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- Periodo de cierre de las reclamaciones por afio de declaracién

y estado de tramite de las reclamaciones 207
- Periodo de cierre de las reclamaciones por afio de

declaracion y estado de tramite de las reclamaciones para los actos

meédicos de Psiquiatria 207
- Periodo de cierre de las reclamaciones con o sin consecuencias

economicas 208
- Periodo de cierre de las reclamaciones de actos médicos de

Psiquiatria con o sin consecuencias econdmicas 209
- Periodo de cierre de las reclamaciones con coste

< 50 mil 0 >= 50 mil 210
- Tiempo de cierre de las reclamaciones con consecuencias

por tramos de coste 211
- Coste de las reclamaciones por especialidad

del acto médico 212
- Coste medio de las reclamaciones por especialidad .. 214
- Coste total y medio por afio de declaracion

de las reclamaciones 215
- Coste total y medio por afio de declaracion de las reclamaciones

para los actos médicos de Psiquiatria 216

- Distribucion del numero de reclamaciones segun su coste 217
- Distribucion del numero de reclamaciones segun su coste

por afo de declaracién 218
- Reclamaciones con consecuencias econémicas por afio para

los actos médicos de Psiquiatria 218
- Siniestros con o sin consecuencias econdmicas por especialidad

del acto médico 220
- Coste medio de las reclamaciones segun tramo de coste......221
- Coste medio por ano de declaracion de las reclamaciones de

importe>=50.000 € 222
- Costes medios de las reclamaciones con consecuencias econémicas

para los actos meédicos por especialidad 224
- Siniestros con consecuencias econdémicas

(coste <50 mil € o >=50 mil €) por acto médico 226
- Analisis de las reclamaciones por tramos de coste y afio....... 227
- Distribucion de las reclamaciones por tramo de coste

y especialidad 228
- Carga total segun tramo de coste por afio 228
- Coste por especialidad y tramo de coste 229
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Figura 46 - Articulos publicados en revistas cientificas
(N=136, 46 No PubMed, 90 PubMed).

Figura 47 - Tesis defendidas

Figura 48 - Reclamaciones y coste en Cirugia Digestiva

Figura 49 - Reclamaciones y coste en Cirugia Plastica, Estética
y Reparadora

Figura 50 - Ecosistema del modelo de aseguramiento de la RCP
del CCMC
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INTRODUCCION

2. INTRODUCCION

En Catalufa existe un modelo de responsabilidad profesional médica (RPM) de
caracteristicas singulares, unico en Europa, que se ha convertido en referente
entre el colectivo sanitario por considerarse muy beneficioso para el médico, la
administracion sanitaria, los ciudadanos, la sociedad y demas agentes del sector
sanitario sanitario, entre ellos los usuarios del mismo. Se trata de una pdliza conjunta
del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC), de adhesidn voluntaria
y que se contrata colectivamente, y el Servicio Catalan de Salud (CatSalut) que
se gestiona de manera coordinada, pero individual e independiente, por el CCMC
y el CatSalut. Ante las evidentes y ciclicas dificultades (también actuales) de
médicos, servicios autondmicos de salud y centros sanitarios publicos y/o privados
en la cobertura aseguradora de su responsabilidad, tanto a nivel nacional como
internacional, se estima pertinente el analisis del modelo de aseguramiento de la
Responsabilidad Civil Profesional (RCP) del CCMC, asi como el analisis de su
potencial viabilidad futura.

Objetivo. Analizar las principales caracteristicas del modelo de aseguramiento de la
RCP del CCMC, tanto en relacion a sus objetivos como en la vertiente econémica.
Objetivo secundario. Disponer de unos indicadores validados para reconocer la
viabilidad del modelo de RCP del CCMC y poder asi monitorizar su evolucion y/o
hacer prondsticos de viabilidad del mismo.

Método. Analisis de la experiencia de reclamaciones, concretamente de la
frecuencia y del coste de las reclamaciones en el periodo 2002-2017, tanto en
su globalidad como por especialidades del acto médico de la reclamacion, afios,
cuantias reclamadas,... y analisis del resultado técnico del modelo en el periodo de
analisis.

Aplicabilidad. El estudio econdmico de las reclamaciones, la experiencia del
modelo, son de utilidad para contrastar si el actual modelo catalan de cobertura
aseguradora de la responsabilidad médica es viable y sostenible.

Hipodtesis. Este estudio pretende probar que el modelo catalan de aseguramiento
de RCP es 6ptimo para el cumplimiento de su objetivo, el aseguramiento de los
médicos, econdmicamente viable y sostenible en el tiempo, intentando evidenciar
que las iniciativas en seguridad clinica inciden positivamente en la sostenibilidad
del modelo de RCP del CCMC, mediante el conocimiento y explotacién de datos/
informacion de siniestros (“El error como fuente de conocimiento”), para modificar
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la actuacion médica minimizando el riesgo de eventos adversos, previniendo las
reclamaciones y mejorando la seguridad clinica de los pacientes y contribuyendo a
la formacion de los profesionales.
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ANTECEDENTES

3. ANTECEDENTES

Ante las evidentes dificultades de las comunidades autonomas (CC.AA) espafolas
en la cobertura aseguradora de su responsabilidad médica, dificultades que
parecen ciclicamente recurrentes en los ultimos 25 anos, tanto a nivel nacional
como internacional, salvando las diferencias que existen entre modelos sanitarios
dispares a nivel internacional (1), en nuestro contexto, parece “a priori” necesario e
interesante reflexionar sobre si el modelo de aseguramiento de la RCP del CCMC
tiene unas caracteristicas diferenciales que lo han hecho viable y sostenible en el
tiempo desde su creacion en 1.993, y si realmente se trata de un modelo unico,
singular y de éxito en el aseguramiento de la responsabilidad profesional médica.

La sanidad publica soporta de forma inexorable primas mas elevadas por asegurar a
sus profesionales y cubrir las indemnizaciones derivadas de errores involuntarios y/o
negligencias. Los 16 sistemas de salud de las CC.AA con sus sanitarios asegurados
—todos excepto Canarias— tienen dificultad para para renovar sus podlizas con las
grandes aseguradoras, ante las mayores exigencias econémicas para la cobertura
de la responsabilidad civil de los médicos, lo cual se esta traduciendo en los
concursos publicos desiertos en algunas autonomias. La factura global asciende a
65 millones de euros, con un aumento del coste una media de un 27% en tres afios
tras las ultimas renovaciones de pdlizas segun fuentes del sector asegurador. Las
razones que explican esta situacion son diversas: el nuevo baremo para accidentes
de trafico de 2016 que es la referencia utilizada por los jueces para la valoracion
de los errores médicos ante la ausencia de una ley especifica y que establece
indemnizaciones mas altas para los casos graves; el crecimiento del numero de
demandas por una mayor conciencia del paciente para litigar, y el funcionamiento
del sistema judicial, que comporta que los procesos se eternicen ante la falta de
recursos, provoca mas costes judiciales.

Las compaifiias tradicionales como Zurich o Mapfre han abandonado la cobertura de
las CC.AA— a excepcion de Canarias, que optd por eludir la cobertura aseguradora
de su riesgo y pagar después de cada juicio perdido— porque el negocio dejo
de ser tan rentable como antano, habiendo aparecido en el mercado asegurador
nuevas firmas aseguradoras, la mayoria extranjeras, como Berkshire Hathaway.
Desde algunos diversos ambitos (sindicatos de médicos, aseguradoras, Colegios
profesionales,...) se ha reclamado una ley de baremos indemnizatorios para el
sector sanitario, que uniformice los criterios de indemnizacion, habiendo existido
una iniciativa de ley pendiente de desarrollo por diversos gobiernos. (2)
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4. LA RESPONSABILIDAD DEL MEDICO

Con la universalizacion de la asistencia sanitaria con cargo a los fondos publicos de
la medicina y de los tratamientos médicos, se ha convertido el acceso a la medicina
en algo casi cotidiano. Los pacientes han podido disfrutar de una mayor esperanza
y calidad de vida. Sin embargo, en algunas ocasiones, se producen lesiones en los
actos médicos, a consecuencia de errores 0 no, y se deriva una responsabilidad del
profesional (3). Como puede observarse, subyacen varios conceptos importantes:
el dano, el error si existiera y la consecuente responsabilidad del profesional.

Con la aprobacién de la Ley del Estado 14/1986, de 25 de abril, general de
sanidad, se produjo un avance en la universalizacion de la asistencia sanitaria
con cargo a fondos publicos, que ha hecho que la casi totalidad de la poblacién
tenga garantizado el acceso a estos servicios sanitarios. En Catalufia, un momento
decisivo del proceso de universalizacion fue la aprobacion de la Ley 21/2010, de 7
de julio, de acceso a la asistencia sanitaria de cobertura publica a cargo del Servicio
Catalan de la Salud. (4)

“Garantizar una cobertura sanitaria universal sin empobrecimiento forma la base
para lograr los objetivos sanitarios asi expuestos en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). “La Salud para todos” debe ser el centro de gravedad de los
esfuerzos para lograr todos los ODS, porque cuando las personas estan sanas, sus
familias, comunidades y paises se benefician. Pero aun tenemos un largo camino
por recorrer. Alrededor de 400 millones de personas —uno de cada diecisiete
ciudadanos del mundo— no tienen acceso a servicios sanitarios esenciales.” Dr.
Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS. (5)

Como curiosidad indicar que la responsabilidad del médico, desde una perspectiva
histdrica, se remonta hasta el 1.728 a.C., observandose que el codigo Hammurabi
ya contemplaba faltas y castigos para el médico (6), distinguiendo la responsabilidad
del médico en funcion de si el dafio era provocado a una persona libre 0 a un
esclavo, en este ultimo caso, las consecuencias para el médico eran meramente
pecuniarias, asemejandose al concepto que conocemos de la responsabilidad civil,
o amputando las manos al profesional cuando se trataba de hombres libres, castigo
que podriamos asimilar al derecho penal (7).

En términos generales, el concepto de “responsabilidad” hace referencia a la
obligacion de responder del alcance de un acto. En el caso particular de la
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profesién médica, es la obligacion que tienen los médicos de reparar y satisfacer
las consecuencias de sus actos, omisiones y errores voluntarios e involuntarios,
dentro de ciertos limites, cometidos en el ejercicio de su profesion (8).

Un elemento que ha sido objeto de discusion tradicionalmente es sila responsabilidad
del profesional médico en general es de medios o de resultados, o si por el contrario,
existen ambitos de la especialidad médica en la que prime una u otra.

La jurisprudencia del Tribunal Supremo a partir, sobre todo, de la Sentencia n°® 778
de 20-11-09 se ha pronunciado en favor de que la responsabilidad del profesional
meédico es de medios, y por tanto, no puede garantizar un resultado concreto.
La obligacion del médico es poner los medios adecuados comprometiéndose a
cumplimentar las técnicas previstas para la patologia en cuestion, con arreglo
a la ciencia médica adecuada a una buena praxis; a aplicar estas técnicas con
el cuidado y precision exigible de acuerdo con las circunstancias y los riesgos
inherentes a cada intervencion y a proporcionar al paciente la informacién necesaria
que le permita consentir o rechazar una determinada intervencion. En resumen, el
profesional médico no esta obligado a garantizar el resultado esperado.

La Sentencia n° 778 de 20-11-09, vuelve a poner la responsabilidad del médico
en la obligacién de medios, dado que la STS n° 1052 de 29-10-2004, y ante la
existencia del contrato de prestacion de servicios, por considerar que el médico no
se obliga a la curacién del paciente, distinguia entre medicina asistencial o curativa
con obligacion de medios y medicina satisfactiva con obligacion de resultado, con
un plus de responsabilidad que, en ultimo caso, comporta la obtencién del buen
resultado o el cumplimiento exacto del contrato en vez del cumplimiento defectuoso
(STS de 11-5-2001, 25 abril 1994 y 14 noviembre 1996). Esta doctrina descansaba
en la existencia de un contrato de obra en casos de cirugia estética (Sentencias de
21 de marzo de 1950, 28 de junio de 1997 y 22 de julio de 2003). La STS n° 3882 de
11-5-2001 argumentaba que el contrato de arrendamiento de servicios “se aproxima
ya de manera notoria al de arrendamiento de obra, que propicia la exigencia de una
mayor garantia en la obtencion del resultado que se persigue, ya que, si asi no
sucediera, es obvio que el interesado no acudiria al facultativo para la obtencion de
la finalidad buscada”. La STS de 11 febrero 1997 mantiene que “En aquellos otros
en los que la medicina tiene un caracter voluntario, en los que el interesado acude al
meédico, no para la curacion de una dolencia patoldgica, sino para el mejoramiento
de su aspecto fisico o estético o, para la transformacioén de una actividad biologica
-la actividad sexual-, el contrato, (...). Recae sobre el facultativo, no ya solo la
utilizacion de los medios idoneos a tal fin, sino también, las de informar al cliente,
tanto del posible riesgo que la intervencion, y de los cuidados, actividades y analisis
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que resulten precisas para el mayor aseguramiento del éxito de la intervencion.”
Por tanto, se mantiene la distincion sobre el cumplimiento o incumplimiento, en
base a la relacién contractual médico-paciente que descansa en el contrato de
obra, por el que una parte —el paciente— se obliga a pagar unos honorarios a la otra
—médico por la realizacion de una obra—, y la responsabilidad por incumplimiento o
cumplimiento defectuoso descansa en la obligacion de resultado y en el momento
en que no se ha producido éste o ha sido defectuoso surge la responsabilidad
del facultativo. La STS 26 n°267 de marzo de 2004 sefala: “Cuando se produce
la practica de una intervencion quirdrgica reparadora o perfectiva el paciente es
cliente y la obligacion es de resultado por ubicarse el acto médico en una especie
de locatio operis”. En igual sentido la STS n°® 467 de 26 de abril de 2007, dice
que “las operaciones realizadas no cabe reputarlas de exitosas y que cumplieran
las expectativas del recurrente, en cuanto consintio someterse a las mismas para
obtener un resultado que evidentemente no se ha producido”, ainadiendo que “en
estalinea la jurisprudencia de esta Sala ha venido a declarar que en estos supuestos
la relacion participa en gran medida del arrendamiento de obra, pues sin perder
por completo su identidad juridica de arrendamiento de servicios, se aproxima a
dicho arrendamiento al presentarse como protagonista el resultado a lograr, lo que
propicia la exigencia de una mayor garantia en la consecucion del mismo, pues si
asi no sucediera, es obvio que el interesado no acudiria al facultativo para lograr
la finalidad buscada (Sentencia de 28 de junio de 1997, que cita las de 21 de
marzo de 1950 y 25 de abril de 1994, asi como las de 11 de febrero de 1997 y mas
directamente las Sentencias de 22 de julio de 2003, 21 de octubre de 2005 y 4 de
octubre de 2006, y 22 de julio de 2003).

En analoga linea, en la sentencia del Tribunal Supremo n °267 de 24 de marzo de
2004 se manifiesta “en sede de responsabilidad médica, tanto contractual como en
la extracontractual, la culpa asi como la relacion de causalidad entre el darfio y el
mal del paciente y la actuacion médica, ha de probarla el paciente. Esta doctrina
sobre la carga de la prueba se excepciona en dos supuestos:

1°. Cuando por la practica de una intervencion quirargica reparadora o perfectiva el
paciente es cliente y la obligacion ya es de resultado por ubicarse el acto médico en
una especie de locatio operis, y

2° En aquellos casos en los que por circunstancias especiales acreditadas y
probadas por la instancia el dafio del paciente o es desproporcionado o enorme,
o la falta de diligencia e, incluso, obstruccion, o falta de cooperacion del médico,
ha quedado constatado por el propio Tribunal (SSTS de 29 de julio de 1994, 2 de
diciembre de 1996, 21 de julio de 1997 y 19 de febrero de 1998).”
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Esta doctrina mantiene que en la medicina voluntaria la naturaleza de la relacion
contractual entre el profesional sanitario y el paciente se aproxima a la del contrato
de arrendamiento de obra, de forma que el médico no es exonerado de su
responsabilidad con la simple acreditacion de que su actuacién ha sido conforme lex
artis, sino que se exige la obtencion de un determinado resultado, que es esperado
por el paciente, y que de no producirse, acciona inexorablemente la responsabilidad
del profesional ya que de no admitirse asi, la motivacion contractual que movié al
paciente se veria frustrada. Y de otro, se produce una inversién de la carga de la
prueba en los términos expuestos.

La STS n° 18 de 3-2-15 declara la anterior doctrina expresamente contraria a la
que en la actualidad se mantiene por la Sala 12 del TS en cuanto la actividad de
medios sin diferencia en funcion de la especialidad médica. Se concluye en base a
esta Sentencia, sin ningun género de duda, que la responsabilidad del profesional
meédico es de medios y no de resultado, y por tanto, no puede garantizar un resultado
concreto, y que no a lugar mantener la distincidon entre obligacién de medios y de
resultados en el ejercicio de la actividad médica, salvo que el resultado se pacte o se
garantice, incluso en los supuestos mas proximos a la llamada medicina voluntaria
(SSTS 30 de junio; 20 de noviembre 2009 y 27 de septiembre de 2010). (9)

El Cdodigo Civil (en adelante CC) espanol recoge en su articulo 1.089 del Real
Decreto de 24 de julio de 1889 por el que se publica el Codigo Civil (10), este
concepto, que hace referencia al nacimiento de las obligaciones, y establece que
las obligaciones pueden nacer de la ley, de los contratos y cuasi contratos, y de los
actos y omisiones ilicitos o en los que intervenga culpa o negligencia.

Se define “dafno” como el detrimento, perjuicio 0 menoscabo que una persona
sufre a consecuencia de la acciéon u omision de otra. La doctrina ha reconocido
la existencia de dos grandes categorias de dafnos en atencion a la naturaleza del
bien protegido: los dafios patrimoniales y los extrapatrimoniales (0 morales), y se
referiran respectivamente al patrimonio de una persona o a la propia persona.
A su vez los danos patrimoniales pueden ser indirectos fruto de lesiones (no
patrimoniales) que repercutan en el patrimonio y los de dafios morales impropios
cuando a consecuencia de una dafo patrimonial se provocan dafios inmateriales

(11).

Los dafos patrimoniales, pueden a su vez clasificarse en:
a) Dano emergente, y
b) Lucro cesante: o las ganancias que se frustran (art. 1106 del CC).
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El dafio moral comprende desde la idea del “impacto o sufrimiento fisico o espiritual
que en algunas personas pueden producir ciertas conductas, actividades e incluso
resultados”; hasta las diversas situaciones en que son indemnizados este tipo de
perjuicios: “impotencia, zozobra, ansiedad, angustia, trastorno de ansiedad, impacto
emocional, etc.” (STS seccion 12, de 15 de junio de 2010, RJ 2010\5151; Pte. Sr.
D. Juan Antonio Xiol Rios), “sensacion animica de inquietud, pesadumbre, temor o
presagio de incertidumbre” (STS seccién 12, de 22 de mayo de 1995, RJ 1995\4089;
Pte. Sr. D. Luis Martinez-Calcerrada y Gémez), “impacto emocional, incertidumbre
consecuente” (STS seccion 12, de 31 de mayo de 2000, RJ 2000\5089; Pte. Sr. D.
Jesus Corbal Fernandez) (12).

El dafo sera exigible a tenor de lo establecido en el art. 1101 del CC, “... quedan
sujetos a la indemnizacion de los darios y perjuicios causados los que en el
cumplimiento de sus obligaciones incurrieren en dolo, negligencia,...” (10).

Otro concepto que citaba la definicion de Amaral era el error, y es oportuno indicar
que toda actividad humana esta sujeta a error (13), desgraciadamente, nadie es
infalible, y el médico tampoco (14). De hecho, eninnumerables ciencias y actividades
humanas, se aprende y progresa a través del error, un peaje que ha permitido a la
humanidad avanzar enormemente. Desgraciadamente el error en la medicina tiene
unas repercusiones y connotaciones que puede no tener en otras ciencias, puede
existir un dafo personal, sin embargo, puede ser una herramienta de aprendizaje
(15).

En estudios sobre calidad en procesos productivos se ha observado que entre el
80y el 90% de los fallos se deben a un disefio erroneo/incorrecto o incompleto del
proceso, servicio o producto. Por contra, los errores humanos no pasan de un 8 a
un 15% del total. Especialmente ilustrativa, y es en el mismo sentido, la estadistica
del Instituto de Medicina de 1.999 de hasta 98.000 muertes en EEUU producto
de errores médicos, sin embargo, mas del 90 por ciento de estas muertes son el
resultado de sistemas y procedimientos fallidos, no la negligencia de los médicos
(13). Estas hipotesis, se corroboran en el estudio sobre errores de medicacion (16)
y en los datos informados por un despacho de abogados especializado en la gestidon
de reclamaciones médicas, afirmando que el 70 % de las reclamaciones tienen
relacion con el consentimiento informado y la historia clinica (17). En resumen,
como indican Medallo-Mu#iz, Pujol-Robinat y Arimany-Manso (18), los médicos
deben reparar y satisfacer las consecuencias de sus actos, omisiones y errores
voluntarios e involuntarios, dentro de unos limites, cometidos en el ejercicio de
su profesion, pudiendo su responsabilidad profesional médica ser Penal, Civil,
Deontolégica y Administrativa.
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El Codigo Penal en su articulo 10 (19), define el concepto de delito al establecer
que “Son delitos las acciones y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la
ley”. Hasta la reforma operada por la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo (19) (en
adelante LO 1/2015), la normativa penal distinguia entre delitos y faltas, y dentro de
los primeros entre delitos graves y menos graves, atendiendo a la naturaleza de la
pena que llevaban aparejada.

Tras lareforma de la LO 1/2015 (19), el Cddigo Penal distingue entre delitos graves,
delitos menos graves y delitos leves, cuya diferencia continua anclada en la pena
impuesta, siendo su articulo 33 el que contiene la clasificacion de las penas a aplicar
a cada tipo delictivo.

De la lectura del preambulo de la LO 1/2015, se deduce que el objetivo de la
ley con la supresion de las faltas, es alcanzar una racionalizacion del uso de la
Administracion de Justicia orientado por el principio de intervencidon minima, que
facilitara una disminucion del numero de asuntos menores que, en gran parte,
pueden encontrar respuesta a través del sistema de sanciones administrativas y
civiles; en este sentido, sefiala el legislador que “una buena parte de los operadores
Juridicos viene reclamando la supresion de las infracciones penales constitutivas de
falta: por la notoria desproporcion que existe entre los bienes juridicos que protegen
y la inversion en tiempo y medios que requiere su enjuiciamiento; pero también por
la dudosa necesidad de que conductas carentes en muchos casos de gravedad
suficiente, deban ser objeto de un reproche penal’.(19)

Se trata, en definitiva, de una medida que reduce el numero de tipos penales leves
en el Cédigo Penal con la finalidad de aligerar la carga burocratica que suponian,
hasta su entrada en vigor, los juicios de faltas.

