboral y Toxicología Forense).

2. La revista se dividirá en las siguientes secciones:

— Revisiones. Artículos en los que se realice una puesta al día sobre 
temas de actualidad o de gran interés para la comunidad forense. 
Serán trabajos encargados por el Comité de Redacción. Los autores 
que espontáneamente deseen colaborar en esta sección pueden 
solicitarlo al director de la revista.

— Originales. Trabajos de investigación sobre cualquier tema de 
interés médico-legal.

— Originales breves. Trabajos de investigación o bien exposición de 
casos, que por sus características puedan ser publicados de forma 
abreviada. Deberán tener una extensión máxima de hasta 8 páginas 
DIN A-4, incluidas las tablas, figuras y referencias bibliográficas.

— Opinión y cuestiones a debate. La revista brinda una oportuni-
dad en esta sección al intercambio y a la discusión de ideas y opi-
niones sobre cuestiones polémicas o que necesiten de una reflexión 
profunda. Cualquier autor que espontáneamente desee colaborar 
en esta sección 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 artículo original de investigación.

— Otras secciones (Noticias, Calendario de actividades, Noveda-
des editoriales, etc.).

3. Los trabajos que se envíen para su publicación en la revista, habrán 
de ser inéditos y no estar pendientes de publicación en otra revista.

4. Se remitirán mecanografiados a doble espacio, por una sola cara, en 
papel DIN A-4, con 30 a 35 líneas de entre 60 y 70 espacios en cada página.

5. Se presentarán por triplicado, incluyendo tres copias de la iconogra-
fía y una copia en disquete indicando el nombre del primer autor, inicio 
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del título y programa utilizado. Serán precedidos de una hoja en la que se 
haga constar: título del trabajo, nombre del autor (o autores), dirección, 
número de teléfono y de fax; así como dirección de correo electrónico, si 
procede, situación académica o profesional y nombre de la institución 
académica a la que pertenece. Se acompañará de una carta de presenta-
ción en la que se solicita el examen de los mismos y la sección de la revis-
ta donde desearía que se publicase; en ella debe exponerse claramente  
que el trabajo no ha sido publicado previamente, que todos los autores 
están de acuerdo en su contenido y que ceden los derechos de publicación 
a la revista Ciencia Forense, de la Institución «Fernando el Católico».

Texto

Se recomienda la redacción de texto en estilo impersonal. Se estructu-
rará el trabajo en los siguientes apartados: Resumen, Introducción, Mate-
rial y Método, Resultados, Discusión y Bibliografía.

Resumen 

Debe adjuntarse en español y en inglés. La extensión 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. Introducción, 
Material y Métodos, Resultados, y Conclusiones. En cada uno de ellos se ha de 
escribir, respectivamente, el problema motivo de investigación, la manera de 
llevar a cabo la misma, los resultados más 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.

Introducción

Será breve y debe proporcionar sólo la explicación necesaria para que 
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuación. No debe 
contener tablas ni figuras. Debe incluir un último párrafo en el que se 
expongan de forma clara el o los objetivos del trabajo.

Material y métodos

En este apartado se indica el tiempo que ha durado, las características 
de la serie estudiada, el criterio de selección, las técnicas utilizadas, pro-
porcionando detalles suficientes para que el estudio pudiera repetirse 
sobre la base de esta información. Se han de escribir con detalle los méto-
dos estadísticos.



Normas de publicación

CFOR, 15/2019 195

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 información.

Discusión

Los autores tienen que exponer sus propias opiniones sore el tema. 
Destacan el significado y aplicación práctica  de los resultados; las consi-
deraciones sobre una posible inconsistencia de la metodología  y las razo-
nes por la cuales pueden ser válidos los resultados, la relación con publi-
caciones similares y comparación entre áreas de acuerdo y des acuerdo y 
las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte 
debe evitarse que la discusión se convierta en una revisión del tema y se 
repitan los conceptos que han aparecido en la introducción. Tampoco 
deben repetirse los resultados del trabajo.

Agradecimientos

Cuando se considere necesario se citarán personas, centros o entida-
des que hayan colaborado o apoyado la realización del trabajo. Si existen 
implicaciones comerciales, también deben figurar.