“En tal sentido se viene pronunciando la Fiscalia General del Estado, que aboga por
que las actuales infracciones consideradas como faltas penales queden al margen
del Codigo Penal por su escasa gravedad. Y también el Consejo General del Poder
Judicial, que de forma reciente ha propuesto despenalizar ciertos comportamientos
tipificados como faltas penales como medida adecuada para reducir los elevados
niveles de litigiosidad, que son especialmente altos en el orden jurisdiccional penal.
En nuestro Derecho no existe una diferencia cualitativa entre delitos y faltas. Las
diferencias son puramente formales, por el caracter que la ley otorga a una u otra
infraccion, o cuantitativas en atencion altipo de pena que se lesimpone. La tipificacion
de determinadas conductas como faltas penales obedece a simples razones de
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politica criminal, que en el momento actual carecen de suficiente justificacion. Y
se aprecia una cierta distorsion en la comparativa con el Derecho administrativo
sancionador, que en muchos casos ofrece una respuesta sancionadora mas
contundente que la prevista en el Codigo Penal para conductas teéricamente mas
graves. De ahi que la reforma lleve a cabo una supresion definitiva del catalogo de
faltas regulado en el Libro Il del Cédigo Penal, tipificando como delito leve aquellas
infracciones que se estima necesario mantener. La supresion de las infracciones
constitutivas de falta introduce coherencia en el sistema sancionador en su conjunto,
pues una buena parte de ellas describen conductas sancionadas de forma mas
grave en el ambito administrativo; en otras ocasiones, se trata de infracciones que
son corregidas de forma mas adecuada en otros ambitos, como las faltas contra
las relaciones familiares que tienen una respuesta mas apropiada en el Derecho de
familia; y, en algunos casos, requlan conductas que, en realidad, son constitutivas
de delito o deberian ser reguladas de forma expresa como delito. Y afiade que, esta
modificacién no supone necesariamente una agravacion de las conductas ni de
las penas actualmente aplicables a las faltas. Algunos comportamientos tipificados
hasta ahora como falta desaparecen del Cédigo Penal y se reconducen hacia la via
administrativa o la via civil, dejando de sancionarse en el ambito penal’.(19)

Para ello la LO 1/2015 (19) ha modificado los articulos 962 y siguientes de la Ley de
Enjuiciamiento Criminial (20), en adelante LECrim, que regulaban el antiguo juicio
de faltas creando un procedimiento distinto para la tramitacion y enjuiciamiento
de los hechos de caracter leve, en los que se mantienen aquellas infracciones
merecedoras del suficiente reproche punitivo para poder incluirlas en el catalogo de
delitos y que se configuran en su gran mayoria como delitos leves castigados con
penas de multa.

Una de las principales aportaciones de la LO 1/2015 (19) es la potestad que atribuye
al Ministerio Fiscal de instar la terminacion anticipada del procedimiento por razones
de estricta oportunidad, segun se desprende del contenido de los articulos 962 y
963.1 de la LECrim (20).

Los delitos leves a partir de la entrada en vigor de la LO 1/2015 (19) ya no se
encuentran bajo una misma rubrica, sino que se encuentran recogidos por el Libro
Il del CP junto con el resto de delitos, identificandose generalmente con los tipos
atenuados de otras conductas delictivas que poseen una pena leve.

Con la actual regulacion, a los delitos leves le son de aplicacion algunas de las
previsiones del Libro | del CP que no lo eran para las faltas, como por ejemplo: los
delitos leves prescriben, segun el articulo 131.1 CP (19) en un afo, a diferencia
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de las faltas que prescribian a los seis meses; en lo referente a los antecedentes
penales, segun lo contenido en el articulo 136.1.a) del CP, los delitos leves si generan
antecedentes penales hasta los seis meses después de extinguida la pena. Se trata
de antecedentes penales no computables a efectos de reincidencia (art. 22.8 CP)
y de suspension de las penas (art. 80.2.1% del CP), pero si para la agravacion del
hurto por habitualidad (articulo) y de la estafa, administracion desleal y apropiacion
indebida por habitualidad (art. 250.1.8° CP); el perdén del ofendido extingue la
responsabilidad penal cuando se trate de delitos leves perseguibles a instancias del
agraviado (art. 130.1.5 CP); en cuanto a la reglas generales para la aplicacion de
las penas se ha derogado el art. 638 CP, y solo se prevé la inaplicacién a los delitos
leves del contenido del art. 66.1 CP sobre las consecuencias penoldgicas de la
concurrencia de circunstancias modificativas de la responsabilidad, al establecer, en
su apartado segundo que los jueces o tribunales aplicaran las penas a su prudente
arbitrio, sin sujetarse a las reglas prescritas en el citado precepto.

Indudablemente la responsabilidad penal es la responsabilidad que mas alarma
al médico en su ejercicio profesional, ya que puede conllevar penas de prision, de
inhabilitacién profesional o multa, y que pueden comportan la privacién de libertad
o de su ejercicio profesional.

La inhabilitacion, contemplada en el art. 107 del Codigo Penal (en adelante CP), Ley
Organica 10/1995 del Cdodigo Penal (21), supone la privacion de la facultad para
ejercer la actividad profesional de la medicina durante el tiempo que se determine
en la sentencia, cuando un facultativo cumple una pena de inhabilitacion, ésta se
extiende al ejercicio de toda la medicina, sin que pueda limitarse a la especialidad
(22)(18).

En el ambito penal se debe demostrar que hubo culpabilidad por dolo (acto
voluntario) o por imprudencia, articulo 10 del CP, modificado por el articulo 7 de la
Ley Organica 1/2015 (19), por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23
de noviembre, del Codigo Penal. Por ultimo, ha de ser punible, esto es, la accién u
omision, el acto humano, ha de estar sancionado con una pena, pues de lo contrario
no existe el delito.

Cuando se habla de responsabilidad penal, en el ambito médico, se hace referencia
a unas figuras delictivas (ilicitos) que pueden estar relacionadas con la profesion,
como por ejemplo: el Homicidio, la Cooperacion e induccion al suicidio, el Aborto,
las Lesiones, la Manipulacion genética, las Detenciones ilegales, la Omision de
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socorro y la denegacién de auxilio, el Descubrimiento y revelacion de secretos,
la Suposicién de parto , las Falsedades, el Intrusismo, y la Liberacién de energia
nuclear o de elementos radiactivos.

En base a los ilicitos penales indicados, el médico puede verse imputado en varias
circunstancias (18):

a) Circunstancias de responsabilidad médica por infraccion dolosa de preceptos
legales. Entre otros, podemos destacar: la induccidon, cooperacién o
consumacion de la induccidon al suicidio; la eutanasia activa; el aborto sin
consentimiento o con consentimiento fuera de los casos permitidos por la
ley; lesiones al feto; alterar el genotipo por manipulacién genética con fines
distintos de la eliminacion o disminucién de taras o enfermedades graves; la
produccion de armas biolégicas mediante ingenieria genética; la reproduccion
asistida en una mujer sin su consentimiento; exposicion dolosa a radiaciones
ionizantes, y el delito o falta de intrusismo.

b) Ciertas circunstancias que suponen aumento de la pena por razéon de la
profesidon: omision del deber de socorro (se castiga al profesional que, estando
obligado a ello, denegare asistencia o abandonare los servicios sanitarios v,
COmo consecuencia, se derivare un grave riesgo para la salud de las personas);
divulgacion del secreto profesional; actos relacionados con el trafico de drogas
toxicas, estupefacientes o sustancias psicotropicas (receptacion dolosa
de bienes, cultivo, elaboracion); la certificacion falsa (aumenta la pena si el
facultativo es funcionario publico).

c) Conductas penadas por imprudencia profesional. En el delito imprudente
el sujeto no quiere cometer el hecho previsto en el tipo, pero lo realiza por
infraccion de la norma de cuidado, es decir, por inobservancia del cuidado
debido. El término imprudente equivale al de culpa (23).

El Cddigo Penal establece los siguientes ilicitos que pueden afectar al profesional
por imprudencia: homicidio (art. 142 CP, se modifica por el art. unico.1 de la Ley
Organica 2/2019 , de modificacién de la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre,
del Cédigo Penal, en materia de imprudencia en la conduccién de vehiculos a motor
o ciclomotor y sancién del abandono del lugar del accidente (24)), lesiones (art. 152
CP que se modifica por el art. unico.3 de la Ley Organica 2/2019 (24)), lesiones al
feto (art. 157 CP), manipulacion genética (art. 159CP), sustitucion de un nifio por
otro (art. 220CP).

Los articulos 152.1 y 152.2 del CP, modificados por el art. unico.3 de la Ley Organica
2/2019 (24), apartados 1y 2, delimitan la distinciéon entre imprudencia grave y menos
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grave, en ocasiones esta distincion puede ser dificil y no exenta de controversia
interpretativa. Daunis argumenta que la restriccion del delito imprudente, mediante
la despenalizacion de las lesiones del art. 147 CP cometidas por imprudencia leve
(art. 621.3 CP)y, sobre todo, del homicidio cometido por imprudencia leve (art. 621.2
C) ha sido valorada muy negativamente por un importante sector de la doctrina, las
asociaciones de victimas, abogados y fiscales, por desproteccion que la reforma
conlleva para los delitos relacionados con la vida y la salud individual.(25)

En el ejercicio profesional, la imprudencia menos grave se ha aplicado a casos de
imprudencia profesional en los tribunales cuando aprecian una menor gravedad de
la imprudencia en la que incurre el profesional (médico, enfermera,...), y en estos
casos no se puede aplicar la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de
profesion u oficio, ni como pena principal, ni como accesoria, pues la pena prevista
para la imprudencia menos grave es la multa. (26)

Las faltas de homicidio y lesiones causadas por imprudencia leve, se reconducen
a la via civil, a la responsabilidad extracontractual prevista en el los arts. 1902 y ss
del Cédigo civil, al tratarse de infracciones de menor entidad.

Pero la pena no es el unico efecto; ademas de la responsabilidad penal, aquél que
comete un delito debera reparar el dafio causado derivado de la comision del delito,
dando lugar a la responsabilidad civil derivada del delito o de la falta (Art. 109 al
122 del CP). Su expresioén sera la restitucion de la cosa, la reparacion del dano o
la indemnizacion de dafos y perjuicios materiales y morales, que tienen un claro y
especifico contenido patrimonial (27).



LA RESPONSABILIDAD DEL MEDICO

La responsabilidad civil nace del articulo 1.902 del CC: “El que por accion u omision
causa dario a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligado a reparar el dafio
causado.” La responsabilidad civil puede a su vez ser contractual, extracontractual
y/o de origen penal (18).

Civil deriva del latin civilis, de civis, ciudadano, y por tanto, el derecho civil era el
concerniente al ciudadano, y comprendia normas de derecho publico y privado
que se aplicaban a los ciudadanos de Roma. Con la invasién de los germanos y la
caida del Imperio Romano de Occidente, las normas de derecho publico perdieron
vigencia, siendo substituidas por las introducidas por los germanos, y desde
entonces se identifica el derecho civil con el derecho privado. Posteriormente en
la Edad Media, adquirieron vigencia las reglas de la Iglesia para determinados
actos civiles como los matrimonios,..., aludiendo al derecho privado romano en
contraposicién con el derecho candnico. Y con posterioridad, hacia el final de la
Edad Media, naceria el derecho comercial escindiéndose del derecho civil. En la
Edad Moderna, el procedimiento de los jueces también se segregaria naciendo el
derecho procesal, y en la Edad Contemporanea, han existido nuevas escisiones
dando lugar al Derecho Laboral (28).

La responsabilidad civil tradicionalmente se ha dividido en contractual, art. 1.101,
1.106 y correlativos del CC (10), y extracontractual o Aquiliana, art. 1.902 a 1.910
del CC (10), sin embargo, resulta interesante la distincién atendiendo a quien presta
la asistencia, pudiendo ser una prestacion de servicios en virtud de (29):

a) Un contrato entre el médico y el paciente.

b) Un contrato entre el centro médico y el paciente.

c) Una prestacién de servicios en virtud de un seguro de salud privado.
d) Una actividad sin mediar contrato.

Esta distincion cobra importancia en relacion a los empleados de centros de
titularidad privada, dado que la normativa también contempla en el articulo 1.904 del
CC, modificado por el articulo 3 de la Ley 1/1.991, de 7 de enero, de modificacién de
los Cadigos Civil y Penal en materia de responsabilidad civil del profesorado (30), la
posibilidad de repetir contra el empleado en los casos de culpa o negligencia:

“El que paga el dafio causado por sus dependientes puede repetir de éstos lo
que hubiese satisfecho.”
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En este sentido si se tiene constancia de acciones de repeticion contra profesionales
sanitarios, y concretamente médicos (La Sala 12 del T.S. en sentencia de fecha 20
de septiembre de 2018 aclara la accién de repeticion).

En relacidn a los empleados de centros de titularidad publica o concertada,
abordaremos la responsabilidad del profesional en el punto referente a la
responsabilidad administrativa del médico.

Es relevante mencionar que un demandante que alega un perjuicio debe probar
que hubo dafio, que hubo culpa (negligencia) y que entre ambas hay una relacion
de causalidad. Por tanto, no habra responsabilidad del médico, aunque exista un
perjuicio, si no se logra acreditar una actuacion negligente, e incluso puede ser
que, existiendo dafo y una actuacidén negligente, la relacion causal entre ambos
no pueda ser acreditada, por lo que el paciente no podra reclamar con éxito. En
relacion a la culpa o negligencia, esta se incardina con la “lex artis”, dado que sera
precisa la comparacion de la actividad por el facultativo reclamado en aplicacion
del articulo 1.104 del CC (10), “La culpa o negligencia del deudor consiste en la
omision de aquella diligencia que exija la naturaleza de la obligacion y corresponda
a las circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar. Cuando la obligacion
no exprese la diligencia que ha de prestarse en su cumplimiento, se exigira la que
corresponderia a un buen padre de familia.”

El consentimiento informado es presupuesto y elemento esencial de la lex artis y
como tal forma parte de toda actuacion asistencial (SSTS 29 de mayo; 23 de julio
de 2003; 21 de diciembre 2005; 15 de noviembre de 2006; 13 y 27 de mayo de
2011), constituyendo una exigencia ética y legalmente exigible a los miembros de la
profesidn médica, antes con la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y
ahora, con mas precision, con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre de |la autonomia
del paciente, en la que se contempla como derecho basico a la dignidad de la
persona y autonomia de su voluntad. La STS 511/1997, 29 de Mayo de 2003, indica
que “La informacion al paciente ha dicho esta Sala ha de ser puntual, correcta,
veraz, leal, continuada, precisa y exhaustiva, es decir, que para la comprension del
destinatario se integre con los conocimientos a su alcance para poder entenderla
debidamente y también ha de tratarse de informacion suficiente que permita contar
con datos claros y precisos para poder decidir si se somete a la intervencion que
los servicios médicos le recomiendan o proponen.”

El requisito de informacién es mayor en la medicina voluntaria, en la que el paciente
tiene un mayor margen de libertad para optar por su rechazo habida cuenta la
falta de necesidad o falta de premura de la misma, que en la asistencial (SSTS
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21 de octubre de 2005; 4 de octubre 2006; 29 de junio 2007; 27 de septiembre
2010; 20 de enero 2011). Este sentido, la STS 758/2005, 21 de Octubre de 2005,
se expone que “En primer lugar debe sefialarse que nos hallamos, como ya se ha
dicho, ante un supuesto de medicina satisfactiva o voluntaria (en cuyo ambito se
desarrolla la motivacion de esta resolucién), en el que se acrecienta, -para algun
sector doctrinal es el unico aspecto del enfoque judicial en el que debe operar
la distincion con la medicina denominada necesaria, curativa o asistencial-, el
deber de informacion médica, porque si éste se funda en el derecho del paciente a
conocer los eventuales riesgos para poderlos valorar y con base en tal informacion
(conocimiento) prestar su consentimiento o desistir de la operacion, en ejercicio de
su derecho a la libertad personal de decision o derecho de autodeterminacion sobre
la salud y persona que es la finalidad perseguida por la norma (art. 10.5 y 6 Ley
General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, y en la actualidad Ley BAPIC 41/2002,
de 14 de noviembre), con mas razon es exigible tal derecho cuando el paciente tiene
un mayor margen de libertad para optar por el rechazo de la intervencion habida
cuenta la innecesidad o falta de premura de la misma; a lo que debe ariadirse la
oportunidad de mantener un criterio mas riguroso, que respecto de la medicina
asistencial, porque la relatividad de la necesidad podria dar lugar en algunos casos
a un silenciamiento de los riesgos excepcionales a fin de evitar una retraccion de
los pacientes a someterse a la intervencion.

El deber de informacién en la medicina satisfactiva -en el caso, cirugia estética-, en
la perspectiva de la informacién dirigida a la obtenciéon del consentimiento para la
intervencion, también denominada en nuestra doctrina “informaciéon como requisito
previo para la validez del consentimiento”, que es la que aqui interesa (otra cosa es
la denominada informacion terapéutica o de seguridad, que comprende las medidas
a adoptar para asegurar el resultado de la intervencion una vez practicada, y que
también debe abarcar la de preparacion para la intervencién), como informacion
objetiva, veraz, completa y asequible, no solo comprende las posibilidades de fracaso
de la intervencion, es decir, el pronostico sobre las probabilidad del resultado, sino
que también se debe advertir de cualesquiera secuelas, riesgos, complicaciones o
resultados adversos se puedan producir, sean de caracter permanente o temporal,
y con independencia de su frecuencia y de que la intervencion se desarrolle con
plena correccion técnica. Por lo tanto debe advertirse de la posibilidad de dichos
eventos aunque sean remotos, poco probables o se produzcan excepcionalmente,
y ello tanto mas si el evento previsible -no debe confundirse previsible con frecuente
(S. 12 enero 2001)- no es la no obtencién del resultado sino una complicacion
severa, 0 agravacion del estado estético (...). La informacién de riesgos previsibles
es independiente de su probabilidad, o porcentaje de casos, y solo quedan excluidos
los desconocidos por la ciencia médica en el momento de la intervencion.”
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Los efectos que origina la falta de informacién, dice la sentencia de 4 de marzo
de 2011, y reitera la de 16 de enero 2012, “estan especialmente vinculados a la
clase de intervencion: necesaria o asistencial, voluntaria o satisfactiva, teniendo en
cuenta las evidentes distinciones que la jurisprudencia de esta Sala ha introducido
en orden a la informacion que se debe procurar al paciente, mas rigurosa en
la sequnda que en la primera dada la necesidad de evitar que se silencien los
riesgos excepcionales ante cuyo conocimiento el paciente podria sustraerse a una
intervencion innecesaria o de una necesidad relativa (SSTS de 12 de febrero de
200, 23 de mayo, 29 de junio y 28 de noviembre de 2007; 23 de octubre 2008)”. (9)

Sin embargo, en los casos de “dafno desproporcionado”, entendido como aquel
dafo anormal a la naturaleza y entidad de la intervencion, se presume la culpa del
facultativo y sera este el que debera probar que actué diligentemente o conforme
a la lex-artis (31). La sentencia del Tribunal Supremo de 9 de diciembre de 1998,
indica en relacién al dano desproporcionado “(...) se refiere a una evidencia que
crea una deduccion de negligencia y ha sido tratada profusamente por la doctrina
angloamericana y por la regla del Anscheinsbeweis (apariencia de prueba) de la
doctrina alemana (...).”

El dafno médico desproporcionado es aquél no previsto ni explicable en la esfera
de la actuacién profesional médico-sanitaria. En este caso y en base al principio
de facilidad y proximidad probatoria, el médico puede estar obligado a probar las
circunstancias en que el daino se produjo si se presenta en la esfera de su actuacion
profesional y no es de los que habitualmente se originan sino fruto de una conducta
negligente, cuyo enjuiciamiento debe realizarse teniendo en cuenta la necesidad de
dar una explicacién que recae sobre el que causa un dano no previsto ni explicable,
de modo que la ausencia u omision de la misma puede determinar la imputacion
(SSTS de 23 de mayo de 2007, 8 de noviembre 2007; 10 de junio y 23 de octubre
2008). (9)

La STS 517/2013, 19 de Julio de 2013, indica que “Se le exige una explicacion
coherente acerca del por qué de la importante disonancia existente entre el
riesgo Inicial que implica la actividad meédica y la consecuencia producida, de
modo que la ausencia u omision de explicacion puede determinar la imputacion,
creando o haciendo surgir una deduccion de negligencia. La existencia de un dafio
desproporcionado incide en la atribucion causal y en el reproche de culpabilidad,
alterando los canones generales sobre responsabilidad civil médica en relacién con
el “ “onus probandi” “ de la relaciéon de causalidad y la presuncion de culpa (SSTS
23 de octubre de 2008, 30 de junio 2009 , 27 de diciembre 2011, entre otras)’.



LA RESPONSABILIDAD DEL MEDICO

La accion directa es un mecanismo al amparo del articulo 76 de la Ley del Contrato
de Seguro (32) que permite al perjudicado de un dano reclamar la indemnizacién
directamente a la compafiia aseguradora respetando lo establecido en el articulo
73 delaLCS, encuantoa’... los limites establecidos en la Ley y en el contrato.”, es
decir, las clausulas limitativas de la cobertura de la pdliza y que la reclamacion del
perjudicado se realice en tiempo y forma “haya tenido lugar dentro de un periodo
de tiempo, no inferior a un afio, desde la terminacién de la dltima de las prorrogas
del contrato o, en su defecto, de su periodo de duracion. Asimismo, y con el mismo
caracter de clausulas limitativas conforme a dicho articulo 3 seran admisibles,
como limites establecidos en el contrato, aquéllas que circunscriban la cobertura
del asegurador a los supuestos en que la reclamacion del perjudicado tenga lugar
durante el periodo de vigencia de la poliza siempre que, en este caso, tal cobertura
se extienda a los supuestos en los que el nacimiento de la obligacion de indemnizar
a cargo del asegurado haya podido tener lugar con anterioridad, al menos, de un
arno desde el comienzo de efectos del contrato, y ello aunque dicho contrato sea
prorrogado.”

La accion directa del perjudicado contra la aseguradora permite la activacion del
polémico articulo 20 de la LCS (32) que contempla “el pago de un interés anual
igual al del interés legal del dinero vigente en el momento en que se devengue,
incrementado en el 50 por 100; estos intereses se consideraran producidos por
dias, sin necesidad de reclamacion judicial. No obstante, transcurridos dos afios
desde la produccion del siniestro, el interés anual no podra ser inferior al 20 por
100.”

El articulo 20 de la LCS (32), con una vocacién pro asegurado, pretendia impedir
actuaciones de las aseguradoras tendentes a dilatar el pago de reclamaciones de
indemnizacion.

En este sentido, tal y como expone Miralles (33), es relevante destacar que no esta
exenta de polémica la aplicacion de los intereses de mora al ramo de RC sanitaria
atendiendo a los siguientes motivos:

a)Lafechade declaracion del siniestro no es inmediata, es habitual que los efectos
de un acto danoso no aparezcan inmediatamente sino con posterioridad,
0 bien que sea necesario un tiempo determinado para poder estabilizar y
valorar los danos causados, suelen ser siniestros que no se conocen con
efecto inmediato ni por parte del asegurado ni, por supuesto, por parte de
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la aseguradora, sino que puede haber un largo periodo hasta que se tiene
conocimiento de ellos. Por lo que en ciertas ocasiones, el cumplimiento de
algunos de los plazos establecidos en la Ley resulta dificilmente abordable,
pero ademas, las aseguradoras se ven gravadas con unos elevados intereses
debido a la larga vida de los siniestros.

b)La imputacién “subjetiva” basada en la culpa, en los siniestros sanitarios es
necesario acudir a un procedimiento judicial para clarificar si hubo negligencia
0 no, siendo procedimientos judiciales con pruebas periciales complejas,
dado que la medicina no es una ciencia exacta, y con un porcentaje muy
elevado de procedimientos judiciales finalizados con sentencias absolutorias.
Por tanto, parece injusto que las aseguradoras que avalan el riesgo de los
profesionales sanitarios sean gravados con los intereses moratorios sin tener
en consideracion estas circunstancias, aplicandose el precepto de modo
analogo como si tratara de otro tipo de seguros, como el seguro del automdvil,
donde la responsabilidad es objetiva, se presume la responsabilidad del
causante de los dafos, siendo indiferente la existencia o no de culpa, y cuya
complejidad en menor o cuyas caracteristicas son completamente distintas.

c)La no existencia de criterios estandarizados para la cuantificacién de la
indemnizacion, genera dificultades, tanto para el pago del importe minimo
que pudiera exonerar a la aseguradora de los intereses de mora; como para
los supuestos donde las aseguradoras son sancionadas con los intereses de
mora, (34) ya que la arbitrariedad de las condenas impuestas genera una
falta de previsibilidad para las aseguradoras, ademas de ser gravadas con
cuantias elevadisimas en concepto de intereses, en muchas ocasiones un
montante superior al de la cantidad de la indemnizacién principal.

Ante las sentencias, en que la cuantia de los intereses de mora inflaciona
sustancialmente las indemnizaciones por reclamaciones de RC sanitaria, la
consignacion de una cuantia motivada es la solucion practica a la que se han
acogido las aseguradoras a tenor de lo dispuesto en el articulo 9 Real Decreto
Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de
la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de vehiculos a motor
(34), “No se impondran intereses por mora cuando el asegurador acredite haber
presentado al perjudicado la oferta motivada de indemnizacion a que se refieren
los articulos 7.2 y 22.1 de esta Ley, siempre que la oferta se haga dentro del plazo
previsto en los citados articulos y se ajusten en cuanto a su contenido a lo previsto
en el articulo 7.3 de esta Ley. La falta de devengo de intereses de demora se
limitara a la cantidad ofertada y satisfecha o consignada.”
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Etimolégicamente el término deontologia equivale a “tratado o ciencia del deber”,
ya que esta constituido por dos palabras griegas: “deontos”, genitivo de “deon”, que
significa deber, y “logos”, discurso o tratado.

Los codigos de ética son el resultado de una larga evolucién historica y doctrinal
de la medicina, con mas de dos mil afios de historia (35). La deontologia médica
es el conjunto de normas que regulan la conducta del médico y que han de
observarse en el ejercicio de su actividad profesional. Las normas deontoldgicas
son de obligado cumplimiento por los médicos en su actividad profesional: en su
relacion con los pacientes, con la sociedad, y con otros profesionales de la salud
y entre los propios médicos. La potestad reguladora de los codigos deontologicos
elaborados por los Colegios Profesionales descansa en el articulo 36 de la
Constitucion Espafiola, y en la normativa referente a los colegios profesionales, el
articulo 5.i de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios profesionales (36), que
faculta a los mismos para “ordenar en el ambito de su competencia la actividad
profesional de los colegiados, velando por la ética y dignidad profesional y por el
respeto debido a los derechos de los particulares y ejercer la potestad disciplinaria
en el orden profesional y colegial’, y por el articulo 15 de la Ley 7/2006, de 31
de mayo, del ejercicio de profesiones tituladas y de los colegios profesionales
(37) que reconoce a los colegios profesionales y, en su caso, los consejos de
colegios profesionales “competencia para sancionar a los colegiados que infrinjan
las disposiciones colegiales y profesionales”, reconociéndose en el articulo 39,
facultades de ordenacion, supervision y sancion de la actividad profesional. En este
sentido, en julio de 1978, la Asamblea de Compromisarios del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona aprobé unas Normas de Deontologia, que fueron publicadas
al afo siguiente, precedidas de una nota de la Comision Permanente del Consejo
General de Colegios Oficiales de Médicos, en la que se indicaba al Colegio de
Barcelona que las aplicara “en todo cuanto no esté en contradiccion con el Cédigo
Deontolégico de la Organizacion Médica Colegial (OMC)”. Sélo un aino mas tarde,
en 1979, la OMC publicaba su Codigo de Deontologia Médica, poniendo término
asi a un largo periodo de vacio deontoldgico. En octubre de 1997, el Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya publicod su Cdodigo de Deontologia y Normas
de Etica Médica (Codi de Deontologia i Normes de Etica médica), que habia sido
aprobado en junio anterior por la Asamblea General de Metges de Catalunya.

LaAsamblea General de la OMC aprobé la nueva version del Codigo de Deontologia
y Normas de Etica Médica en septiembre de 1999.
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Los Estatutos del COMB (38) contemplan en su Articulo 44.- “Composicion y
funciones 1. La Comision de Deontologia estara formada, como minimo, por 12
colegiados nombrados por la Junta de Gobierno mediante votacion secreta y
ratificados conjuntamente por la primera Asamblea de Compromisarios que se
celebre; una vez ratificados, tomaran posesion de sus cargos y elegiran entre ellos a
un presidente y un secretario, y cesara en este momento la Comision anterior. 2. De
entre los colegiados nombrados, hara falta que al menos un tercio hayan formado
parte de comisiones de deontologia anteriores, y que otro tercio sea escogido entre
miembros de sociedades cientificas. 3. Los miembros de la Comision de Deontologia
cesaran por los mismos motivos que los previstos en estos Estatutos para las
personas miembros de la Junta de Gobierno. Las vacantes que se produzcan se
cubriran teniendo en cuenta la proporcionalidad a que se refiere el apartado 2. 4.
Son funciones de la Comisién: a) Asesorar a la Junta de Gobierno en todas las
cuestiones y en todos los asuntos de su competencia. En todas las cuestiones
estrictamente éticas valorara la existencia o no de transgresiones a las normas
deontoldgicas y tendra que dictaminar de forma preceptiva antes de que la Junta
de Gobierno adopte una decision. b) Proponer la revision y actualizacion del Codigo
de Deontologia. ¢) Impulsar y promover acciones de prevencion y divulgacion
ética y deontologica en los sectores profesionales, académicos y cientificos. d)
Elaborar informes y estudios y promover el debate de nuevas situaciones que se
produzcan con el avance de la medicina a la luz del Cédigo de Deontologia. e)
Valorar técnicamente la practica médica cuando asi lo solicite la Junta de Gobierno.
f) Informar de forma preceptiva en todos los procedimientos de tipo disciplinario, de
acuerdo con lo que se seriala en el procedimiento disciplinario previsto en estos
Estatutos. 5. Las decisiones de la Comision de Deontologia tendran que figurar en
acta. 6. La Comisién de Deontologia tendra que entregar a la Junta de Gobierno
sus dictamenes y sus informes sobre las denuncias y las cuestiones que le sean
presentadas, en un plazo maximo de tres meses, prorrogables un mes, a peticion
Justificada de la Comision y hasta el maximo de un ario, en las peticiones de informes
dentro de procedimientos disciplinarios que se regiran por los plazos que en esta
materia se establezcan. 7. La Comision de Deontologia coordinara su actuacion con
el resto de comisiones de deontologia de los Colegios que componen el Consejo de
Colegios de Médicos de Catalunia. 8. La Comision de Deontologia presentara a la
Asamblea de Compromisarios, en la primera reunion de cada ario, la memoria de
sus actividades anuales.”

Actualmente, EI COMB dispone de un cddigo de deontologia (39) actualizado
durante | Congrés de la Professié Médica de Catalunya, por acuerdo del Consell de
Col-legis de Metges de Catalunya de 24 de enero de 2005 y en vigor desde 1 de
abril de 2005.
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La jurisprudencia del Constitucional (40):

a)ha respaldado la actividad disciplinar de los Colegios, la STC 286/93 reconoce
la legitimidad de la jurisdiccion deontoldgica, cuando senala que los conflictos
que surjan entre un colegiado y la normativa deontolégica del colegio han de
resolverse por los colegios en sus 6rganos corporativos de decision y justicia
intracolegiales y, posteriormente, por los tribunales de Justicia. Asi pues, la
jurisdiccion colegial conecta directamente con la jurisdiccidn ordinaria, esta en
relacion directa con ella y es, en cierto modo, un miembro de la misma familia,

b)da cobertura a la legitimidad de la normativa deontolégica en razén de la
delegacion del Estado en los Colegios para controlar la conducta de sus
colegiados. Torres-Dulce hace hincapié en que esta legitimacidon se origina
en una delegacion genérica del ius punendi del Estado, que la Constituciéon
transfiere alas normas y cédigos deontologicos. La STC 219/89 ofrece,ensu FJ
3, una doctrina trascendental sobre la materia, reconociendo que nos hallamos
ante una muy caracteristica relacién constituida sobre la base de la delegacion
de potestades publicas en entes corporativos dotados de amplia autonomia
para la ordenacion y control del ejercicio de actividades profesionales, que
tiene fundamento expreso en el articulo 36 de la Constitucion”,

c)presta a las normas deontologicas un fuerte respaldo de legalidad. En la misma
STC 219/89 se afirma que las normas deontoldgicas tienen consecuencias de
tipo disciplinario; estableciendo una serie de deberes de obligado cumplimiento,
y que, tanto en la tradicion colegial como en la doctrina jurisprudencial del
Tribunal Supremo, han sido sancionadas, tienen una asimilacion de ley para
los colegiados, de ley de obligado cumplimiento, y

d)reconoce que la adscripcién a un Colegio profesional crea unas relaciones
de sujecion especial que, de algun modo, ponen limite al ejercicio de otras
libertades.

En resumen, la deontologia es el mecanismo de autorregulacion de la profesion
médica y la responsabilidad deontoldgica es un tipo de responsabilidad disciplinaria
no juridica, sino auto normativa a través de un Caédigo, cuyo incumplimiento supone
incurrir en faltas sancionables que pueden llevar hasta la inhabilitacién para el
ejercicio de la profesion (41).
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Se trata de una via de reclamacion contra la administracion sanitaria o centros
contratados o concertados por presunta atencion sanitaria deficiente, donde
sera suficiente que se demuestre la existencia de dafio y un nexo causal entre la
asistencia sanitaria y el dafo.

Los particulares tendran derecho a ser indemnizados por las Administraciones
Publicas correspondientes, de toda lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y
derechos, salvo enlos casos de fuerza mayor, siempre que lalesién seaconsecuencia
del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos, articulo 32.1 de la
Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Juridico del Sector Publico (42).

Si centramos el analisis en los empleados de la administracion publica parece
mas evidente que existe el riesgo de la accién de regreso de la administracion
sobre el funcionario publico prevista en el art.145.2 de la Ley 30/1992, de 26
de noviembre de Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, modificado por la Ley 4/1999, 13 enero, de modificacion de la Ley 30/1992,
de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun (43):“2. La Administracion correspondiente,
cuando hubiere indemnizado a los lesionados, exigira de oficio de sus autoridades
y demas personal a su servicio la responsabilidad en que hubieran incurrido
por dolo, o culpa o negligencia grave, previa instruccion del procedimiento que
reglamentariamente se establezca. Para la exigencia de dicha responsabilidad se
ponderaran, entre otros, los siguientes criterios: el resultado dafioso producido,
la existencia o no de intencionalidad, la responsabilidad profesional del personal
al servicio de las Administraciones publicas y su relacion con la produccion del
resultado dafioso.”

Estableciendo el art.36.3 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre de Régimen Juridico del
Sector Publico (42), que: “Asimismo, la Administracién instruiré igual procedimiento
a las autoridades y demas personal a su servicio por los dafios y perjuicios causados
en sus bienes o derechos cuando hubiera concurrido dolo, o culpa o negligencia
grave.”

Hasta la fecha no se conoce ningun caso en que la administracion sanitaria catalana
haya ejercido esta accion de regreso, y parece poco probable en la administracion
sanitaria a nivel nacional. “Desde el SAS nos han afirmado reiteradamente por
escrito y de voz que nunca han reclamado o repetido contra los profesionales (lo
que constatamos), y que no ven razén ni tienen prevision de hacerlo en el futuro.”
(44)
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Finalmente, mencionar que no se ha encontrado evidencia estadistica de un sesgo
de los tribunales contencioso-administrativos en favor de los demandados (la
administracion publica) como inicialmente pudiera haberse considerado (45).
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5. MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL SANITARIA

El tema que se aborda en la presente investigacion es de plena actualidad, ante
las dificultades notorias y evidentes que se tiene y que previsiblemente se tendra
en el futuro para la suscripcion de riesgos por las entidades aseguradoras, en su
forma tradicional, en un mercado en el que el niumero de companias aseguradoras
se reduce, habiendo pasado de un numero 206 entidades con forma juridica de
sociedad andnima a 145 entre 2007 y 2017 (46), la regulacion penaliza determinados
riesgos (47) y los criterios de suscripcion de riesgos tienden a estandarizarse, sin
tener en cuenta muchas veces las peculiaridades que muchas situaciones de riesgo
merecen. En resumen, los riesgos no son siempre susceptibles de aseguramiento
o de ser transferidos de un modo tradicional, lo que hace necesario su estudio y su
analisis (48).

La gestidon de riesgos se materializa mediante diversas técnicas:

a) La eliminacion de los riesgos, gestionando la amenaza que representa el
riesgo adverso hasta su completa eliminacion, se elimina la causa, reduciendo
la probabilidad de pérdida a cero.

b) La reduccion o mitigacion de los riesgos, dado que en ocasiones no es posible
eliminar o transferir un riesgo, la estrategia se centra disminuir la probabilidad
de ocurrencia y/o las consecuencias (“tamano” del riesgo) a un umbral
aceptable.

c) La retencion, en la medida que un riesgo sea mitigado o pueda ser eliminado,
sera retenido, y aquellos riesgos mitigados seran retenidos segun la tolerancia
y el apetito al riesgo del propietario del riesgo (“risk tolerance and risk appetite”).

d) La transferencia, utilizando las opciones existentes cuando no ha sido posible
eliminar o mitigar los riesgos segun la tolerancia y el apetito al riesgo del titular
del riesgo. Se traslada el potencial impacto negativo (o parte) a un tercero.
Habitualmente debemos pagar un precio (una prima) a quien le transferimos
la responsabilidad del riesgo. La transferencia del riesgo comporta la decisién
sobre las coberturas adecuadas a las necesidades y el estudio del alcance de
las mismas, sus limitaciones, exclusiones y costes. Dependiendo del volumen
del riesgo seran simples contratos de adhesion o bien sera posible negociar
las coberturas, los términos y clausulas de los contratos de seguro, el analisis
y seleccion de métodos de reduccion de costes del seguro, la seleccidon de
corredores segun las cualidades de su servicio, el conocimiento y la seleccién
de la compaiia de seguros en razon del coste, de las coberturas deseadas,
del servicio y de su solvencia financiera.
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El apetito por el riesgo dependera de la estrategia del propietario en relacién con
sus riesgos, y esta es influida por los objetivos de la entidad, los condicionantes de
sus grupos de interés (o stakeholders), la situacion del mercado, la problematica en
el sector, su experiencia de siniestros y de su propia aversion al riesgo.

La tolerancia al riesgo estara condicionada por el coste financiero maximo que la
entidad podria soportar en caso de siniestro.



MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

La industria del seguro ha sido prolifica en ofrecer soluciones para la gestion de los
riesgos, mencionar que existen entre otras las siguientes soluciones aseguradoras
(48):

a) la suscripcién de polizas estandarizadas de las aseguradoras del mercado,

b) la elaboracién de productos de seguros adaptados a las necesidades de los
clientes, polizas denominadas “Tailor-Made”

c) la gestion propia del riesgo por el cliente, a través de su autoseguro, mediante
compainiias cautivas; y/o

d) otras formulas mas sofisticadas y que se adaptan a las necesidades reales
de los clientes como los Riesgos Finitos en las que se combinan el riesgo con
la financiacion del mismo, los Productos Multi Tigger, la Titulizacion de los
riesgos del seguro y los Derivados del Seguro.

A continuacion, se van a desarrollar aquellos instrumentos mas intimamente
relacionados con la gestion de la cobertura de la RC sanitaria.

Previamente, es oportuno reflejar algunos términos aseguradores con los que
deberiamos estar familiarizados.

Entre los conceptos mas relevantes en una operacion de seguros destacan los
siguientes que se indican con la ayuda del Diccionario de la Fundacion Mapfre (49):

a) Tomador: Es la persona que contrata el seguro al asegurador, y se obliga al
pago de la prima. El asegurado acostumbra a ser el tomador, pero puede no
serlo. Cuando el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas, las
obligaciones y los deberes que derivan del contrato corresponden al tomador
del seguro, salvo aquellos que por su naturaleza deban ser cumplidos por el
asegurado. No obstante, el asegurador no podra rechazar el cumplimiento
por parte del asegurado de las obligaciones y deberes que correspondan
al tomador del seguro, articulo séptimo de la Ley 50/1980, de Contrato de
Seguro (32).

b) Asegurado: Es la persona que en si misma o en sus bienes o intereses
economicos expuesta al riesgo.
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c)

Tercero (tercero perjudicado): la persona, fisica o juridica, que sufre una lesion
en sus bienes o derechos o un perjuicio en sus intereses.

Asegurador: la persona juridica que a cambio del cobro de una prima asume
el riesgo contractualmente pactado.

Corredor de seguros (“Broker”): Ley 26/2006, de 17 de julio, de mediacién
de seguros y reaseguros privados (50), define al corredor de seguros como
“1. las personas fisicas o juridicas que realizan la actividad mercantil de
mediacion de seguros privados sin mantener vinculos contractuales que
supongan afeccion con entidades aseguradoras, y que ofrece asesoramiento
independiente, profesional e imparcial a quienes demanden la cobertura de
los riesgos a que se encuentran expuestos sus personas, sus patrimonios,
sus intereses o responsabilidades. A estos efectos, se entendera por
asesoramiento independiente, profesional e imparcial el realizado conforme a
la obligacion de llevar a cabo un analisis objetivo. 2. Los corredores de seguros
deberan informar a quien trate de concertar el seguro sobre las condiciones
del contrato que a su juicio conviene suscribir y ofrecer la cobertura que, de
acuerdo a su criterio profesional, mejor se adapte a las necesidades de aquél;
asimismo, velaran por la concurrencia de los requisitos que ha de reunir la
pdliza de seguro para su eficacia y plenitud de efectos. 3. Igualmente, vendran
obligados durante la vigencia del contrato de seguro en que hayan intervenido
a facilitar al tomador, al asegurado y al beneficiario del seguro la informacion
que reclamen sobre cualquiera de las clausulas de la pdliza y, en caso de
siniestro, a prestarles su asistencia y asesoramiento. 4. El pago del importe
de la prima efectuado por el tomador del seguro al corredor no se entendera
realizado a la entidad aseguradora, salvo que, a cambio, el corredor entregue
al tomador del seguro el recibo de prima de la entidad aseguradora.”

Prima: Precio del seguro.

Pdliza de seguro: La pdliza de seguro es el documento contractual que
vincula a las partes donde se indican las condiciones del contrato de seguro,
y aparecen las normas que de forma general, particular o especial regulan las
relaciones contractuales convenidas entre el asegurador y el asegurado.
Limite de indemnizacion por reclamacion/siniestro: Cantidad, que incluye
indemnizaciones, intereses y gastos, que una aseguradora va a pagar como
maximo por siniestro con cargo a una garantia en concreto de las contempladas
en la poliza.

Limite por victima es elimporte maximo del que se hace cargo el asegurador por
la sumade todas las indemnizaciones, intereses y gastos a la victima, lesionado
o dafiado, junto con los que pudiera corresponder a los causahabientes.

El limite de indemnizacion por anualidad establece el importe maximo, que
incluye indemnizaciones, intereses y gastos, del que respondera el asegurador
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para cada anualidad de seguro, periodo comprendido entre dos vencimientos,
por todas las indemnizaciones, intereses y gastos correspondientes,
independientemente de que sea consumida en una o varias reclamaciones.
Siniestro es la accion u omision con un resultado danoso que provoca un
perjuicio, evaluable individual y econdmico, a una persona o grupo, existiendo
un nexo causal entre la accidén y omision y el dafio.

Reclamacioén (claim) en el seguro de responsabilidad civil es todo acto por
el que un perjudicado solicita una indemnizacién objeto de cobertura por el
seguro.

m) Riesgos cubiertos, los incluidos en las garantias de la poéliza de seguro.

n)

0)

p)

q)

Riesgos excluidos son aquellos que no quedan incluidos en las garantias de
la poliza.

Ambito temporal de cobertura, para el seguro de responsabilidad civil el
art. 73 de la LCS 50/80 (32), contempla el establecimiento de clausulas de
delimitacién temporal del riesgo objeto de cobertura, ofreciendo la opcién
de cubrir las reclamaciones que se produzcan durante un plazo de tiempo
posterior al vencimiento de la pdliza, o que se produzcan durante la vigencia
de la pdliza y correspondan a hechos ocurridos con anterioridad al inicio de
efecto de la pdliza.

“Claims Made”, denominacion anglosajona, para la pdéliza que cubre las
reclamaciones que se hayan realizado durante la vigencia de la pdliza,
con independencia de cuando haya ocurrido el siniestro (acto cubierto), las
aseguradoras habitualmente incluyen una clausula de retroactividad que limita
el periodo anterior a la podliza durante el cual ocurre el siniestro.
“Loss-ocurrence”, modalidad de cobertura donde se cubren las reclamaciones
que son notificadas a la aseguradora durante el periodo asegurado e incluso
con posterioridad, por actos ocurridos durante el periodo asegurado, y sera
sélo reclamable durante un periodo de tiempo establecido por la aseguradora,
suelen ser dos afios tras la cancelacion de la poliza.

Retroactividad, la cobertura se inicia en un momento anterior a aquel en que
quedé formalizada la péliza de seguro.

Coaseguro: Es un contrato en virtud del cual dos 0 mas entidades aseguradoras
dan cobertura aseguradora sobre un mismo riesgo y se reparten la prima
en la proporcion al riesgo asumido y responden de los siniestros en la
correspondiente proporcion. El coaseguro es uno de los sistemas empleados
por los aseguradores para homogeneizar cuantitativamente la composicion de
su cartera, puesto que a través de él sélo participan respecto a determinados
riesgos en las proporciones técnicamente aconsejables.

Reaseguro: Es un contrato por el cual el asegurador, cedente, reasegura
(cede) un porcentaje de sus riesgos en un tercero denominado reasegurador a
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cambio de una prima. Esta operacion permite al asegurador distribuir el riesgo,
puntual de una operacion o de una cartera de riesgos, y retener un porcentaje
adecuado desde un punto de vista estadistico. Los contratos de reaseguro
puede ser facultativos u obligatorios en base a un contrato, y proporcional o
no proporcional.

“‘Responsabilidad civil de cola larga (long-tail liability): Término utilizado para
hacer referencia a algunos tipos de responsabilidad civil frente a terceros en
los que, por diversas causas, media un plazo prolongado de tiempo entre la
ocurrencia del siniestro, la determinacion de los dafios y la imputacion de
responsabilidad.”

Franquicia, es la cantidad que el asegurado asume por su cuenta y riesgo, y
que en caso de siniestro, soportara con su patrimonio, es la parte de los dafos
no asegurada.

El aseguramiento del riesgo mediante una podliza de seguros con una entidad
aseguradora, es la opcion que permite la transferencia de un riesgo a una entidad
(la aseguradora) a cambio de una prima (precio del seguro), y se rige por el contrato
(pdliza) de seguro. Un riesgo es asegurable si es (51):

a)

Incierto y aleatorio, incierto en el acontecimiento y en el tiempo en que haya
de producirse. Sobre el riesgo debe existir una relativa incertidumbre, dado
que la certeza de su existencia hace desaparecer su aleatoriedad, siendo este
elemento, la aleatoriedad, un principio basico del seguro.