Referencias bibliográficas

Se presentarán según orden de aparición en el  texto con la correspon-
diente numeración correlativa. En el artículo constará siempre la nume-
ración de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nombre 
de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un 
trabajo realizado por dos, se mencionarán ambos y si se trata de varios se 
citará el primero seguido por la expresión et al.

En lo posible se evitarán las frases imprecisas como citas bibliográficas. 
No pueden emplearse como tales «observaciones no publicadas» ni 
«comunicación personal», aunque sí se pueden incluir así en el texto.

Las referencias bibliográficas deben comprobarse por comparación 
con los documentos originales, indicando siempre las páginas inicial y 
final. A continuación se dan unos ejemplos de formatos de citas:

Artículos de revista:
—  Caplan RM. A fresh look at some lab ideas in counting medical 

education. Möbius 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 fotografías se seleccionarán cuidadosamente, procurando que 
sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor 
comprensión del texto. Se aceptarán diapositivas o fotografías en blanco y 
negro, en casos especiales y previo acuerdo con los autores, se aceptarán 
diapositivas en color. El tamaño será 9x12 cm. Es muy importante que las 
copias fotográficas sean de calidad inmejorable. Las fotografías irán nume-
radas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando además el nom-
bre del primer autor; con una flecha se señalará la parte superior; debe 
procurarse no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotogra-
fía. Las ilustraciones se presentarán por separado, dentro de un sobre; los 
pies de las mismas deben ir mecanografiados en hoja aparte. Siempre que 
se considere necesario se utilizarán recursos gráficos para destacar la parte 
esencial.

7. Las gráficas (hasta un máximo de seis) se obtendrán a partir del 
ordenador con impresión de alta calidad. Se tendrá en cuenta las mismas 
normas del apartado anterior. Las fotografías y gráficas irán numeradas de 
manera correlativa y conjunta como figuras.

8. Las tablas se presentarán en hojas aparte que incluirán: la numera-
ción de la tabla con caracteres arábigos, enunciado correspondiente; una 
tabla por hoja. Se procurará que sean claras y sin rectificaciones, las siglas 
y abreviaturas se acompañarán siempre de una nota explicativa al pie. Si 
una tabla ocupa más de un folio se repetirán los encabezamientos en la 
hoja siguiente. La revista admitirá tablas que ocupen como máximo una 
página impresa de la misma. Cuando se haya efectuado un estudio estadís-
tico se indicará al pie de la tabla las técnicas empleadas y el nivel de signi-
ficación, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

9. El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos enviados a la 
revista e informará acerca de su aceptación. Siempre que el Comité sugie-
ra modificaciones, los autores deberán remitir, junto con la nueva versión 
del artículo 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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NÚMEROS PUBLICADOS:

Volumen 1 (1998):  
Monográfico «Muerte Súbita»

Volumen 2 (1999):  
Monográfico «Malos Tratos en la Infancia»

Volumen 3 (2001):  
Monográfico «Medicina Legal y Geriatría»

Volumen 4 (2002):  
Monográfico «Delitos Sexuales»

Sección especial: Avances en Genética Forense I

Volumen 5-6 (2003-2004):  
Monográfico «Drogodependencias y Medicina Legal»

Sección especial:  
Avances en Genética Forense I (cont.)

Volumen 7 (2005):  
Monográfico «Odontología Forense»

Volumen 8 (2007):  
Monográfico «Entomología Forense» I

Volumen 9-10 (2009-2010):  
Monográfico en homenaje al Prof. J. L. Romero Palanco  
«Presente y futuro del ejercicio de la Medicina Legal  

y forense en España»

Volumen 11 (2014):  
Monográfico: Enfermedad profesional. Artículos originales

Volumen 12 (2015):  
Monográfico «Entomología Forense» II

Volumen 13 (2016): 
Buenas prácticas en la valoración pericial de personas que sobreviven  

a la violencia sexual

Volumen 14 (2017): 
Monográfico «Nexo de causalidad médico-legal»

*  *  *

REVISTA CIENCIA FORENSE
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Número 1:  
González- Andrade F., Martínez-Jarreta B.  
Técnicas Instrumentales en Genética Forense.  

Zaragoza, 2001

Número 2:  
Vásquez P., Martínez-Jarreta B.  

Documentos Médico-legales.  
Zaragoza, 2002

Colección «Orfila Rotger»
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