Posible, es decir, puede acontecer. El riesgo ha de ser posible, el siniestro que
puede acontecer y que se cubre a través de la pdéliza de seguro.

Futuro, se cubre el riesgo desde el momento de la firma del contrato, aunque es
posible establecer clausulas de cobertura temporal retroactiva, para sucesos
no conocidos por el tomador y/o el asegurado. Véase el articulo 73 de la LCS
50/1980 (32), modificado por la disposicion adicional 6.5 de la Ley 30/1995, de
8 de noviembre, de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados (52).
Concreto, no se asegura “cualquier” riesgo, sino que debe estar definido y
delimitado, figurando el alcance del seguro, sus exclusiones, la cuantia y el
plazo durante el cual esta cubierto el riesgo por el seguro.

Fortuito, para evitar la anti seleccion, puede ocurrir de manera independiente
de la voluntad de las partes.

Licito, ya que los hechos ilicitos no pueden ser objeto de seguro, a pesar
que este tema no esta exento de polémica. El articulo 19 de la LCS (32)
estable que “El asegurador estara obligado al pago de la prestacion, salvo en
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el supuesto de que el siniestro haya sido causado por mala fe del asegurado”,
adicionalmente no parece razonable en el seguro, la cobertura de los actos
dolosos de los asegurados ni de las personas por las que deban responder,
incluso se excluyen expresamente en las pélizas. Esta cuestion, que es pacifica
en los seguros de dafios y de personas, en los que la relacion se establece
entre el asegurador y el asegurado, no lo es en los seguros de responsabilidad
civil, en los que aparece un tercero, ajeno a la relacién juridica asegurado/
asegurador, al que la Ley le otorga una proteccion especial, en virtud, sobre
todo, de la posibilidad del ejercicio de la accion directa del articulo 76 LCS (32),
“El perjudicado o sus herederos tendran accion directa contra el asegurador
para exigirle el cumplimiento de la obligaciéon de indemnizar, sin perjuicio del
derecho del asegurador a repetir contra el asegurado, en el caso de que sea
debido a conducta dolosa de éste, el dafio o perjuicio causado a tercero.
La accién directa es inmune a las excepciones que puedan corresponder al
asegurador contra el asegurado. El asegurador puede, no obstante, oponer
la culpa exclusiva del perjudicado y las excepciones personales que tenga
contra éste. A los efectos del ejercicio de la accion directa, el asegurado estara
obligado a manifestar al tercero perjudicado o a sus herederos la existencia
del contrato de seguro y su contenido.” (53) El riesgo asegurado debe respetar
las normas morales y/o las leyes, segun se establece en la legislacién de
todos los paises, no yendo en perjuicio de terceros, en caso contrario, la
poliza que lo cubriese seria nula automaticamente. Este principio de la licitud
tiene su excepcion en el seguro de Responsabilidad Civil, en donde pueden
garantizarse los dafos causados a terceros cometidos por imprudencia
(aspecto legalmente sancionado por el ordenamiento penal de cualquier pais)
y encuentran su légica justificacion porque el fin esencial del seguro, en este
caso, es la proteccion de la victima, que sino quedaria desamparada en el
supuesto de insolvencia del causante de los dafios y porque la imprudencia es
un delito de los que denominamos culposos, en los que no existe dolo o mala
fe, sino tan sélo una ausencia mas o menos acusada de diligencia por parte
del causante de los dafios (51).

De contenido econdmico. El elemento econdmico es fundamental, pues si
no existe perjuicio valorable en dinero, o coste por la reparacion del dafo
producido por el evento, no se puede calificar este como un riesgo desde el
punto de vista de la terminologia aseguradora.

Los seguros, en su forma tradicional, son operaciones de transferencia de un
riesgo que se transforma de un coste aleatorio y variable (el potencial riesgo) en un
coste fijo y cierto (la prima). Esta operacion es posible gracias al conocimiento del
comportamiento estadistico del riesgo que tiene una entidad aseguradora.
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Como antecedentes del concepto de seguro, como herramienta que permite la
dilucién de los dafos o pérdidas econdmicas entre los miembros expuestos a un
determinado riesgo, podemos remontarnos hasta los tiempos de Babilonia y a las
leyes maritimas de la antigua Grecia, que ya preveian la obligacion reciproca de los
cargadores de contribuir a la indemnizacion de los perjuicios causados en caso de
tempestad o saqueo. (54)

En el Cédigo Hammurabi de Babilonia ya se preveian organizaciones de socorro
mutuo, con indemnizaciones por los accidentes de trabajo con el objetivo de cubrir
a sus trabajadores (6). En el Coédigo Hammurabi y en el Talmud se establecian
que los propietarios de bienes, como, por ejemplo, barcos, mercancias, y demas,
se asociaran para compartir el coste econdémico de un barco hundido, o un asno
muerto, robado o extraviado durante un viaje comercial, sustituyéndolos con una
nueva nave o con un nuevo asno. En concreto en el Talmud de Babilonia, los hebreos
efectuaban operaciones que podrian asimilarse a la figura del seguro, como por
ejemplo la reposicion de un burro por otro, cuando éste muriera sin negligencia
o culpa del propietario y se le entregaba otro por cuenta de todos. La reparacion
del dano debia ser siempre en especie y nunca en dinero. Los antiguos hebreos
practicaban operaciones que son el origen del seguro, por sus fundamentos, que
cubrian riesgos comunes a cargo de la comunidad y que servian para el pago del
dafo sin constituir fuente de enriquecimiento (55).

En el Derecho Hindu, que aparece en la India, consta la obligacion de todos los
familiares de sostener al que quedara incapacitado por un accidente de viaje, bajo
el criterio de un interés del 10%, si viajaba por la selva o en un area despoblada y
de un interés del 20%, si el viaje lo hacia por mar.

Otro ejemplo ilustrativo, procede del antiguo Egipto, donde existian los denominados
legados cooperativos con el objetivo de socorrer a las familias en los casos de la
muerte de algun miembro que fuera del mismo clan religioso.

En Roma existieron las asociaciones (los Collegia) que, mediante el pago de un
importe periddico ofrecian a sus adheridos una sepultura y el servicio del sepelio,
asi como, en determinadas circunstancias, cubrian los casos de incapacidad de
sus miembros (56).

En la Edad Media, los gremios pasan a desempefiar las funciones de los Collegia
romanos, con indemnizaciones a sus miembros en caso de naufragio, incendio,
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inundacion o robo, para lo cual los agremiados abonaban una cantidad periodica.
(57)

Paralelamente al desarrollo de estas manifestaciones mutualistas, en el 1.347
se concreta en Génova el primer contrato de seguro conocido, el contrato de
seguro maritimo. Al principio los contratos tienen las formalidades de documentos
notariales y progresivamente van ocupando su lugar los documentos privados de
los aseguradores, a los que se les dio el nombre de “pdlizas” (58).

El primer antecedente de lo que seria una regulacion legal de la actividad de seguro
maritimo en Espafa, lo encontramos en Barcelona, con la promulgacién de las
llamadas Ordenanzas de Barcelona, del Consulado del Mar, en 22 de noviembre
de 1.435.(59)

Al margen del seguro maritimo, el antecedente mas remoto en Europa de un contrato
de seguro de incendios se encuentra en Hamburgo, en 1.591. En esta época los
aseguradores tenian forma juridica de mutualidad, hasta que en el afio 1.668 se
funda la primera compaiiia de seguros por acciones, domiciliada en Paris (58).

Junto con los seguros de bienes se van desarrollando los seguros de personas,
primero a través de operaciones tontinas en Francia, Holanda e Inglaterra. La
tontina es una operacion que consiste en que los inversores crean un fondo
comun aportando el capital inicial y reciben intereses el resto de su vida. Cuando
los participes mueren, el interés que recibe el resto se incrementa, y cuando el
ultimo muere, en el esquema de Tonti, el capital remanente en el fondo vuelve a las
arcas publicas. En otros casos, dependiendo de su disefio, cuando solo quedara un
numero determinado de supervivientes se repartian el dinero. (60)

En la segunda mitad del siglo XVIII, el seguro de vida de desarrolla como ciencia,
con unas bases cientificas, aplicandose el calculo de probabilidades y elaborandose
estudios de mortalidad, que permiten el desarrollo del seguro con un fundamento
técnico. Asi, el seguro de vida en su concepcidon moderna como abono de la suma
pactada al fallecimiento del asegurado, previo pago de una prima, inicia su andadura
en 1.792 en Inglaterra (58).

A partir de esa época y durante el siglo XIX, tienen su origen un buen numero de
entidades que han continuado hasta los tiempos actuales. El seguro esta vinculado
a la actividad mercantil, motivo por el cual desde sus inicios el seguro estuvo
intimamente ligado casi exclusivamente con el seguro de carga de transporte en
Espafa, y mayoritariamente localizado en Barcelona y Cadiz. Fuera del seguro
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de transporte, s6lo aparece la histérica aseguradora Banco Vitalicio (Barcelona,
1.776), absorbida durante el siglo XXI por el Generalli, y algunas mutuas de
seguros contra incendios, en Madrid y Barcelona, como es el caso de la Sociedad
de Seguros Mutuos Contra Incendios de Casas de Madrid, fundada en 1.821. Con
la perdida de las colonias, se produjo una crisis en el sector asegurador, fruto de
una excesiva concentracion en el seguro de transporte maritimo, sin embargo,
en paralelo con el desarrollo social e industrial aparecen y se desarrollan nuevos
ramos. En el siglo XIX, la libertad contractual es un principio basico del liberalismo
que impera en el mismo, y como puede observarse en la escasa regulacion de la
actividad, en el Cédigo de Comercio promulgado en 30 de mayo de 1829 y que
dedica el libro Il a los “...contratos de comercio en general, sus formas y efectos”.
A la regulacion se une una reglamentacion sectorial del seguro por la Real Orden
y Reglamento acerca de las sociedades de seguros mutuos, de 28 de diciembre
de 1.857 (61). El seguro basado en el calculo matematico y estadistico del riesgo,
que aparecia en Inglaterra a finales del siglo XVII, llegé a Espafia con un siglo de
retraso, se desarrolld en el siglo XIX, con la diversificacion de los ramos del seguro
y el florecimiento de la sociedad anénima. (57)

En el siglo XX, existe un claro intervencionismo estatal sobre el sector, ante la
aparicion de nuevos riesgos siguiendo la evolucién de la sociedad y la influencia
de la politica de prevision social. La primera ley general de seguros es la de 14 de
mayo de 1.908 que, con pequefias variaciones, estuvo en vigor hasta 1.954. La
ley se promulgé para racionalizar el sector, creando unas normas homogéneas
de constitucion y funcionamiento, que implicaban un fuerte control por parte del
Ministerio de Fomento, encargado de autorizar la inscripcion de cada compainiia
en un registro especifico y de supervisar su actuacion a través de un cuerpo de
inspeccion creado por el Real Decreto de 26 de julio de 1.908. A partir de 1.921
estas competencias pasarian al recién creado Ministerio de Trabajo. La ley fue
desarrollada por un Reglamento de 1.912. (59)

Posteriormente, se promulgoé la Ley de Ordenacion de los Seguros Privados de 16
de diciembre de 1.954, que nunca llego a tener un desarrollo propio, con un claro
caracter intervencionista.

Es preciso destacar la promulgacion de la LCS 50/1980 de 8 de octubre, el
seguro cumple una funcién relevante en la sociedad y su importancia en el ambito
econdmico es indudable, la cual impulsa una estricta regulacion del contrato de
seguro, el control de las entidades aseguradoras, y la imposicion de la obligacion
de asegurarse en determinadas circunstancias. La posterior LOSP de 2 agosto de
1.984, adaptd la legislacion espanola a las Directivas Comunitarias, comportando



MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

una fuerte liberalizacion, habiendo sido modificada posteriormente en dos ocasiones
en los anos 1.990 y 1.995 para adaptarla a las sucesivas Directivas Comunitarias.
Finalmente, resefiar la Ley de Mediacion de 1.992 que comport6 la modernizacion
de la actividad y su desarrollo (62).

A finales del siglo XX y principios del XXI, la globalizacion de la economia ha
comportado movimientos de concentracion e internacionalizacion tal y como
ha sucedido en diferentes sectores econdmicos, cambios en los sistemas de
distribucion, la aplicacion de las nuevas tecnologias en la gestion, y la armonizacion
legislativa dentro del espacio europeo (54).

El seguro es una herramienta mediante la que empresas y personas que estan
expuestas a un riesgo, ponen en comun sus recursos en un fondo, con el que
hacer frente a las consecuencias econémicas negativas que pueden acontecer en
el supuesto de que el riesgo ocurra realmente. De modo que las primas pagadas
por cada asegurado nutren un fondo administrado por la aseguradora, quien se
hara responsable de pagar los siniestros a cambio de tener un margen econémico
por la gestion. Es primordial el conocimiento de los riesgos, su estudio y agrupacion
en clases homogéneas con el fin de poder valorar su probabilidad de ocurrencia y
en base a esta valoracion, la cuantificacion del riesgo, en una prima proporcionada.
Junto a este concepto de institucidn privada de caracter individual y econdmico, el
seguro tiene también un componente social, al ser un instrumento que diluye las
pérdidas econdmicas que se producen en unos pocos con cargo al conjunto de los
asegurados. Desde el punto de vista juridico se instrumenta como un contrato, por
el cual una de las partes, el asegurador, asume las consecuencias del acaecimiento
de los riesgos a cambio de un precio —prima- que satisface la otra parte. (54)

El seguro ha sido util a lo largo de la historia y cumplido su funcién, habiendo
evolucionado en el tiempo para dar respuesta a las necesidades, siendo en la
actualidad un mecanismo muy utilizado, especialmente en ciertos tipos de riesgos y
modalidades de cobertura, como por ejemplo en los seguros personales, seguros del
hogar, salud, accidentes, etc. Si bien es cierto que en los seguros para empresas, la
situacion es algo diferente, dado que en ocasiones no da una respuesta eficiente a la
demanda, mas orientada soluciones a medida. Por este motivo se han desarrollado
nuevas soluciones para la cobertura que, que de forma aislada o combinadas con
las del seguro tradicional, dan una respuesta mas ajustada a las necesidades y a la
demanda del mercado y sus operadores.
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Es el escenario en que una persona, fisica o juridica, soporta las consecuencias
econdmicas derivadas de sus propios riesgos con su propio patrimonio, sin la
participacion de ninguna entidad aseguradora.

El Autoseguro puede ser:

a) forzoso: en el mercado no se puede encontrar la cobertura aseguradora para
determinados riesgos asegurables que se convierten en no asegurables,
como ha ocurrido en la RC Sanitaria, o

b) escogido para optimizar el aseguramiento, para ahorrar costes, mejorar las
coberturas,... se decide, asumir este riesgo de forma querida, un ejemplo muy
conocido es la franquicia en los seguros de autos.

El autoseguro puede ser asumido por cuenta y riesgo del asegurado con su
patrimonio, o bien, articularse a través de la dotacion de un fondo patrimonial o
de una podliza de crédito con los que disponer de los recursos necesarios para
hacer frente a las consecuencias economicas de los posibles siniestros que
puedan acontecer, pudiéndose instrumentalizar este autoseguro a través de otros
mecanismos mas sofisticados que agruparemos en los métodos alternativos, y que
desarrollaremos a continuacion.

El autoseguro es habitualmente utilizado por las grandes empresas, que estan en
disposicion de poder constituir un fondo econémico con el que hacer frente a los
posibles siniestros propios. Este procedimiento de cobertura propia del riesgo, en
cuanto elimina la comunidad y la dispersién de los riesgos, no puede ser considerado
como “seguro” en sentido rigurosamente técnico (63).

Estas formulas alternativas de aseguramiento han tenido mayor protagonismo
en el mercado anglosajon, en EE.UU y el Reino Unido, y son conocidas por el
termino ART (Alternative Risk Transfer), y entre las mas conocidas se encuentran
las companias Cautivas, los Grupos de retencion de riesgos, y los Pools. A
continuacion, definiremos muy brevemente los vehiculos comentados, que seran
citados posteriormente en el andlisis de la situacion del aseguramiento de la RC.
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Son companias de seguros que solo aseguran total o parcialmente los riesgos de
su propietario (64), por tanto, no operan en el mercado del seguro captando otros
riesgos. Segun datos de A.M. Best se estima que hay mas de 5 mil cautivas en todo
el mundo, estando reguladas por la normativa de los estados de Estados Unidos y
de otros paises.

Las cautivas son idoneas para la cobertura de dos tipologias de riesgos, los riesgos
de elevada frecuencia y bajo importe, cuya retencidn resulta eficaz y, para financiar
riesgos de baja frecuencia y alta severidad muy concretos, que no cubre el mercado
tradicional.

Las cautivas también pueden ser concebidas como compafias de reaseguro, y
su uso es mas habitual que las denominadas cautivas de directo. El motivo es
que las aseguradoras deben estar en posesion de una licencia en cada pais en el
que operan y estar sujetas a la supervision local, mientras que los reaseguradores
pueden operar internacionalmente y se someten solamente a la supervisién del
pais sede. Bajo esta restriccion operativa los riesgos de la compafia matriz son
suscritos por un asegurador directo local llamado “fronter”, que posteriormente los
cede a la cautiva en forma de contrato de reaseguro. Asimismo, las cautivas, a su
vez, acostumbran a retroceder parte de sus riesgos a un reasegurador profesional.
Se ha observado un uso diferencial del reaseguro por parte de las aseguradoras
constituidas por el colectivo médico, observandose que suelen recurrir a comprar
menos reaseguro que las companias tradicionales fruto de su mayor conocimiento
y especializacion que se convierte en una ventaja informal, frente a las compafiias
tradicionales generalistas que tienden a usar el reaseguro como meétodo de
diversificacion del riesgo y de obtener conocimiento (“expetise”) del riesgo (65).

Existe una amplia tipologia de cautivas, siendo las estructuras mas comunes las
citadas a continuacion (66):

a) “Single-Parent Captive”, cuando unicamente subscriben los riesgos de su
propietario. Habitualmente se conocen como cautivas puras.

b) “Group Captive”, en este caso la cautiva es propiedad de un grupo de
compainiias, y suscribe sus riesgos. De esta forma se optimizan los costes
asociados a este instrumento asegurador.
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c) “Association Captive”, es similar a la Group Captive, pero es promovida y
propiedad de un grupo o asociacidon con necesidades aseguradoras y riesgos
similares (por ejemplo, corporaciones de médicos,...).

d) “Rent-a-Captive” o “Rental Captive”. Este instrumento es propiedad de un
tercero, habitualmente brokers o corredores, que la ponen a disposicion
de terceros a cambio de un retorno econdémico. Estos terceros prefieren no
constituir un instrumento asegurador propio, en muchas ocasiones porque el
negocio de las mismas no tiene la dimensiéon adecuada para justificar una
cautiva propia.

e) “Protected Cell Captive” o “Cell Captive”, es una tipologia de “Rental Captive”,
pero que guarda segregada en una cuenta para cada tercero que asegura sus
riesgos a través de esta, indicando los activos de cada celda, de forma que
los activos de cada asegurado no se ven afectados por los riesgos del resto.
En resumen, estos vehiculos aseguradores tienen legalmente separados los
activos y los riesgos de cada asegurado en una cuenta, incluso en caso de
liquidacion.

La expansién del uso de las cautivas inicialmente fue consecuencia de los beneficios
fiscales y de las ventajas financieras, en comparacién con la mera autofinanciacion
de riesgos, las cautivas ofrecian la oportunidad de la deduccion fiscal de las primas,
al tiempo que en los domicilios de las cautivas “offshore” las reservas técnicas
recibian un tratamiento fiscal mas favorable. En la actualidad estas ventajas fiscales
han desaparecido en muchos casos, en los EE.UU. la desgravacion es sélo posible
cuando la cautiva suscribe una parte considerable de negocio ajeno, sobre un tercio
minimo. La mayoria de los paises europeos exigen pruebas de que se transfiere
una cantidad importante de riesgos y de que la prima pagada esta justificada
desde el punto de vista técnico. Adicionalmente en algunos paises europeos, los
beneficios de la cautiva tributan en el pais sede de la compania matriz. Entre las
ventajas financieras se encuentra que los rendimientos de las inversiones pueden
ser capitalizados y utilizados en el pago de siniestros, la influencia de la politica de
inversion en el rendimiento financiero, y el acceso directo al mercado de reaseguros.
El numero de cautivas ha continuado creciendo de forma sostenida en el tiempo,
con fuertes crecimientos en periodos donde el seguro tradicional es caro o escaso,
porque, las capacidades disponibles en el mercado tradicional no son suficientes,
0 porque los riesgos no son cubiertos por las compariias de seguros/reaseguros.

Las cautivas tienen su origen como alternativa al seguro tradicional para riesgos
individuales en el area de dafos o de responsabilidad civil. El sector sanitario es el
segundo sector que mas uso hace de esta figura para la cobertura de sus riesgos,
con un volumen de activos estimado de 2,8 mil millones de ddlares (67).
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El establecimiento de una cautiva es costoso debido a las necesidades de capital
(68), los costes de creacion, el cumplimiento de los requisitos legales, el coste de la
gestion, el pago de las tasas y comisiones en los supuestos de “fronting”, en el caso
de una cautiva de reaseguro. Todo ello hace que sean las grandes multinacionales
las que hagan el mejor uso y mas eficiente de este instrumento para la cobertura
de riesgos (69). A titulo de ejemplo, véase que una gran operadora de servicios de
telefonia de origen estatal ha constituido recientemente una nueva cautiva para la
cobertura de sus riesgos (70). Para aquellos asegurados que no pueden afrontar la
constitucién de una cautiva, existe la alternativa de alquilar una cautiva o participar
en una PCC “Protected Cell Company”.

También conocidos como “Risk Retention Groups” (“RRG”) nacieron como solucién
alternativa al acceso de empresas de EEUU al mercado de seguros. La constitucion
de un RRG requiere de la aprobacion administrativa, actualmente regulada por “the
Liability Risk Retention Act of 1986”. Formar un RRG es un proceso relativamente
simple. Después de cumplir con los requisitos de licencia de solo un estado de
EE. UU o del Distrito de Columbia, un RRG puede operar en todo el pais sin tener
que cumplir con las reglas de licencia de esos otros estados en los que puede
suscribir riesgos. Los miembros que forman una RRG deben compartir actividades
similares y, por tanto, estan expuestos a riesgos similares, siendo su diversificacion
menor. En resumen, estan reguladas por el estado en el que se constituyen, aunque
pueden extender su operativa a otros estados, siempre respetando la limitacién en
el alcance de sus actividades, diferenciandose de las compafiias aseguradoras
o las mutuas nacionales en que no disfrutan de la protecciéon de los fondos de
garantia nacionales y estan sometidas a limitaciones de acceso a los mercados
de capitales. Actualmente, existen unos 150 RRG especializados en la cobertura
de la responsabilidad médica y aproximadamente la mitad corresponden a grupos
de especialistas como oftalmélogos,... (71), existiendo en total mas de 200 RRG
y generan mas de 3 mil millones de ddlares en volumen de primas anuales.
Los profesionales sanitarios, en comparacion con otros consumidores, estan
probablemente mejor preparados para establecer estos mecanismos aseguradores,
en respuesta a las condiciones de mercado, como consecuencia de su formacion,
posicidon econdmica y de su corporativismo, teniendo una vocacion y motivacion
diferente a las compafias aseguradoras que persiguen obviamente un animo de
lucro en la actividad aseguradora. (72)
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La mayoria de los RRG son cautivas, pero la mayoria de las cautivas no son RRG,
las diferencias con respecto a las otras cautivas son (73):

a)

b)

Las cautivas pueden estar domiciliados en todo el mundo, mientras que los
RRG exclusivamente pueden, segun laley federal de EE.UU, estar domiciliados
en los EE.UU.

Mientras que las cautivas a menudo requieren de aseguradoras para
canalizar los riesgos y estan sujetos a regulacion en todos los estados en
los que operan, los RRG pueden operar en todo el pais después de cumplir
con los requisitos de licencia de un solo estado. Como resultado, los RRG no
necesitan aseguradores que hagan la funcién de fronting para emitir pélizas.
Las cautivas pueden ser propiedad de los asegurados y otras entidades,
mientras que los RRG solo pueden ser propiedad de los asegurados.

Las cautivas pueden proporcionar seguro para una sola entidad, mientras que
un RRG debe tener al menos dos asegurados.

Los requisitos de capital difieren entre las cautivas y los RRG, y estos ultimos
generalmente requieren mantener grandes cantidades en liquidez para hacer
frente a las reclamaciones.

Una ultima diferencia importante se relaciona con los tipos de cobertura
de seguro. Las cautivas pueden ofrecer una amplia gama de coberturas
aseguradoras, mientras que los RRG solo pueden ofrecer cobertura de
responsabilidad civil.

Los Pools, son acuerdos entre entidades aseguradoras que tienen por objeto,
movilizar suficiente capacidad para riesgos que se tornan de una magnitud muy
elevada cuya potencial pérdida, no podria ser asumida por un solo asegurador.
Actuan generalmente como Mutualidades de Seguro y mantienen una estructura
muy parecida en cuanto a procesos y maneras de actuar. En Espaia, cabe destacar
el Pool de Riesgos Nucleares, el pool de riesgos agrarios (Agroseguro) o el de
riesgos medioambientales.
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Los médicos han sido responsables por las consecuencias derivadas de su actividad
en los Estados Unidos (EEUU) desde el siglo XVIII, aunque las reclamaciones eran
inusuales hasta la segunda mitad del siglo XX. Afinales de los anos 60, la frecuencia
de las reclamaciones y su intensidad empez6 a crecer sin precedentes, culminando
este proceso en la primera crisis (“medical malpractice crisis”) de mediados de
los afios 70. Desde entonces, la cobertura de la RC de los médicos en EEUU ha
sufrido recurrentes y ciclicas crisis, y se observan iniciativas de diversa indole en
los afios 70, 80, 90 y principios del siglo XXI, incluso bajo el mandato del presidente
Obama, para intentar paliar y/o resolver situaciones que han afectado en ocasiones
de forma muy severa a algunos estados de la Unidn. Se procede a realizar un breve
repaso historico por su relevancia.

En la década de los afios 70, EE.UU sufrié una grave crisis de aseguramiento de la
responsabilidad médica, con la siguiente sintomatologia:

a) Incrementos de primas:
i. Incrementos de las primas de 7 veces para médicos no cirujanos, 10 veces
para cirujanos y de 5 veces para los hospitales entre 1960 y 1972. (74)
ii. Amediados de los 70, incrementos de las primas de RC de hasta el 500%
en algunos estados.
b) Problemas de cobertura aseguradora ante la retirada de este ramo del mercado
de la mayoria de las aseguradoras (75).

Entre los motivos que explican estas situaciones para Danzon (76), estan:

a) la crisis de los mercados de capitales de la época (crisis del petréleo), que
afectd a la cotizacion y a los rendimientos financieros de las aseguradoras, y
b) el incremento de la frecuencia e intensidad de los siniestros, fruto de:
i. elaumento del numero y complejidad de los tratamientos médicos, y
ii. del aumento del riesgo de dafios por iatrogenia. La Real Academia
Espafola define Yatrogenia, o también iatrogenia, del gr. iaTpdg iatros
‘médico’ y —genia, como la alteracion, especialmente negativa, del estado
del paciente, producida por el médico.
Existen multiples conceptos afines, relacionados entre si y en su mayor
parte de caracter negativo, como son efectos adversos, indeseados,
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complicaciones, errores, negligencias, fallos, riesgos, imprudencia,
impericia, malapraxis, descuidos, inadecuacion e incidentes. En el ambito
judicial, iatrogenia se asocia a menudo, y no siempre correctamente,
con negligencia. Las intervenciones médicas y sanitarias tienen pros y
contras, riesgos y beneficios, y no es posible garantizar absolutamente
su inocuidad. Una intervencion pertinente, por ejemplo, la administracion
de un medicamento eficaz y bien indicado, procurada de modo adecuado,
es decir, por la via adecuada y con la dosis correcta, puede provocar
unan reaccion nociva, adversa, como consecuencia de su propia accion
farmacologica primaria, conocida como efecto secundario. Y, asimismo,
una intervencion inadecuada -diagnéstica, profilactica, terapéutica o
rehabilitadora-, por comision u omision, no siempre provoca dafio. (77)

iii. La presuncion “pro demandante” parece una tendencia en la doctrina
y en los juzgados de EEUU vy, por tanto, un factor que contribuye
significativamente a la crisis.

iv. Y, finalmente, la mayor urbanizacion de la sociedad que comporta mayor
facilidad para litigar, una mayor disposicion a demandar debido a una
despersonalizacion de la relacion médico-paciente, etc...

Las iniciativas que se tomaron para intentar paliar o solucionar la problematica, y
que se implementaron consistieron en restablecer la capacidad de suscripcién del
mercado asegurador e iniciativas de caracter juridico-legal.

Entre las iniciativas para incrementar la oferta aseguradora destacar las siguientes:

a) Fomentar la oferta aseguradora, afiadiendo capacidad de subscripcion
al mercado, mediante el impulso a la creacion de nuevas compaiias
aseguradoras por parte de médicos, sociedades médicas y grupos sanitarios
bajo la premisa de que podrian gestionar mejor este riesgo. Entre el 1975 y
1982 se crearon cerca de 40 compafiias de seguros y llegaron a gestionar 2
mil millones de ddlares en primas, sin considerar los autoseguros y los fondos
“offshore” (78). El relativo facil acceso al reaseguro internacional ayudo a las
citadas aseguradoras, cumpliendo exitosamente su cometido de mantener la
oferta aseguradora en condiciones de estabilidad y en buenas condiciones
de precio, beneficiadas también por la casuistica del negocio, al tratarse de
un riesgo denominado de cola larga (“long-tail”) y ser cubiertos, al inicio de su
singladura, los siniestros por las antiguas aseguradoras. A principios de los
80, nuevamente se hizo patente la debilidad de estas aseguradoras, sufriendo
las mismas contingencias que habian sufrido anteriormente las aseguradoras



MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

d)

tradicionales, fuertes pérdidas y la necesidad de dotar fuertes reservas,
presentando pobres resultados financieros.

Otra solucion implementada, fue la creacibn de nueva capacidad de
subscripcidn de riesgos a través de los denominados “fondos de compensacién
para los pacientes” (“Patient Compensation Funds” - PCF), que no dejaban
de ser pools de riesgos, incentivando u obligando a las aseguradoras a
participar en estos pools, siendo de gestion publica o privada. Estos podian
ofrecer cobertura en exceso de una capa primaria, y podrian haber sido un
instrumento potencialmente adecuado si hubieran sido adecuadamente
disefiados (79). La solucién tampoco fue exitosa y en algun caso, como en
Florida, el PCF colapsé. Las asociaciones de suscriptores, “Joint underwriting
associations” (JUA), fueron una iniciativa alternativa. Consistian en consorcios
de aseguradoras, y en caso de dificultades econdmicas, a diferencia de los
PCF, la responsabilidad recaia en las aseguradoras del consorcio, mientras en
los PCF recaia en los asegurados, siendo su historia parecida a la acontecida
por los PCF.

Otra iniciativa implementada, fue la iniciativa llevada a cabo por los centros
hospitalarios de tamano medio y grande, de suscribir sus propios riesgos
total o parcialmente, este autoseguro, en ocasiones se implement6 a través
de cautivas, domiciliadas en los estados con legislaciones favorables como
Vermont o en territorios “offshore” como Bermudas o las Islas Caiman, llegando
a alcanzar activos por importe de 2 mil millones de dolares. Esta retencién del
riesgo por los centros hospitalarios promovio elaborados programas de gestion
de riesgos, contando en ocasiones con beneficios fiscales y regulatorios. El
interés en este instrumento disminuyé cuando el mercado asegurador se
recupero entre el 1979 y el 1983, volviendo con la crisis de mitades de los
afios 80. Sin embargo, en la mitad de los 80, el mercado de reaseguro también
se resintio, y se les retiraron algunos de los beneficios legislativos y fiscales.

Cambiar los contratos aseguradores ala formula “Claims-Made”, anteriormente
los contratos eran “Loss-Ocurrence” (véase 5.1.1.1 Definiciones:).

Entre las iniciativas legales, que se orientaron en reducir los incentivos a las
demandas judiciales, estan las conocidas “tort reform” (80). Estas iniciativas
legislativas pretenden cambiar las leyes que imponen responsabilidad civil por
agravios, especialmente para limitar la responsabilidad por dafios punitivos en
muchos estados:

a)

b)

el impulso de iniciativas legislativas, estableciendo limites de indemnizacion,
los conocidos “caps on awards”,
permitir los arbitrajes voluntarios,
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c) la eliminacién de la clausula “ad dannum”, donde el demandante solicita una
cantidad y que podria inducir a demandas frivolas,

d) los paneles de cribado “screen panels”, y que son obligatorios previamente a
la demanda. Estos, estan compuestos por técnicos, que hacen una valoracion
de la responsabilidad, con la voluntad de cribar las demandas frivolas,

e) loslimites alos honorarios de los abogados y la eliminacion de los “contingency
fee”, la tarifa cobrada por los servicios de un abogado que se paga solo si la
demanda tiene éxito o da como resultado un acuerdo favorable, generalmente
en forma de un porcentaje del monto recuperado en nombre del cliente, y

f) la eliminacion del “collateral source rule”. La regla de la fuente colateral, o
doctrina de la fuente colateral, es una norma probatoria de la jurisprudencia
estadounidense que prohibe la admision de pruebas de que el demandante
o la victima ha recibido una compensacion de alguna fuente distinta a los
danos reclamados contra el acusado. La doctrina de la fuente colateral ha
sido atacada por los defensores de la reforma del agravio, y argumentan que
si las lesiones y dafios del demandante ya han sido indemnizados, es injusto
y repetitivo permitir una indemnizacion por danos y perjuicios contra el autor
del dafno, y

g) el incremento de las sanciones por demandas frivolas.

En 1977, se constituyd “the Physician Insurers Association of America” (PIAA) entre
todas las aseguradoras propiedad de médicos, con el objetivo de constituir un foro
de intercambio de informacion y de resolucion de los problemas que por entonces
afectaban a la profesion en relacion a la cobertura de su responsabilidad, ayudando
a hacer posible que sus miembros disfruten de cobertura a un precio razonable,
unificando la voz del sector, y promoviendo practicas en seguridad y de calidad. En
la actualidad la PIAA se ha abierto a la cobertura de otros profesionales del sector
sanitario como odontélogos, incorporando también asociaciones de hospitales
y opera incluso fuera de los EUA, concretamente en el Reino Unido, Canada y
Australia, con mas de 400,000 asegurados entre médicos, profesionales sanitarios
y hospitales (81).

A pesar de las iniciativas indicadas anteriormente, a mediados de los 80 se vivio
una nueva crisis del aseguramiento de la RC, repitiéndose los mismos sintomas,
incrementos de primas, estas se doblan entre 1984 y 1986, como consecuencia de
nuevos incrementos de la frecuencia e intensidad de los siniestros. Atitulo ilustrativo,
la aseguradora “The St. Paul Fire and Marine Insurance Company (The St. Paul)’,
lider en la cobertura aseguradora de este segmento de mercado, informé de un
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aumento del 50% en la frecuencia desde las 10,5 reclamaciones cada 100 médicos
en 1980 a las 16,3 en 1984. La severidad de las reclamaciones se incrementé
con rapidez, por encima de la inflacién, alcanzando un incremento del 95% en el
periodo entre 1979-1983, el importe medio de las reclamaciones pagadas paso de
27.408% a 53.482%, siendo el importe promedio de las sentencias de 404.726% en
1980 y 954.858% en 1984 (76).

Nuevamente, se promulgaron entre otras las siguientes iniciativas legislativas:
+ establecer limites indemnizatorios en los dafios no econémicos,
» establecer limites indemnizatorios a los dafios punitivos y limitar su cobertura,
+ limitar la responsabilidad del reclamado, y
» se tomaron nuevas medidas para incrementar la oferta aseguradora mediante
“The federal Liability Risk Retention Act of 1981”, que fue modificada en 1986,
y que alentaba la formacion de “Risk Retention Groups” (RRG)

Estas iniciativas parece ser que tuvieron éxito, sobre todo las referentes a los
dafios punitivos y a la limitacion de la responsabilidad (82), y en relacién a los RRG.
Recordar que la constitucion de un RRG requiere de la aprobacion administrativa,
actualmente regulada por “the Liability Risk Retention Act of 1986”. Los miembros
que forman una RRG deben compartir actividades similares y, por tanto, estan
expuestos a riesgos similares, siendo su diversificacidn menor. Estan reguladas
por el estado en el que se constituyen, aunque pueden extender su operativa
a otros estados, existiendo unos 150 RRG especializados en la cobertura de la
responsabilidad médica, y su crecimiento ha sido paralelo a la desaparicién de las
aseguradoras tradicionales (71).

Para muchos, EUA se encuentra en su tercera “medical malpractice” crisis. Los
sintomas vuelven a ser los mismos, los incrementos en las primas, y el abandono
del mercado por las aseguradoras, pero en esta ocasion, en algunos casos se trata
de aseguradoras promovidas por los propios medicos.

A titulo ilustrativo las primas en Pennsylvaria se incrementaron un 73% en 2003,
y St. Paul Companies, el mayor asegurador durante los afios 90 abandond el
mercado, dejando de suscribir nuevo negocio en el afio 2002. En algunos estados,
las companias aseguradoras que cesaron en subscribir riesgos representaban una
cuota de mercado del 40%. En el afio 2003, incluso el presidente George W. Bush
intentd una reforma que limitaba las indemnizaciones en las demandas que no
prospero en el Senado.
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Sin embargo, esta crisis difiere en sus causas de las anteriores para Thorpe (83),
dado que en los afos 70 fue consecuencia de un incremento de la siniestralidad,
frecuencia e intensidad, que comporté el abandono de este mercado por las
aseguradoras que fue reemplazada por compafiias promovidas por el colectivo
sanitario, mientras en los afios 80 se producia un acusado incremento de las primas
que comporto iniciativas tendentes a limitar los costes de las demandas, siendo en
esta ocasidn la crisis producto de un efecto simultaneo de incremento de primas y
de reduccién notable de la oferta aseguradora.

En relacion a la reduccién de la oferta y capacidad aseguradora, subrayar el efecto
que se produce sobre la oferta aseguradora en el mercado por el abandono de
St. Paul Companies, compafia nacional lider del mercado, y de un puiado de
aseguradoras regionales promovidas por los propios médicos, con cuotas de
mercado muy relevantes en algunos estados. Ademas de The St. Paul, varias
aseguradoras promovidas por médicos, PHICO (en Pennsylvania) y PIE Mutual (en
Ohio), que habian ampliado considerablemente su volumen de negocio fuera de su
estado de domicilio, presentaron cuantiosas pérdidas operativas. PIE Mutual fue
declarada insolvente en 1998 y ceso sus operaciones. La comunidad de Pensilvania
declard insolvente a PHICO en 2002.

El aumento de las primas es consecuencia de un aumento de la severidad de las
reclamaciones. Entre 1985-1989, el 4% de las reclamaciones y cerca del 42% de los
pagos correspondian a indemnizaciones de importe superior a 1 millén de ddlares.
En el periodo 1995-1999, eran el 12% y el 52% respectivamente. Estadisticas
de la PIAA muestran indicadores en la misma linea, del 1.5% del pago total en
reclamaciones superiores al millon de délares en 1990 al 8% en 2001. Resaltar
que el aumento de las primas coincide con un decremento de los honorarios de
Medicare.

Los factores de este nuevo deterioro de los aseguradores del ramo segun Thorpe
(83) son:

a) Los ciclos del mercado asegurador que revierten a la media en el tiempo, fruto
de la propia casuistica del riesgo. Existe un largo periodo de tiempo desde
que se produce el evento, la reclamacién aflora y, se resuelve y paga. Segun
datos de una aseguradora, cerca del 70% de los siniestros tienen un plazo de
pago de 5 afos desde el inicié de la demanda, y el 12% tardan hasta 8 anos
en resolverse.

Resulta particularmente interesante y pedagdgico el estudio sobre los ciclos
aseguradores de Baker (84) y sus potenciales causas, dado que son la piedra
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angular entre la voluntad por un lado de abogados litigantes en vistas de
preservar la normativa existente y que achacan las crisis a los ciclos, y por el
otro de asociaciones profesionales médicos que buscan reformar la normativa
legal y que achacan la crisis a los costes y a la espiral de reclamaciones,
que quedan diluidas en épocas de bonanza, el denominado ciclo “blando”
asegurador.

Baker explora las potenciales causas de los recurrentes ciclos aseguradores
en la cobertura de la responsabilidad médica, enumerando:

factorestécnico-aseguradorescomolostiposdeinterés,lacoladedeclaracién
de siniestros, y factores relativos a los costes de las reclamaciones. El ciclo
de suscripcion “duro” se produce cuando las aseguradoras responden
al hecho de que las primas no podran soportar los futuros costes de las
reclamaciones, ya sea porque los costes de las reclamaciones han sido
mas altos de lo previsto o porque los ingresos por las inversiones han sido
inferiores a los previstos, o0 a alguna combinacion de los dos. A largo plazo,
los precios de los seguros deben guardar una relacién razonable con las
reclamaciones, o de lo contrario, las aseguradoras no podrian pagar las
reclamaciones. Por tanto, subyace la necesidad de tarificar primas hoy y
reservar para los costes de los siniestros del futuro, por tanto, tenemos dos
elementos importantes de incerteza. Adicionalmente, el ramo de malpractice
es un ramo denominado de cola larga (“long tail”), y, por tanto, la compafiia
acaba conociendo el coste real de los siniestros muchos afios después
de su declaracion, hecho que magnifica la incerteza. Y, finalmente, la cola
larga amplifica la incerteza, dado que las hipotesis que se realizaron para
predecir la siniestralidad, en base a la cual se calculan las primas, deben
ser actualizadas o proyectadas sufriendo el efecto del interés compuesto.
Es decir, se trata de un efecto multiplicador del dinero donde a media que
se generan intereses el importe va aumentando y se van generando nuevos
intereses con un importe mayor que el anterior. Es el interés calculado
sobre el capital inicial mas los intereses generados hasta el momento. Este
efecto puede producir grandes desviaciones en el tiempo en las reservas de
las aseguradoras respecto a las hipétesis iniciales. En resumen, la longitud
comparativamente larga de la cola expone al seguro de responsabilidad
meédica a los tipos de intereses, en la medida en que el riesgo no esta
cubierto, pero el aumento de la volatilidad es una funcién de la cola y no
de las tasas de interés, y de la amplia y diversa gama de factores a estimar
del riesgo (dafios personales, costes de asistencia médica, desarrollos de
frecuencia e intensidad de los siniestros,...) incrementandose el margen
de error en la prediccion de los costes futuros y, por lo tanto, existiendo
mas espacio para que el juicio se vea afectado por las presiones del ciclo
de suscripcion.
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» el riesgo moral, que pueden hacer que tanto los compradores como los
vendedores sean aun menos sensibles al riesgo de insolvencia que en el
mercado de seguros de responsabilidad civil en general, al estar protegidos
en EUA por la cantidad maxima de 300,000$ de un fondo de garantia de
seguros.

* las restricciones de capacidad y capital, a mayor sea la sobrevaloracion del
riesgo, mas activos actuales tendran que ser reservados para compensar
las reservas revisadas al alza, y mayor sera la reduccion de la capacidad
en la primera parte del mercado duro. Esta “amplificacion” de la restriccion
de capacidad ayuda a explicar por qué los precios de los seguros por
responsabilidad médica suben tan significativamente en la fase dura del
mercado del ciclo, y

» losfactores psicologicos y los incentivos institucionales, el efecto psicolégico
derivado de algunos incentivos del personal de las aseguradoras orientados
a alcanzar determinados volumenes de primas o cuotas de mercado, que
tensionan las primas a la baja y que incrementan la competitividad del
mercado y que se agrava por la necesidad de satisfacer las expectativas
de los mercados bursatiles, o el efecto “manada”, que provoca un
alineamiento (contagio) de las companias en sus decisiones, es mejor estar
equivocado si todo el mercado estar equivocado que arriesgarse a estar
muy lejos de la competencia en sus estimaciones de primas, por ejemplo,
y esperar que el mercado ajuste en su globalidad. En la medida en que la
emocion explica aspectos del ciclo de suscripcion, la mayor incertidumbre
comparativamente mas elevada en las reclamaciones parece probable
que exacerbe el efecto de la emociéon. Tal vez el término “deseo de
aprobacion” seria mas apropiado en este contexto. Pero el “miedo” seria
sin duda el término correcto para la emociéon que ayuda a encender un
mercado duro. Este sesgo hacia la reduccion del precio para mantener la
cuota de mercado parece probablemente verse exacerbado por la muy alta
visibilidad de las primas de seguro y de que los proveedores de servicios
meédicos buscan encontrar el precio mas bajo. Esto parece especialmente
probable en el mercado blando mas reciente, que ocurrié en un momento
en que los proveedores médicos se enfrentaban a la disminucion de las
tasas de reembolso debido a los intensos esfuerzos de los intermediarios
financieros como Medicare, Medicaid y demas proveedores sanitarios para
reducir costos.



MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

El autor concluye en relacion al ciclo de suscripcion del seguro de

responsabilidad médica que:

» El ciclo de suscripcion tiene una combinacion de causas institucionales y
conductuales que producen una tendencia a la reduccion de los precios en
los mercados de seguros, acompanada por periodos relativamente cortos
de rapidos aumentos de los precios de los seguros y de reduccion de la
capacidad de las companias.

» El fuerte aumento de los costes por reclamaciones que acompafa al inicio
de un mercado de seguros duro debe considerarse adecuadamente como
un efecto del ciclo de suscripcion de seguros y no una causa del mercado
duro.

* Es probable que las oscilaciones comparativamente amplias de los precios
de los seguros a lo largo del ciclo de suscripcién sean atribuibles a la
propia volatilidad del riesgo producido por la interaccion de una cola larga
junto con un grado comparativamente alto de incertidumbre con respecto
a los costes de las reclamaciones y, en menor pero aun importante grado,
de los acuerdos institucionales y los incentivos que aislan parcialmente a
los compradores y vendedores de seguros de negligencia médica de los
riesgos de insolvencia que plantean los precios por debajo de los costos.

La disminucién en los retornos financieros de las aseguradoras que habian

permitido compensar el resultado técnico del negocio, evitando la subida de

las primas.

El aumento de la severidad de los siniestros. La mediana de los importes de

las sentencias por “malpractice” se doblaron en términos reales entre 1990 y

2001, por el aumento de los costes econdmicos (gastos sanitarios y sueldos),

por el aumento de la severidad de las reclamaciones; por el aumento de los

siniestros de mas de 1 millén de $ (que se doblaron en 5 afios siendo ahora el

8% de todas las sentencias) y por el aumento de los gastos de defensa.

El aumento de los costes de reaseguro, el mercado asegurador se vio

profundamente influenciado y afectado por los acontecimientos del 11 de

setiembre de 2001.

La reduccion de la oferta aseguradora de algunos estados como Nevada, West

Virginia, Pennsylvania y Ohio. Ademas de St. Paul Companies, las compainiias

PHICO y PIE Mutual, promovidas y propiedad de médicos y centros sanitarios,

que habian suscrito riesgos en varios estados, tuvieron problemas de solvencia

y abandonaron el mercado. El abandono del mercado por St. Paul Companies

en Nevada provocé que el 30% de mercado tuviera que buscar una nueva

cobertura, mientras los aseguradores del mercado veian condicionada su
capacidad de absorber la demanda por los malos resultados del ramo. Se ha
confirmado gracias al estudio de los datos disponibles de la NAIC (National
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Association of Insurance Commissioners), que cuando empeora el resultado
de la suscripcidn del riesgo, la oferta disminuye en el mercado asegurador,
estando las aseguradoras menos orientadas a subscribir este riesgo y a estar
unicamente focalizadas en este riesgo (85).

La actual crisis ha provocado entre otras consecuencias que algunos estados
no dispongan de médicos en ejercicio para determinadas especialidades
como cirugia, obstetricia, ginecologia o traumatologia. Se adjuntan algunos
ejemplos ilustrativos de las primas medias por especialidad (86):

Especialidad / afio 1994 2003

Internistas 6.075$ 9.000 $
Cirugia General 22.269 $ 33.297 %
Obst./Ginecologia 39.122 % 53.630 §

— Evolucion de las primas medias por especialidad en EEUU (1.994-2.003)

Detalle de las primas mas elevadas para internistas, afio 2003 (87):

Ciudad Primas
Miami 65.697 $
Detroit 50.063 $
Chicago 41.238 $

- Primas més elevadas para internistas en EEUU
(afio 2003)

En 2003, las primas de los cirujanos oscilan entre los 98.319% de Chicago en
su area metropolitana a 226.542$% en Miami, area metropolitana. Sin embargo,
las primas de los obstetras y ginecélogos alcanzan las astronémicas cifras de
141.704% en Las Vegas (Nevada) y 249.196$% en Miami (Florida) (87).

f) Aumento de la frecuencia. Indicar que St. Paul Companies reportd 1,5
reclamaciones médico asegurado en 1956 frente a las 15 reclamaciones del
afio 1990.
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Nuevamente se estan tramitaron propuestas legislativas para limitar las
indemnizaciones por dafos, y para reducir las reclamaciones frivolas. Estudios
estadisticos demuestran que la limitaciéon (“Caps”) de las indemnizaciones mejora
el resultado de las aseguradoras y reducen el importe de las primas al reducir la
varianza de las pérdidas previstas. Sin embargo, emergen estudios que abogan por
no reincidir en iniciativas del pasado, medidas que han tenido un efecto muy limitado
a pesar de haber sido implementadas repetidamente, y que no han sido capaces de
evitar una nueva “medical malpractice crisis”, la tercera en tres décadas, ademas
de ser profundamente injustas con los perjudicados. Sloan (88) es partidario de
superar una serie de mitos falsos entre los que destacaria que:

a) los médicos con mas reclamaciones no son necesariamente peores que los
que no han sufrido una reclamacién, la reclamacién no es un indicador del
desempenio del profesional, de hecho, por ejemplo, estar en la frontera de la
innovacion y el conocimiento, hace al facultativo mas vulnerable a una posible
reclamacion,

b) otroconceptoque debetambiénsuperarse, esel pensarquelareclamaciontiene
un efecto disuasorio en la actividad del médico y, por tanto, puede prevenir los
errores o las malas practicas. En esta linea también se pronunciaba Aubia (89)
quien afirmaba que “seria posible modelizar matematicamente la imposibilidad
de que, considerando la rapidez de generacion de conocimientos, (...) un
enfermo con multipatologia, practicamente todos, pueda recibir un tratamiento
Optimo siempre. Desde un punto de vista mas filoséfico, “tratamiento 6ptimo”
es casi el equivalente médico del concepto de “verdad” o “certeza”, y es
equiparable a un concepto de absoluto que es incompatible con la biologia y la
ciencia empirica.” Sloan (88) hace énfasis en la evidencia empirica de algunos
estudios que demuestran que la relacion médico-paciente, en los casos de
efectos adversos, es fundamental como indicador de una posible reclamacion,
siendo la mejor “medicina defensiva” un estilo de comunicacion orientado
al paciente, algo que en aquellos momentos era raramente mencionado
publicamente.

Enlamismalinea se pronunciaAnnandale (90), a raiz de los profundos cambios
acontecidos en el sector sanitario, como son el aumento de la “empresalizacion”
de la sanidad, el desarrollo de grandes grupos empresariales propiedad de
inversores privados, y la diversificacion de las atenciones sanitarias fuera de
los hospitales. Los factores enumerados provocan la “proletarizacion” de los
médicos (91), un incremento de la burocratizacidn de la medicina y una erosion
en la autonomia y control del médico de su actividad. Sin embargo, la crisis en
el aseguramiento esta conduciendo a reformas en la relacién médico-paciente,
en aras de incrementar la comunicacion, la informacion facilitada y compartir
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las decisiones relativas al tratamiento y son vistas como una oportunidad para
reducir la litigacidén e incrementar la satisfaccion del paciente con su médico.
Existe una amplia literatura relativa a la insatisfaccion de los pacientes, en
relacion a la incapacidad de obtener informaciéon o formular las preguntas
oportunas a su facultativo (92), y al disconfort y estrés vivido en los procesos
hospitalarios, relativos a intervenciones quirurgicas o en la discontinuidad de
la atencion fruto de visitas entre diferentes especialistas. En resumen, los
pacientes valoran al facultativo mas por la afectividad que por su desempefio
técnico (93), reprobando la paulatina deshumanizacién de la practica de la
medicina cada vez mas centrada en los desarrollos tecnoldgicos,

c) v, las “tort reforms”, las iniciativas legislativas, no hacen el sistema sanitario
mas seguro, poniendo de relieve también la necesidad de implementar
sistemas de reduccion de errores. A priori, la situacion del mercado asegurador
deberia aportar incentivos para abordar de forma estructurada y sistematizada
la implementacion de sistemas de reduccion de los errores médicos como
alternativa a las iniciativas hasta el momento utilizadas para hacer sostenible,
accesible y asequible el aseguramiento de la responsabilidad médica,
conciliandolo con el licito derecho al resarcimiento de los perjudicados.

La denominada “Tort Law” es el derecho de dafios que se convirtié en un area
doctrinal distinta en la segunda mitad del siglo XIX. El agravio (“tort”) se ha definido
como un “dano” de tipo civil, que no es un incumplimiento de contrato, dafio por
el cual una victima puede obtener un resarcimiento por via judicial, generalmente
en forma de dafios y perjuicios. El sistema de agravios generalmente aborda los
errores al requerir al responsable a pagar una indemnizacion compensatoria a la
victima por los dafios y perjuicios, para restaurar a la victima al status quo anterior
al dano, es decir, a la posicion que la victima hubiera ocupado si la lesion no hubiera
sido causada. Esta compensacion monetaria compensa dos tipos de pérdidas, las
pérdidas econdmicas como facturas médicas y la pérdida de ingresos y las pérdidas
no econémicas como la angustia mental y el dolor. (94)

En los casos en que se involucra una conducta excepcionalmente ilicita como
acciones intencionales o imprudentes, el sistema de responsabilidad civil
también puede otorgar danos punitivos a la victima, los danos punitivos son un
castigo ejemplar, en forma de una cantidad de dinero enorme, que se concede al
demandante con el propdésito expreso de castigar al demandado, como leccién,
para que no vuelva a repetirlo, y para disuadir a otros, con el fin de que no sigan
su ejemplo. La ley de dafos era principalmente una cuestion de derecho comun
(Common Law) y, como cualquier area del derecho comun, ha estado en constante
evolucion. Esta cualidad dinamica continua todavia hoy, y los tribunales abordaron
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los problemas de la reforma de la ley de dafios siguiendo un criterio de “racionalidad”
en el sentido de dar argumentos para una posicion particular, y los estados han
optado individualmente si adoptar estos cambios, cuando y sobre los detalles. La
gama de cambios indica la voluntad de utilizar el criterio racional para cambiar las
reglas. Un efecto comun de muchos de estos cambios, fueron los adoptados en el
periodo comprendido entre 1930 y 1970, y que aumentaron los derechos de los
demandantes, siendo este periodo reconocido como un periodo amigable para los
demandantes.

La cuestion de la reforma de los agravios ha sido muy cuestionada desde su
introduccion en el sistema de justicia de los Estados Unidos, y su institucionalizacion
en la fundacion de la American Tort Reform Association (“ATRA”) (95) en 1986 y la
inclusiéon de la “reforma de la responsabilidad civil” en el “Contrato con Estados
Unidos” del Partido Republicano en 1994. Por su parte los abogados de los
demandantes también se han agrupado en un grupo denominado a nivel estatal
“Trial Lawyers Association “o a nivel nacional como la “American Association for
Justice” (“AAJ”). Por una motivacion ideolégica, y porque el Partido Republicano
apoyo la reforma de responsabilidad civil, los opositores politicos de la reforma de
responsabilidad civil tienden a apoyar al Partido Demdcrata y han recibido apoyo
demdcrata en la lucha contra la reforma.

Hasta ahora, el movimiento de reforma de la responsabilidad civil ha tenido mucho
mas éxito a nivel estatal que a nivel federal. Esta diferencia no es resultado de una
falta de esfuerzo; el movimiento ha intentado desde la década de 1970 conseguir
la reforma a nivel federal. La falta de aprobacién de propuestas en el nivel federal
puede ser consecuencia de que la ley de agravios ha sido tradicionalmente una
cuestion de regulacion estatal, y un intento de federalizar la ley de responsabilidad
se enfrentaria con objeciones. A nivel estatal, el movimiento de reforma de dafnos
se ha centrado en una lista relativamente explicita de reformas legislativas a la
ley de dafios. Por ejemplo, el sitio web de ATRA enumera una agenda legislativa,
y publica un “Registro de reformas” por afio y estado, en discusion, aprobado, o
no aprobado (https://www.atra.org/issue/medical-liability-reform/).Se observa como
cada estado ha ideado su propio enfoque para reemplazar la “Common Law” y este
enfoque independiente ha resultado en cincuenta conjuntos diferentes de reglas
para abordar la “reforma del agravio” (Tort Reform) (94).

A continuacién se adjunta un resumen de aquellas propuestas implementadas a
nivel estatal (94):
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a)

b)

“Collateral Source Rule”: La derogacion o limitacion a este regla solo ha sido
implantada por alrededor de un tercio de los estados, y varia ampliamente
sobre el alcance del cambio y como se implementa el cambio.

“‘Joint and Several Liability” donde un demandante puede ejercer una
demanda contra cualquiera de las partes como si fueran solidarios y pasa
a ser responsabilidad de los demandados determinar sus respectivas
proporciones de responsabilidad y pago, o incluso repercutir sobre el otro
culpable si hubiera asumido el pago completo. En 46 de los 50 estados tienen
esta norma, aunque en respuesta a los esfuerzos de reforma, algunos estados
han limitado la aplicabilidad de la regla. Aproximadamente dos docenas de
estados han reformado la regla, y varios (Alaska, Arizona, Kansas, Utah,
Vermont, Oklahoma y Wyoming) la han abolido. En algunos casos se suprime,
excepto cuando los acusados “actuan en concierto”. Debido a su complejidad,
los estados han variado ampliamente los términos del régimen utilizado para
sustituir la responsabilidad solidaria. El Prorrateo de Responsabilidad, que fue
adoptado en 1.999, identifica seis enfoques utilizados en los estados: retienen
la doctrina juridica de responsabilidad solidaria (diez estados), mantienen
la responsabilidad salvo que el demandante también tuviera la culpa (dos
estados); adoptan un criterio de responsabilidad puramente basado en
porcentajes de culpa (dieciocho estados), adoptan comparativas de fallos y
reasignan acciones incobrables de cualquier acusado por porcentaje de culpa
de todas las partes (cinco estados), mantener la responsabilidad solidaria pero
aplicarla solo al demandado cuya proporcion de culpa excede algun porcentaje
de umbral (doce estados), y mantienen la responsabilidad solidaria pero solo
para los dafios econdmicos, en contraposicion al dafio no econdmico (tres
estados).

Dafosnoecondémicos, bajo elesquematradicional del derecho consuetudinario,
el monto de los dafos para lesiones no econdmicas, que incluye conceptos
como dolor y sufrimiento, angustia mental y pérdida del disfrute de la vida, es
tipicamente determinado por el jurado en base a las evidencias en el juicio.
Aproximadamente la mitad de los estados no tienen limitaciones sobre dafios
no econdmicos por diversas razones, como que muchos de estos estados
nunca promulgaron esta legislacién, cuatro de ellos tienen prohibiciones
legales explicitas de limitaciones, incluso se han declarado algunos limites
inconstitucionales, y se han establecido algunos limites a los dafos no
econdmicos sostenidos. Aproximadamente diez estados han promulgado
legislacion general que limita los dafios no econdmicos en acciones por
lesiones personales, pero estas limitaciones varian enormemente. Por
ejemplo, varian en cantidad absoluta, variando de 250.000$ a 1.000.0009, y
en términos del método de calculo de la cantidad, por ejemplo, determinando
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la cantidad limite por: una cifra absoluta, o la mayor entre una cifra absoluta o
una cifra basada en alguna medida variable, como la mayor de 400.0009% o los
anos de esperanza de vida multiplicados por 8.000$. También hay una amplia
variacion en el tratamiento de lesiones tales como la desfiguracién severa o la
discapacidad fisica,...

Danos punitivos, un demandante puede recibir dafos punitivos si la conducta
del acusado fue especialmente ilicita, por ejemplo, imprudente, intencional
o malicioso. Estos dafios superan la cantidad necesaria para compensar al
demandante y se imponen como castigo por la conducta atroz del acusado.
Incluso antes del movimiento de reforma de responsabilidad civil, tres estados
no permitian dafios punitivos. La reforma en este epigrafe ha consistido en
endurecer los requisitos para su solicitud (carga de la prueba, conducta que
se considera ilicita,...) y establecer limitaciones en su cuantia.

Contingency fees, o honorarios vinculados al éxito, se consideran generalmente
éticos y como un método viable de proporcionar a las victimas acceso a los
tribunales. Sin embargo, la retribucion del 30-40% de un acuerdo o veredicto
multimillonario puede ser desproporcionada. Actualmente, los honorarios de
los abogados estan limitados en todos los estados por las reglas de conducta
profesional que prohibe a los abogados cobrar cargos irrazonables. Algunos
estados han impuesto limitaciones legales adicionales. El limite suele adoptar
la forma de una escala mévil en que el porcentaje de la tarifa disminuye a
medida que la cuantia de la operacion aumenta. De los estados con limites,
al menos seis estados tienen limites generales en acciones por lesiones
personales o muerte por negligencia, y al menos nueve estados tienen limites
solo por negligencia medica.

En relacion a las demandas frivolas, para reducir las reclamaciones frivolas
y reducir los costos de litigios, treinta y un estados adoptaron paneles de
deteccion de algun tipo. Debido a problemas con estos paneles, algunos
fueron derogados, mientras que otros fueron declarados inconstitucionales
en muchos estados. En la actualidad, al menos diecisiete estados exigen,
o alientan, que los demandantes por negligencia médica presenten sus
reclamaciones a algun tipo de panel de seleccion antes de presentar una
queja o poco después. Estos requisitos varian en términos tales como: en la
composicion del panel, si el requisito se aplica a toda negligencia profesional o
solo a negligencia médica, el efecto de la decision del panel (que varia desde
ningun impacto en el litigio, a admisible en juicio, a admisible con presuncion
de correcciodn), y si el panel es obligatorio.

La National Association of Insurance Commissioners realizé un estudio con el objetivo
de revisar las soluciones regulatorias y legislativas en respuesta a una crisis del
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mercado en la disponibilidad y asequibilidad del seguro de responsabilidad médica.
El comité reconoce ciertas limitaciones de datos que impidieron un analisis detallado
por especialidad o ubicacion individual. Uno de los temas subyacentes en casi toda
la literatura revisada para este estudio, asi como las propias experiencias de los
autores, fue el hecho de que los datos de negligencia médica eran inconsistentes,
incompletos, dificiles de obtener y aun mas dificil de interpretar. A pesar de las
limitaciones de datos discutidas, la investigacion indica que las pérdidas de
suscripcién fueron el factor mas importante que influye en los aumentos de tasas
experimentados por los médicos y otros proveedores de atencion médica durante
los ultimos afos. (96)

Resulta particularmente interesante el analisis de Mello (97) en relacion a ¢ Como
afecta la “malpractice crisis” a la practica médica?, y 4 Cual ha sido el impacto de las
reformas legislativas en las primas, frecuencia y severidad de las reclamaciones, y
la actividad médica?, concluyendo que:

a) es probable que vuelva a vivirse una nueva crisis,

b) que las crisis afectan a la practica médica, aunque es dificil de medir y en
ocasiones ha sido exagerada,

C) no existe una unica solucién al problema,

d) las limitaciones en las indemnizaciones (“caps”) reducen los costes de los
litigios y de las primas de los seguros, pero tienen un impacto excesivo en los
pacientes con dafios mas importantes, recomendando los baremos de dafios
y los programas para favorecer los acuerdos extrajudiciales, y

e) propone algunas reformas en el sector sanitario para promover iniciativas
de seguridad clinica y de comunicacion de efectos adversos, sugiriendo la
necesidad de sistematizar la informacion a nivel nacional de reclamaciones y
primas para su analisis, actualmente diseminada para cada estado miembro
de EUA.

Poco después de ganar las elecciones de 2004, el presidente Bush lanz6 una
campanfa agresiva para una revisién nacional de la responsabilidad por negligencia
médica, presionando al Congreso para promulgar una legislaciéon que restrinja la
responsabilidad no solo de los proveedores de atencion médica, sino también de los
fabricantes de medicamentos y otros productos médicos. Varios estados adoptaron
una legislacion similar, y la Camara de Representantes de Estados Unidos aprobd
proyectos de ley de responsabilidad por negligencia en varias ocasiones. Sin
embargo, la oposicidn en el Senado impidié una legislaciéon sobre negligencia a
nivel federal. Posteriormente, la guerra en Irak y el huracan Katrina sacaron la
legislacion sobre responsabilidad por negligencia del centro del escenario politico.
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Los proyectos de ley buscaban limitar la responsabilidad de los proveedores de
atencion médica y los fabricantes de productos médicos, limitando los dafos
compensatorios no economicos (conocidos como dafos por “dolor y sufrimiento”)
en doscientos cincuenta mil dolares, restringiendo la disponibilidad y el monto de
los danos punitivos, que los demandantes presenten las reclamaciones dentro de
los tres afios de la manifestacidn de su lesiones, y restringir las cantidades que los
abogados pueden cobrar sobre la base de honorarios de contingencia.(98)

En una linea también muy proxima a Mello (97), esta el documento de Clinton
y Obama (99), quienes reconocen la problematica de los costes crecientes de
los seguros, y que en determinadas especialidades esta situacion expulsa a los
profesionales de la practica médica en ciertos procedimientos de alto riesgo, dejando
a los pacientes sin acceso a una gama completa de servicios médicos, pero también
reconocen la problematica de las familias que han experimentado errores en su
atencion, abogando por una solucién justa y equitativa a este complejo problema a
través del trabajo conjunto de todas las partes (médicos, hospitales, aseguradoras
y pacientes), y proponen como solucién una “tort reform” con cuatro objetivos:
reducir las tasas de lesiones prevenibles a los pacientes, promover sistemas
de comunicacion abierta entre médicos y pacientes, asegurar que los pacientes
acceden a una compensacion justa por dafios, y reducir las primas del seguro de
responsabilidad para los proveedores de atencion médica. Para acometer estos
objetivos proponen la creacion de una Oficina de Seguridad del Paciente y Calidad de
la Atencién Médica dentro del Departamento de Salud y Servicios Humanos, siendo
responsable de establecer una base de datos nacional de seguridad del paciente,
realizar analisis de datos para informar recomendaciones de politicas y practicas,
establecer y administrar el programa nacional de divulgaciéon y compensacion de
errores meédicos y respaldar estudios relacionados y el sistema de responsabilidad.

Obama llegaria a ser presidente de los EEUU, y conseguiria promulgar una ley
denominada Ley de Proteccién al Paciente y Atencion Médica Asequible, “The
Patient Protection and Affordable Care Act of 2010” (PPACA), promulgada el 23
de marzo de 2.010 (100), y aborda muchos de los problemas relacionados con
la atenciéon médica, pero donde la reforma de la responsabilidad por negligencia
médica solo contiene tres secciones con pocos cambios sustanciales (101).

La primera seccion, 6801, aborda cuestiones relacionadas con la negligencia
médica y el seguro de responsabilidad médica, y alienta a los estados a desarrollar
y probar alternativas al sistema de litigios por la via civil existente como una forma
de mejorar la seguridad del paciente, y reducir los errores médicos, fomentar la
resolucion eficiente de disputas, aumentar la disponibilidad de una resolucién
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rapida y justa de disputas, y mejorar el acceso al seguro de responsabilidad civil,
preservando el derecho de una persona a solicitar reparacién en los tribunales,
recomendando al Congreso considerar la posibilidad de establecer un programa de
demostracion de caracter estatal para evaluar alternativas al litigio civil existente.

“SEC. 6801. SENSE OF THE SENATE REGARDING MEDICAL MALPRACTICE.
It is the sense of the Senate that— (1) health care reform presents an opportunity
to address issues related to medical malpractice and medical liability insurance;
(2) States should be encouraged to develop and test alternatives to the existing
civil litigation system as a way of improving patient safety, reducing medical errors,
encouraging the efficient resolution of disputes, increasing the availability of prompt
and fair resolution of disputes, and improving access to liability insurance, while
preserving an individual’s right to seek redress in court; and (3) Congress should
consider establishing a State demonstration program to evaluate alternatives to the
existing civil litigation system with respect to the resolution of medical malpractice
claims.”

La seccion 10607 de la PPACA como continuacion con dicho programa, establece
subvenciones federales para apoyar el proyecto estatal destinado a probar la
eficacia de las alternativas al actual sistema de resolucion de litigios.

“SEC. 10607. STATE DEMONSTRATION PROGRAMS TO EVALUATE
ALTERNATIVES TO CURRENT MEDICAL TORT LITIGATION. Part P of title Il
of the Public Health Service Act (42 U.S.C. 280g et seq.), as amended by this
Act, is further amended by adding at the end the following: “SEC. 399V—4. STATE
DEMONSTRATION PROGRAMS TO EVALUATE ALTERNATIVES TO CURRENT
MEDICAL TORT LITIGATION. “(a) IN GENERAL.—The Secretary is authorized to
award demonstration grants to States for the development, implementation, and
evaluation of alternatives to current tort litigation for resolving disputes over injuries
allegedly caused by health care providers or health care organizations. In awarding
such grants, the Secretary shall ensure the diversity of the alternatives so funded.
“(b) DURATION.—The Secretary may award grants under subsection (a) for a
period not to exceed 5 years.”

Y, finalmente, la extension al personal no médico de la proteccion federal por
negligencia que presten sus servicios en clinicas gratuitas.

“SEC. 10608. EXTENSION OF MEDICAL MALPRACTICE COVERAGE TO FREE
CLINICS. (a) IN GENERAL.—Section 224(0)(1) of the Public Health Service Act (42
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U.S.C. 233(0)(1)) is amended by inserting after “to an individual” the following: “, or
an officer, governing board member, employee, or contractor of a free clinic shall
in providing services for the free clinic,”. (b) EFFECTIVE DATE.—The amendment
made by this section shall take effect on the date of enactment of this Act and apply
to any act or omission which occurs on or after that date.”

Mello (102) en un estudio posterior, realiza una estimacion de los costes del sistema
de responsabilidad en 55 mil millones de ddlares anualmente, y concluye que los
estados que han adoptado una reforma de la “Collateral Source Rule”, lo que
significa que los costos cubiertos por el seguro de salud no pueden ser recuperados
por los demandantes de negligencia, han tenido pagos de indemnizacion totales
mas bajos y menos “pagos duplicados” de gastos médicos. Una reforma de mayor
alcance seria imponer una “Collateral Source Rule” federal en relacién con el paso a
la cobertura sanitaria universal. En estos aspectos, la reforma del acceso al sistema
de salud y la reforma de la responsabilidad podria comportar sinergias inesperadas
e inflexionar la curva de costos hacia abajo.
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El informe del Standing Committee of the Hospitals of the European Union (103)
alertaba en 2004 de los incrementos de las primas del seguro responsabilidad
médica en algunos paises de la Union Europea, destacando que en Francia para el
ejercicio 2004 (SHAM) el incremento fue del 39%, en Irlanda en el 2003 del 50%, en
Espafia en 2003 del 100%, en Dinamarca en 2004 del 85% y en Hungria del 25%.

El citado informe concluye que el seguro que cubre la practica médica es un
negocio de alto riesgo para las companias de seguros por las dificultades para tener
conocimiento del numero real de lesiones que ocurren y cuantas de ellas seran
reportadas. Adicionalmente, es dificil saber cuando seran reportados los siniestros,
a menudo lo son con un retraso de tiempo prolongado, existiendo una considerable
variacion en los costes de las lesiones médicas entre afos (103).

Durante la ultima década, la epidemia de denuncias y/o litigios, judiciales y
extrajudiciales, por casos de presunta “mala practica o mala atencién médica” han
aumentado de manera especialmente dramatica en Europa, desde un valor minimo
de porcentaje de dos digitos (> 50%) en Gran Bretafia, el Baltico y los Estados del
Este, hasta un porcentaje maximo de tres digitos (> 200-500%) en Alemania, Italia,
la Peninsula y el area del Mediterraneo. Las unicas excepciones son Francia y los
paises escandinavos, donde el crecimiento del fendmeno se ha revertido como
resultado de innovaciones ejemplares y simplificaciones de procedimiento (104).

En la misma linea se manifiesta la The European Insurance and Reinsurance
Federation (CEA), de acuerdo con el informe de la OCDE, poniendo de relieve el
consenso entre los estados miembros en cuanto al analisis de la situacién de la
responsabilidad médica. El significativo aumento en el numero de casos y en el
precio de la cobertura del seguro, debido principalmente al aumento en la cantidad
de danos por negligencia médica y a la mala historia de rentabilidad en este
ramo, poco atractivo para muchas aseguradoras, son caracteristicas reportadas
en muchos mercados. Existen serias dificultades en algunos estados miembros
de la UE para encontrar cobertura para hospitales y para algunas especialidades
médicas como obstetricia, ginecologia, cirugia y anestesiologia (105). Muchas
compaiias de seguros se han retirado del mercado ante el elevado numero de
reclamaciones y los elevados costes de las sentencias. Por consiguiente esto ha
llevado a mayores primas y a que solo un pequefio numero de las aseguradoras
continuen ofreciendo esta cobertura en términos restringidos para algunos riesgos.
Entre las soluciones que se propone estan (106):
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» El Intercambio de informacion: Parece haber un consenso sobre la escasez
de datos e informacién sobre responsabilidad médica que hace dificil desde
la perspectiva aseguradora evaluar y reducir el riesgo de negligencia y en
consecuencia asegurar. Un area para futuras investigaciones que se propone
es la recopilacién de datos y su agrupacion.

» Centrarse en la prevencion de efectos adversos: la importancia de adoptar
cbdigos estandar, implementar medidas de gestion de riesgos orientadas a la
prevencion/mitigacion en las instituciones de salud, y mejorar la comunicacion
entre pacientes, profesionales de la salud e instituciones médicas.

+ Definicion minima de las normas de seguridad del paciente por parte de las
organizaciones sanitarias/profesiones y ampliar las reglas de evaluacion
externa para todos los sujetos involucrados en el proceso médico.

* Desarrollar alianzas publico-privadas, necesarias en mercados que se
enfrentan a enormes dificultades para evaluar y cubrir los riesgos de la
negligencia médica en el largo plazo.

+ Establecimiento de metodologias alternativas de resolucion de las disputas:
es importante revertir la tendencia al aumento de la litigiosidad, y establecer
esquemas legales basados en el error, desarrollando la resolucién alternativa
para las reclamaciones menos complejas.

A continuacion se va a analizar la situacion para los paises mas préximos a nuestro
entorno. Es relevante mencionar que el porcentaje de reclamaciones resueltas por
los tribunales es menos del 1% en los paises escandinavos, 2% para ONIAM en
Francia y 4% para la Autoridad Administrativa de Litigios en Inglaterra, Alemania
40%, en Francia el 60% (la mayoria son companias de seguros) y en ltalia 86%
(107).

El sistema sanitario aleman es principalmente de caracter publico, y se estima que
el 90% de la poblacion esta cubierta por fondos de asistencia sanitaria que se
nutren de las cotizaciones de los empleadores y de los empleados, un sistema
heredero de las pioneras reformas de Otto von Bismarck en la década de 1.880
(Gesetzliche Krankenkassen). Se estima que el gasto sanitario asciende a unos
250.000 millones de euros anuales, mas del diez por ciento de la PIB.

La prestacion de los servicios sanitarios es realizada por médicos y hospitales,
médicos que trabajan solos o en asociacion y que proporcionan atencion primaria o
especializada, a titulo privado y son remunerados con una tarifa por servicio base a
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cargo de los fondos publicos. Por su parte, los hospitales pueden ser instituciones
publicas, gestionadas por un municipio regional determinado u otro organismo, o
por entes privados. De estos ultimos, aproximadamente la mitad son de caracter
caritativo o pertenecientes a ordenes religiosas, mientras que el resto son de
titularidad privada y con animo de lucro.

Las vias de reclamacion previstas en la normativa son la via penal y la via civil.

Enlaviapenal,dondeseestimaqueaproximadamente hayunas3.000investigaciones
contra médicos por supuestos errores médicos cada ano, a excepcion de los casos
en los que el paciente fallece, supuestos que se catalogan de homicidio negligente
(fahrlassige Tétung) recogidos en el articulo 222 del Strafgesetzbuch, StGB (Codigo
Penal), existen dos tipos de delitos principales. En primer lugar, la ley alemana
prevé un delito de lesion corporal por negligencia (fahrlassige Korperverletzung),
articulo 229 de la StGB, e incluso en casos de lesion comparativamente menor,
donde un paciente sospecha de una negligencia, tiene la opcion de denunciar al
médico a la policia. En segundo lugar, la ley alemana impone requisitos de validez
muy estrictos en relacion al consentimiento para el tratamiento médico, cualquier
déficit en la informacion, incluida la no divulgacion de riesgos y alternativas, anula
el consentimiento. En este supuesto, el médico podria ser imputado por dafos
corporales (Korperverletzung) bajo la seccién 223 de la StGB. Alrededor del
noventa y cinco por ciento de las denuncias no prosperan por falta de pruebas
o interés publico, y en los casos en que se inicia un proceso judicial, el médico
generalmente obtendra su absolucién. En esta via, en contraste con la via del
derecho privado, la acusacion debe probar la falta subjetiva del médico, es decir, que
era individualmente capaz de evitar el error. Del mismo modo, en lo que respecta a
un cargo de danos corporales por un déficit en el consentimiento, debe demostrarse
que, si el paciente hubiera recibido la informacion retenida indebidamente, habria
rechazado el tratamiento. La carga de la prueba con respecto a todos los asuntos
recae en la acusacion: las modificaciones o reversiones de prueba que son una
caracteristica del derecho privado aleman en esta area no se aplica. En el caso
relativamente raro de una condena, el médico generalmente pagara una multa. Sin
embargo, si el tribunal encuentra un incumplimiento grave del deber y ve un riesgo
de reincidencia, puede prohibir el ejercicio de la medicina hasta cinco afios. Aunque
se ha planteado que los pacientes pueden utilizar la amenaza de una investigacion
criminal para presionar al médico sobre una demanda por dafos y perjuicios, los
abogados de los pacientes normalmente desaconsejan a sus clientes utilizar esta
via.
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La via civil pretende ofrecer reparacién en un sentido directo al paciente a través
de una indemnizacion por la lesion que ha sufrido. En Alemania, cada vez mas
pacientes optan por esta via, y se estima que se inician entre 20.000 y 40.000
reclamaciones cada afno. Segun el Burgerliches Gesetzbuch, BGB (Cddigo Civil), el
paciente generalmente tiene la opcion de poner una reclamacion por contrato o por
agravio (o por ambos). En el pasado existian diferencias entre estos dos ambitos
de reclamacion, ya que existian discrepancias en las respectivas normativas; sin
embargo, la diferencia para las demandas por negligencia médica se elimin6 en
2.002 con la reforma del BGB.

Si analizamos la responsabilidad contractual, el paciente puede demandar sobre
la base de un supuesto incumplimiento por parte del médico de las funciones que
asumio contractualmente. Esto aplica no solo a los pacientes que tienen un seguro
privado, y pagan al médico antes de recuperar este dinero de su aseguradora de
salud, sino también a la mayoria de pacientes cuyo tratamiento es pagado por
el seguro publico de salud obligatorio. La base general de responsabilidad por
incumplimiento de contrato se establece en el BGB:

“Section 276: Responsibility of the obligor.

(1) The obligor is responsible for intention and negligence, if a higher or lower degree
of liability is neither laid down nor to be inferred from the other subject matter of the
obligation, including but not limited to the giving of a guarantee...

(2) A person acts negligently if he fails to exercise reasonable care.
Section 280 Damages for breach of duty

(1) Ifthe obligor breaches a duty arising from the obligation, the obligee may demand
damages for the damage caused thereby. This does not apply if the obligor is not
responsible for the breach of duty.”

Como indican estas disposiciones, la responsabilidad contractual en Alemania
se basa en el concepto de culpa, en el sentido de que, incluso después de que
se establece un incumplimiento de contrato, el acusado tiene la oportunidad de
exculparse mostrando falta de culpa (intencion o negligencia). Los contratos
se tratan generalmente como contratos de servicios, en virtud de los cuales el
médico no tiene el deber estricto de lograr un resultado dado como una cura, sino
simplemente un desempefio cuidadoso. Por tanto, la culpa del médico, por el
desempenfo negligente, debe demostrarse en la etapa inicial en el supuesto de un
incumplimiento de contrato.
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En relacién al centro hospitalario, el efecto de la normativa contractual se focaliza
en la responsabilidad los dirigentes del hospital. En la mayoria de los casos, el
paciente celebrara un contrato tanto con el hospital como con el médico/os en
particular. Ademas de ser indirectamente responsable de los incumplimientos de
sus empleados, el hospital sera directamente responsable de la conducta de los
meédicos que ocupan puestos directivos, observandose un aumento en la tendencia
a resolver los casos de negligencia haciendo responsable al centro sanitario por
fallos organizativos.

En relacion a la responsabilidad extracontractual, la base se encuentra en la seccion
823 BGB, que establece lo siguiente: “A person who, intentionally or negligently,
unlawfully injures the life, body, health, freedom, property or another right of another
person is liable to make compensation to the other party for the damage arising
from this.” Aqui nuevamente, la culpa en forma de intencién o la negligencia es
una condicion previa para la responsabilidad. En este sentido se aplica la misma
definicion de negligencia que para la responsabilidad contractual, es decir, el
incumplimiento (Seccién 276 BGB) para ejercer un cuidado razonable. De nuevo,
el paciente puede optar por entablar una accion judicial contra un médico individual
y/o el hospital.

Durante los ultimos cincuenta afios, los tribunales han creado una abundante
jurisprudencia, con un significativo numero de casos que llegan hasta el
Bundesgerichthof, BGH (Tribunal Federal de Justicia). Una distincion importante
al principio, en cuanto a como se clasifican y tratan las reclamaciones, es entre los
casos de negligencia en un acto médico (Behandlungsfehler), y los de negligencia
en la divulgacion (AuFklarungsfehler).

En relacion con las negligencias médicas como se indico anteriormente la culpa es
un requisito para que surja la responsabilidad. Normalmente, la negligencia se define
como la falta de ejercicio con un razonable cuidado. En el caso de los médicos, la
BGH ha mantenido como estandar aplicable al cuidado de “un profesional médico
respetable y concienzudo de experiencia promedio en el campo relevante”.

Un enfoque objetivo es que un hospital no puede defenderse alegando falta de
recursos. Al mismo tiempo, alguna variacion en la atencion entre hospitales se
acepta como inevitable, por lo que, siempre que se cumple el estandar de atencion
umbral, no es necesario que un pequefo hospital local funcione al mismo nivel
que un hospital universitario. Un tema mas controvertido se refiere al estandar
adecuado en situaciones de emergencia (fuera de un hospital). Aqui, a primera
vista, el médico como “buen samaritano” puede valerse de seccion 680 BGB, que
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restringe su responsabilidad salvo en los casos en que su conducta fue deliberada
0 con una grave negligencia. Como se ha sefialado, el resultado es aumentar la
responsabilidad en la direccion de los hospitales por responsabilidad objetiva. En
los ultimos afios, los tribunales alemanes han aumentado los deberes del lado
tratante, desarrollandose en el proceso una amplia jurisprudencia por casos de
defectos en los equipos, por lesiones derivadas del posicionamiento en la mesa
de operaciones, asi como infecciones postoperatorias. De manera mas general,
abarcara una falta de planificacion o control a nivel institucional, por ejemplo, la falta
de disponibilidad de personal suficientemente capacitado, supervisién adecuada de
los médicos subalternos, o comunicacién deficiente dentro del equipo médico, en
estos supuestos habra responsabilidad directa contra el hospital.

La carga de demostrar el incumplimiento del deber por parte del médico/hospital,
asi como el vinculo causal del hecho entre el acto y su lesion, recae sobre el
paciente, y es una carga de la prueba que debe satisfacerse segun el estricto
estandar aleman de prueba civil. Dada la notoria complejidad normativa y factica
de la medicina, los tribunales civiles en Alemania, en lugar de simplemente arbitrar
entre las respectivas alegaciones de las partes, participan activamente en busca
de la verdad sobre lo ocurrido. Este enfoque “inquisitorial” se refleja en la forma
en que se recopilan y evaluan las pruebas. Asi en el contexto de una demanda
por negligencia médica, el tribunal designara a uno o mas expertos neutrales para
ayudarlo. Buscara expertos que tendran acceso a la informacién y documentacién
del caso, como registros medicos, y el testimonio del paciente y los médicos tratantes,
y deben preparar un informe (opinion de un experto) detallando sus conclusiones
sobre las cuestiones facticas y normativas pertinentes. Aunque no es obligatorio
para los jueces, complementaran su comprension mediante el interrogatorio oral
de los distintos testigos, incluidos los peritos, y los citados informes tendran un
gran peso en la decision del tribunal. En las reclamaciones por lesiones médicas,
por su complejidad y la informacion desigual entre las partes, los jueces tienen en
consideracion las dificultades del paciente. Esto también tiene una dimensién en el
derecho constitucional, recogido en el derecho del paciente a una audiencia justa en
virtud del articulo 103 (1) de la Grundgesetz, GG. Asi, en una importante decision de
1.979, el Bundesverfassungsgericht, BVerfG, Tribunal Constitucional Federal, afirmé
la necesidad de que los tribunales garanticen la “igualdad de armas”. Con el objetivo
de asegurar la “igualdad de armas, “los tribunales alemanes han desarrollado una
serie de doctrinas especificas en casos de negligencia en el tratamiento, cuyo efecto
es relajar el estricto estandar de prueba, o en algunos casos trasladar (invertir) la
carga de la prueba del paciente al lado de tratamiento. En este sentido, existe
la doctrina de los riesgo dominables (voll beherrschbare Risiken) o en los casos
de negligencia grave (grobe Behandlungsfehler), donde la responsabilidad de la
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prueba recae del lado del médico/hospital. ElI enfoque de los tribunales alemanes
en relacidén con errores graves ha sido objeto de criticas, y ademas, los tribunales
han aplicado una presuncién formal en casos de documentacién inadecuada,
haciendo asumir en ausencia de un registro de una medida dada, por ejemplo, un
diagndstico prueba o procedimiento terapéutico, que el mismo fue omitido. En los
casos en que tal medida estaba indicada normativamente, entonces asumiendo
que el médico/hospital no puede refutar la presuncidn con pruebas independientes,
esto conducira a un simple hallazgo de negligencia. Y adicionalmente, en los
casos de negligencia un numero significativo de casos puede eludir los requisitos
de prueba reformulando su reclamacion como de “negligencia en la divulgacion”.
Las reclamaciones por negligencia en la divulgacion de informacién proporcionan
una base alternativa de argumentacién en casos de lesion iatrogénica. En lugar
de mostrar el dano derivado de la falta en la ejecucién del tratamiento, el paciente
puede argumentar que, en la medida en que el riesgo de tal dafo era realmente
inherente al tratamiento, el médico no cumplié con su deber anterior de advertirlo y
el médico debe ser responsable de las lesiones derivadas. En Alemania la facilidad
de prueba y ausencia de limitaciones causales con respecto a estas reclamaciones
las ha convertido en una via popular de reparacion por lesiones médicas, se estima
que un tercio de las reclamaciones proceden por esta via. El punto de partida es
la regla basica que se encuentra en la mayoria de paises en los que el tratamiento
médico es ilegal en ausencia del consentimiento, y el doctor no solo debe haber
proporcionado informacion basica sobre la naturaleza y el propdsito tratamiento,
sino que también debe haber informado al paciente adecuadamente sobre los
riesgos y alternativas de tratamiento.

En Alemania, existe un mecanismo que esta disefiado para facilitar la resolucion de
las reclamaciones, por parte del asegurador de responsabilidad del médico/hospital
o del paciente abandonando su accion legal, en forma de un sistema de comités
de arbitraje médico, Gutachterkommissionen y Schlichtungsstellen. Existen doce
de estos comités, adjuntos a la asociacidon médica estatal, Landesarztekammer.
Su cometido general es elaborar un informe experto, Gutachten, fuera del proceso
judicial, para evaluar si existié una conducta defectuosa causante de la lesion.
Los procedimientos son gratuitos para el paciente, siendo financiados por el
Landesarztekammer y por las autoridades sanitarias. Normalmente, se evaluara
una reclamacion por paneles de expertos de entre tres y cinco miembros, uno con
conocimientos legales y los demas son meédicos, uno de los cuales de la especialidad
del caso. Un principio clave es que el proceso es voluntario y los pacientes conservan
la opcion de entablar acciones legales aunque si esto ocurre, la junta mantendra su
propia investigacion; el médico tampoco esta obligado a aceptar el procedimiento,



MODELOS DE COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

aunque en la practica suelen preferir esta opcidén. La decision del comité no es
vinculante para las partes, y no son sustitutos de los tribunales, evitando puntos
contenciosos de hecho o de derecho, unicamente revisaran las evidencias del
caso, los registros médicos del paciente y las declaraciones juradas del paciente y
el médico; de promedio, les lleva alrededor de catorce meses emitir una decision.
Las estadisticas publicadas en la web del Bundesarztekammer (Asociacion
Médical Federal) muestran que en 2009, cerca de 11.000 nuevas solicitudes fueron
realizadas, y en promedio se identifican como negligencia médica la causa de las
lesiones en aproximadamente una cuarta parte de los casos que se investigan por
los comités de arbitraje; y en alrededor del setenta por ciento de estos, el asegurador
de responsabilidad del médico procede a liquidar la reclamacion. Por el contrario,
cuando no se encuentra ningun error, la gran mayoria de los pacientes abandonan
su reclamacion.

Adicionalmente los médicos se enfrentan a medidas de disciplina profesional ante
diversos organismos profesionales y/o, en el caso de un médico empleado en un
hospital, de su empleador. Los médicos deben unirse al colegio médico del estado
en el que ejercen, y estan sujetos a sus reglas profesionales. En los supuestos
de un gran error o lesiones en circunstancias que impliquen un incumplimiento de
un deber profesional, como no mantenerse al dia en sus conocimientos mediante
la formacion profesional continua, el médico debera comparecer ante uno de los
tribunales profesionales (Berufsgerichte), adscritos a la administracion de justicia, y
las sanciones pueden incluir una multa y/o una inhabilitacién para el ejercicio.

El numero de reclamaciones por negligencia en Alemania se encuentra entre
las mas altas de Europa. Sin embargo, durante la ultima década, sélo el 8% son
litigios por incumplimiento de contrato, el resto es resuelto por el asegurador de
responsabilidad del médico/hospital o acaba en desistimiento, en ocasiones
después de una junta de arbitraje. Las reclamaciones por negligencia médica
liquidadas por las aseguradoras, en su mayoria lo son después de pasar por los
servicios de mediacion de asociaciones medicas o de las aseguradoras de salud,
y tras los correspondientes dictamenes de expertos médicos. Las indemnizaciones
por dafos no son elevadas porque la mayoria de los gastos derivados de lesiones
personales son a cargo del sistema de la seguridad social. (107)

En ausencia de un ente que centralice esta informacidén estadistica, las cifras
precisas siguen siendo inciertas, pero la informacion del sector de asegurador puede
ser indicativa. Con respecto a los casos contra hospitales; los datos recopilados
durante varios afios por Ecclesia Insurance Group, la principal aseguradora de
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responsabilidad hospitalaria, indicaron una tasa de reclamacion de poco menos
de 0.1% por tratamientos de pacientes. Extrapolado este valor al nimero total de
tratamientos hospitalarios en Alemania, esto produce una cifra anual de alrededor
de 17.000 reclamaciones al afio solo para este sector.

Se ha producido un fuerte aumento de la litigiosidad en las ultimas cuatro décadas
del siglo XX, pasando de un centenar de reclamaciones al final de la década de
1950 a 6.000 a finales de la década de 1970 y alcanzando la cifra actual a principios
del nuevo siglo. Desde entonces los numeros aparentemente se han mantenido
bastante estables, en 2009 hubo unas 11.000 reclamaciones con un pequefio
aumento sobre la cifra de 2005 de 10,500.

En comparacién con el numero total de tratamientos médicos realizados, es
evidente que la tasa de litigios por negligencia en Alemania aun hoy sigue siendo
relativamente baja. Sinembargo, lo que haaumentado dramaticamente en los ultimos
anos es el coste total de las reclamaciones, sobre todo de las indemnizaciones para
los casos mas graves de lesiones, que, si bien representan menos del uno por
ciento de las reclamaciones, ahora representan dos tercios de las sumas totales
pagadas. Por lo tanto, de 1981 a 2001, el coste promedio para las aseguradoras de
responsabilidad médica de cada reclamacion se triplico, y la suma parece haberse
duplicado nuevamente en la ultima década. Segun el Deutsche Arzteversicherung,
el promedio de coste de las reclamaciones por lesiones médicas aumenté de 9.400
euros en 1998 a 21.100 euros en 2008.

En general, las aseguradoras de responsabilidad médica probablemente ahora
paguen mas de 1.000 millones de euros cada afio por las reclamaciones por
lesiones médicas, el coste estaba en 400 millones de euros en el ano 2003.

Las consecuencias han sido una caida en el numero de compaiias dispuestas a
ofrecer dicho seguro, asi como una escalada en las primas requeridas de las que
guedan en este segmento de mercado. De hecho, en abril de 2010, el Deutsche
Arzteversicherung anuncié un aumento de las primas para los médicos que
podriamos denominar o asimilar a medicina general de 350 a 770 euros por ano.
Las companias aseguradoras a su vez, reportaron en 2003 una pérdida de 100
millones de euros por cada uno de los tres afos previos.

En especialidades de alto riesgo, las cifras son muchas veces mas altas, por lo
tanto, incluso antes de los ultimos aumentos, los ginecologos obstétricos pagaban
mas de 10.000 euros anuales por la cobertura. Una posible respuesta que se ha
discutido ante este escenario es la introduccion de un limite en los dafios para
casos de lesiones médicas.
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La situacion ha provocado un interés creciente en iniciativas destinadas a mejorar
la seguridad del paciente, ante la evidencia de estudios internacionales sobre
la verdadera incidencia de lesién en el contexto de la atencién médica. Un gran
impulso en la direccion de una mayor seguridad ha venido de dentro de la propia
profesion médica. Esto se refleja en el Bundesarztekammer y la asociacion
de seguros publicos de salud que han constituido el Arztliches Zentrum fir
Qualitat in der Medizin, AZQ (Centro de Calidad en Medicina) en 2005, el Centro
promovio el Forum Patientensicherheit. También se ha constituido Aktionsbundnis
Patientensicherheit, (Alianza para la seguridad de los pacientes), una asociacion
que comprende médicos, organizaciones profesionales, instituciones sanitarias,
aseguradoras, y organizaciones de pacientes. El Forum Patientensicherheit y la
Aktionsblndnis Patientensicherheit, han participado en la creacién de sistemas de
comunicacion e informacion de incidentes criticos, permitiendo a los profesionales
de la salud registrar accidentes anénimamente mediante una plataforma online.
Alemania tiene dos sistemas principales de este tipo: cirsmedical.de, dirigido
principalmente a profesionales de la salud en hospitales, y jederfehler-zaehlt.de
(“cada error cuenta”), para médicos en la practica privada. (108)

En linea con la recomendacion de desarrollar alianzas publico-privadas para evaluar
y cubrir los riesgos de la negligencia médica en el largo plazo (106) destacar a
la mutualidad SHAM (Société Hospitaliere d’Assurances Mutuelles), fundada
en 1928 por la Federacién de Sindicatos Hospitalarios (Fédération des Unions
hospitaliéres). La S.H.A.M. fue un éxito y desarroll6 seguros contra incendios y de
responsabilidad hospitalaria que en 1946 representaban el 25% de su facturacién
y promovio nuevas formas de pdélizas, en particular en responsabilidad civil; en el
ramo del automovil conocié desde 1950 a 1.955 un crecimiento espectacular; y
representa hoy la mitad de facturacion de la empresa. Actualmente, asegura al 40%
de hospitales franceses, es decir, 800 establecimientos de 2.000. (109)

A principios de la década de 1.990, las aseguradoras y los profesionales de la
salud concluyeron que las normas de responsabilidad médica tenian un sesgo pro
paciente, que comportaba que los aseguradores tuvieran un incremento de los
costes derivados de las reclamaciones. En una declaracion publica, el 14 de octubre
de 1.992, las aseguradoras de la responsabilidad médica conjuntamente con los
sindicatos de médicos y los Presidentes de los Colegios de Médicos, manifestaron
que, si bien la medicina se habia vuelto mas efectiva en los ultimos veinticinco
afnos, el riesgo médico habia aumentado significativamente en proporcion a su
efectividad.
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Esta declaracion conllevaba una propuesta para la distribucion de la carga
economica de los accidentes médicos, de acuerdo con un criterio de culpa, de forma
que los médicos serian responsables de los errores que cometieran, pero solo en
los casos de culpa. El riesgo de la atencién médica, que no estuviera vinculado con
un error culposo, seria un acto que produce consecuencias anormales, un riesgo
terapéutico inherente y que debe ser compensado con fondos publicos en nombre
de la solidaridad nacional (110).

Esta demanda fue expresada en un contexto en el que las victimas también
buscaban compensacion por dafios graves y sus consecuencias en dos areas de
riesgo alto:

* La obstetricia fruto de la discapacidad de un nifio nacido con defectos

congenitos graves, no detectados por pruebas de diagndstico prenatal, un
caso de gran notoriedad mediatica (111).
La reclamacion del caso conocido como “the Perruche”, finalizé con un coste
de unos 3 millones de €. Extrapolando el coste del caso por el nUmero de casos
similares que acontecen anualmente, se estima un coste de aproximadamente
2.2 mil millones de € anuales, frente a un volumen de primas cobradas de
aproximadamente 427 millones de € en el ejercicio 2008. Adicionalmente, este
caso provoco una escalada en el coste del aseguramiento de los obstetras,
situandose su prima anual entre 18-28 mil €, siendo finalmente financiada el
60% de la prima por el Estado a través de la Seguridad Social (112).

* Y, las infecciones nosocomiales (infecciones contraidas en un centro médico).
Estas infecciones afectan entre 500 y 800 mil pacientes al afio en Francia,
resultando en causa de fallecimiento en 4.200 casos (112).

Adicionalmente, abogados y politicos reconocian que el sistema legal era demasiado
complejo. Las reclamaciones se presentaban en diferentes tribunales y estaban
sujetos a diferentes reglas de responsabilidad en funcion de si procedian de centros
meédicos de propiedad publica o de la practica privada, arrojando disparidades en
la resolucion de reclamaciones similares, o que chocaba con la preocupacion de
Francia por la igualdad.

El péndulo de la prueba de la culpa en la responsabilidad médica en los ultimos
afos ha oscilado insatisfactoriamente entre la culpa probada y el extremo de la
responsabilidad sin culpa probada, bien sea basada en una presuncion de culpa, en
la doctrina de las cargas probatorias dinamicas o en una responsabilidad objetiva.
Pero a partir del afio 2002, el derecho francés efectué un avance superlativo que
protege tanto a los médicos como a los pacientes, mediante la mezcla de un seguro
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obligatorio de responsabilidad civil, y un sistema de indemnizaciones cubiertas bajo
ciertos requisitos, por la solidaridad nacional, a cargo del Estado, cuando no hay
culpa del médico (ver Memeteau G., Cours de Droit Medical, LEH ed., Bordeaux,
2016, n. 828 s.s.).(113)

Las principales reformas que introdujo la Ley Kouchner (114), del 4 de marzo del
2002, con leves modificaciones posteriores, resuelve satisfactoriamente para todas
las partes el problema de las indemnizaciones por dafios causados en la prestacion
de servicios de salud. Los principales hechos destacados de la ley son:

* En primer lugar, todos los médicos y hospitales estan obligados, so pena de
duras sanciones, a asegurarse la responsabilidad civil, para poder ejercer su
profesidn y prestar servicios de salud. Y los aseguradores estan obligados
a vender el seguro médico que se les solicita. Y si se niegan a ello, las
autoridades correspondientes fijaran el valor de la prima, y si contindan
negandose, el Estado podra, inclusive, suspenderles la autorizacion para
operar en el mercado (113).

* En segundo lugar, los médicos responderan, salvo excepciones, si se les
prueba una culpa, en cuyo caso, el asegurador estara obligado a cubrir las
indemnizaciones mediante un tramite de conciliacion abreviado. La cobertura
de los médicos sera de tres millones de euros por siniestro y de diez millones
por cada anualidad. (Le Tourneau Ph., Droit de la responsabilite civile et des
contrats, Paris, Dalloz, 2013, n. 8569 s.s.) (113).

* Ahora, si no hay culpa del médico, y el dafio proviene de una infeccion
nosocomial 0 es producto de un alea terapéutico (un accidente imprevisible,
no culposo y que no provenga de la evolucion del estado de salud del
paciente), sera la solidaridad nacional, es decir el Estado, quien asuma las
indemnizaciones correspondientes, siempre y cuando el dafio sea grave
(deceso 0 25 % de incapacidad). En ese caso, operara el mismo sistema de
indemnizacion rapida utilizado para los médicos. (113)

» Cuando el dano se produce, la victima reclamara a una comision creada por
el Estado, conformada por expertos en indemnizacion de perjuicios corporales
y por representantes del Estado, de los hospitales publicos y privados, por los
medicos, por los pacientes y por los aseguradores. Dicha comision decidira si
los dafios son imputables a la culpa del médico o del hospital, o si constituye
una infeccion nosocomial o un alea terapéutico. Si es lo primero, el asegurador
debera buscar la conciliacion con el perjudicado, si lo segundo, sera la
solidaridad nacional, por medio de una entidad publica llamada la ONIAM, la
encargada de la conciliacion. (113)
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En todo caso, se nombrara un grupo de expertos en medicina y perjuicios
corporales, que determinen la gravedad de los dafos y el nexo de causalidad.
Una vez fijado el valor de los danos, el asegurador del médico o la solidaridad
nacional, segun el caso, estaran obligados dentro de los cuatro meses
siguientes a ofrecerle a la victima una transaccién. Si la victima la acepta, la
transaccion tendra efectos de cosa juzgada, y si no la acepta, podra acudir
ante los jueces, para que se decida el valor de la indemnizacién. Si el juez
condena por una suma superior a la ofrecida, el asegurador debera pagar al
paciente intereses legales doblados y un 15 % como sancion, en favor del
Estado. (113)

Con la ley se introdujeron unas reformas:

La primera parte de la reforma cre6 la Oficina Médica Nacional de
Compensacion (ONIAM, o el “Fondo de Garantia Publica”) para compensar
ciertas lesiones de los pacientes cuando ninguna de las partes es legalmente
responsable, asi como para acelerar y garantizar el pago cuando exista
responsabilidad. La legislacién transfirié la responsabilidad de ciertos riesgos
de las partes privadas al Fondo de Garantia Publica. La Ley requirié que todos
los proveedores médicos obtuvieran un seguro de responsabilidad civil. Sin
embargo, puso fin a la responsabilidad profesional por dafios en el parto, y
un decreto del gobierno subsidioé el seguro de responsabilidad civil para los
obstetras, con el objetivo de que la seguridad social pudiera asumir una parte
de sus primas. La ley también redujo el plazo durante el cual las empresas
privadas aseguran la negligencia y transfirié parte de su riesgo al Fondo de
Garantia Publica. La Ley también transfirid la responsabilidad financiera de
las instalaciones médicas al Fondo de Garantia Publica para los casos de
infecciones nosocomiales que resultasen en una pérdida del 25% o mas
de la capacidad corporal. EI Fondo de Garantia Publica seria financiado
principalmente por una asignacion parlamentaria anual como parte del seguro
nacional de salud, también financiaria las Comisiones de Conciliacién, creadas
por la segunda reforma. (114)

La reforma credé una alternativa al uso de los tribunales para obtener
compensacion para ciertas lesiones meédicas graves. Instituyd un proceso
alternativo de resolucién de disputas (ADR) supervisado por veinticinco
Comisiones Regionales de Conciliacion y Compensacion por Accidentes
Médicos, Enfermedades latrogénicas e Infecciones Hospitalarias (CRCI o
“Comisiones de Conciliacion”). El proceso de ADR es voluntario. Los pacientes
pueden usarlo antes, después o al mismo tiempo que buscan compensacion a
través del proceso judicial. Los pacientes pueden solicitar una compensacion
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a través de las Comisiones de Conciliacion, ya sea que hayan sido tratados
en hospitales publicos o en el sector privado; sin embargo, los tribunales y
las normas son diferentes en funcion de si los pacientes recibieron servicios
médicos en establecimientos médicos publicos o privados. (114)

Se crearon una serie de organismos:

 El primero de estos o6rganos son las Comisiones Regionales para la
Conciliacion y Compensacion de Accidentes Médicos, Enfermedades
latrogénicas e Infecciones Nosocomiales (CRCI o Comisiones de Conciliacién),
que facilitan la resolucién rapida de accidentes graves utilizando la Resolucién
Alternativa de Disputas (ADR).

» El segundo es la Oficina Nacional de Compensacion por Accidentes Médicos
(ONIAM o Fondo de Garantia Publica), que financia las operaciones de las
Comisiones de Conciliacion y la compensacién de las victimas en nombre de
la solidaridad nacional cuando no existe una responsabilidad por culpa.

» El tercer organismo es la Comision Nacional de Dafios Médicos (CNAMed
o Comisién de Dafios Médicos), que establece una lista de expertos para
evaluar las lesiones médicas y armoniza las practicas de las Comisiones de
Conciliacién para evitar disparidades en el tratamiento de las reclamaciones.

La ley Kouchner solo se refiere a la compensacion y no a la responsabilidad penal.
Sin embargo, estas nuevas reglas no han hecho un barrido limpio de las reglas
anteriores de responsabilidad médica. Por lo tanto, para comprender el actual
sistema francés de indemnizacién poraccidentes médicos, es necesario combinarlas
nuevas normas de indemnizacion por accidentes con las normas de responsabilidad
anteriores, que aplican los tribunales y las Comisiones de Conciliacion.

En base a un estudio realizado por el Observatorio de Accidentes Médicos (siniestros
por iatrogenia, infecciones nosocomiales,..., sobre una base de datos de 4.000
casos de accidentes médicos que se resolvieron por una cuantia de 15.000 € o mas
y que ocurrieron entre 2.006 y 2.009, la suma total de pagos para este periodo fue
de 470.790.080 €, siendo la indemnizacién promedio de 115.333 € (115).

En resumen, Francia implementoé reformas que aumentaron el numero de pacientes
compensados, muchos con lesiones graves no causadas por negligencia, a través
de una alternativa al proceso judicial tradicional, que enfatizaba unos principios y una
ideologia de sociabilizacion de los dafios o perjuicios sufridos por los perjudicados en
la asistencia sanitaria frente a las iniciativas internacionales tendentes a mantener
en el ambito privado las indemnizaciones y a limitar la responsabilidad.
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En los Paises Bajos, el numero total de reclamaciones por responsabilidad médica
al ano es de aproximadamente 2.500, de las cuales 100 se llevan a los tribunales.
Estas cifras parecen ser bastante estables en el tiempo (116).

En el periodo 1993-2001, acontecieron 4.058 reclamaciones, con 3.316 expedientes
cerrados y 742 abiertos, versus 3.970 reclamaciones del periodo 1.980-90 en
hospitales asegurados por Medirisk (117). MediRisk se fundd en 1.992 cuando
un grupo de hospitales tomo la iniciativa de establecer la compaiia de seguros,
con forma juridica de mutua, MediRisk. El objetivo era mantener el riesgo de
responsabilidad médica asegurable y asequible. Medirisk se constituydé en forma
mutua con el propdsito de permitir que los hospitales afiliados participen e influyan
en la gestion, orientada a disminuir el riesgo de accidentes médicos mediante el
analisis de las reclamaciones y la implementacion de programas de prevencion
especificos, lo que repercute positivamente en la seguridad del paciente (118).

Los médicos holandeses indican que experimentan con poca frecuencia
reclamaciones. Una explicacion del clima favorable en los Paises Bajos es el sistema
médico legal holandés. Este protege a los médicos contra las reclamaciones al
ofrecer a los pacientes insatisfechos varias alternativas para presentar demandas
civiles.

Los Paises Bajos tienen un seguro de salud basico, obligatorio y de atencién a
largo plazo patrocinado por el gobierno. El sistema de salud holandés maneja las
quejas de los pacientes con respecto a sus médicos en un enfoque de multiples
pasos (119). Los pacientes que deseen compartir la insatisfaccion con sus médicos
pueden recurrir a un mediador de quejas provisto por el hospital. Un mediador
de quejas es un empleado hospitalario facilmente accesible cuya responsabilidad
principal es propiciar un acuerdo y una reconciliacion entre el paciente y el médico.
Una queja puede surgir por varios motivos, incluso cuando los pacientes sienten que
sus aportaciones y preocupaciones con respecto a sus opciones de tratamiento no
son consideradas por el facultativo. Si el mediador de quejas no logra remediar la
insatisfaccion de los pacientes, el siguiente paso seria el comité de quejas del hospital.
Esta es una institucion oficial dentro de la estructura administrativa del hospital que
maneja las quejas enviadas por carta de manera formal. Si el comité dictamina que
la queja esta justificada, comenzara una investigacion y posiblemente impondra
medidas para evitar la repeticién futura del error. El comité también presentara un
resumen final de los hallazgos de la queja a la junta directiva del hospital. Desde
el 1 de enero de 2.017, un tercer paso para un paciente seria recurrir a una junta
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de conciliacién (Geschillencommissie), una instituciéon independiente que puede
investigar las quejas y también imponer medidas. Estas juntas han reemplazado
a los comités locales de quejas el 1 de enero de 2.017, en virtud de la nueva
Ley de Calidad, Quejas y Disputas de Atencién Médica (Wet Kwaliteit, Klachten en
Geschillen in de Zorg).

Ademas de estas opciones, los pacientes pueden optar por recurrir a la junta
disciplinaria. La ley disciplinaria es una rama especial del sistema judicial holandés
que se ocupa especificamente de casos de negligencia por parte de médicos y otros
profesionales de la salud, como farmacéuticos y dentistas. La junta disciplinaria
estd compuesta por profesionales médicos y abogados, y es parte del poder
judicial. La junta se enfoca en el proveedor de atencion médica y puede imponer
sanciones que incluyen una advertencia, una reprimenda, una multa de hasta 4.500
€, una suspension temporal o una revocacion permanente de una licencia médica
dependiendo de la gravedad de la mala conducta.

Para los pacientes que buscan una compensacion financiera, hay varias opciones.
Lo mas sencillo seria que los pacientes se acerquen a la compafia de seguros
del hospital, presenten su caso y soliciten una compensaciéon. Si la compafia de
seguros concluye que la reclamacion es legitima y proporcional, lo compensara.
En la practica, aproximadamente un tercio de las solicitudes son aprobadas. Un
veredicto de la junta disciplinaria puede ayudar al paciente cuando presente la
solicitud de reclamacion a la aseguradora; el comité puede incluso aconsejar a
los pacientes que vayan a la compania de seguros. Si la compafiia de seguros
no otorga ninguna compensacion econémica, el segundo paso seria recurrir a la
junta de conciliacion como se describié anteriormente; la junta tiene la autoridad
de otorgar una compensacion de hasta 25.000 €. La otra opcién seria demandar
en un tribunal civil. Los pasos antes mencionados no tienen que seguirse en el
orden descrito; un paciente es libre de recurrir a cualquiera de las instituciones en
cualquier momento. Los pacientes pueden tener varios factores motivadores para
acudir a cualquiera de estas instituciones, incluido el deseo del reconocimiento
oficial de su queja, compensacion, prevencion de futuras negligencias o incluso la
econdmica. Cabe sefialar que cualquiera de estas motivaciones se puede cumplir
con las opciones antes mencionadas y requieren significativamente menos tiempo,
dinero y esfuerzo que la demanda en un tribunal civil. Se pueden tomar varias
rutas simultaneamente; un paciente podria acudir a la junta disciplinaria para evitar
futuras negligencias y al tribunal civil para obtener una compensacion financiera.
Mencionar, que el Tribunal Supremo (Hoge Raad) dictamin6 que las sentencias de
los tribunales civiles deben cumplir con una mayor carga de evidencia si desean
desviarse de las decisiones de la junta disciplinaria, creando un precedente legal
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que protege a los médicos. Otra razéon que explican porque las demandas son
poco frecuentes podria ser el hecho de que en la corte civil holandesa, los costes
del proceso de la demanda, asi como los honorarios legales de la parte ganadora,
deben ser pagados por la parte perdedora si el juez asi lo decide. Esto puede servir
como elemento disuasorio para presentar demandas frivolas (120).

Esta evolucion tan positiva ha hecho que otros paises hayan estudiado y tomado
como referencia el modelo holandés (121).

Probablemente factores socio-culturales también explican el éxito de la novedosa
reforma implementada en los Paises Bajos.

Un estudio a finales de 1.980 informd de un aumento del 50% en el numero de
casos de negligencia meédica presentados en 1.986 en comparacion con 1.985, y
otro aumento del 90% en 1.987 (122).

Rotondo (123) describe las caracteristicas basicas de la responsabilidad médica
en el ambito civil de la legislacion italiana. La ejecucion de la “prestacion sanitaria”
origina diversos tipos de relaciones juridicas cuando se ocasiona un dafio a un
paciente, a las cuales corresponden regimenes de responsabilidad de distinta
naturaleza a cargo del médico y del hospital. Tales relaciones son tres: la que ligan
al paciente con el médico, dependa ésta, o no, de un hospital publico o privado;
la que vincula al paciente con el hospital, publico o privado; y la que se establece
entre el médico y el hospital, publico o privado. Por lo tanto, los problemas que
surgen en el ambito de la denominada responsabilidad civil sanitaria, pueden
encontrar solucion, exclusivamente, si se determina correctamente la naturaleza
de la relacion que surge entre el hospital, el médico y el paciente que pide o al que
se presta asistencia. En esta materia, las cuestiones a las que se esta llamado a
responder son esencialmente tres y se refieren a la determinacion de los sujetos
responsables, a la naturaleza de su responsabilidad y a la cuantificacién de la
pretensién resarcitoria. Esto significa que en los procesos de resarcimiento por dafios
causados por una mala praxis médica sera necesario verificar el modo en el que los
diversos sujetos responden y, consiguientemente, distinguir la responsabilidad a la
que esta llamado a responder el médico autor de la conducta dolosa o negligente,
omisiva o comisiva, de la responsabilidad que recae sobre el hospital, publico o
privado.
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Por cuanto concierne al médico, éste actua, bien como dependiente del hospital al
que el paciente se ha dirigido, bien —como consecuencia de un contrato de obra
profesional- cumpliendo una obligacion que con este ultimo ha asumido. El hospital,
en cambio, puede ser llamado a responder por el daino ocasionado al paciente,
bien por hecho propio, bien como consecuencia de la prestacidon ejecutada por el
meédico. La interposicion del hospital en el ambito de la relacién médico-pacientes
y las peculiaridades de su responsabilidad civil —inherentes, tanto a la dimensién
estrictamente terapéutica, como al aspecto estrictamente organizativo - permiten
considerar la responsabilidad hospitalaria una especie de responsabilidad del
género, mas amplio, de la responsabilidad médica, entendida, esta ultima, como
un conjunto de reglas que disciplinan los diversos supuestos de responsabilidad
del médico, del personal sanitario y de los hospitales, en relacién con el paciente,
destinatario de prestaciones no exclusivamente sanitarias, que haya sufrido un
dafio.

Aunque hoy no se duda de la naturaleza contractual de laresponsabilidad del hospital,
sea este publico o privado, en el caso de prestaciones médicas defectuosas, en el
pasado, si bien con menor intensidad que lo acaecido respecto a la responsabilidad
del médico dependiente, hubo discusiones que llevaron a interpretaciones diversas.
De hecho, en un primer momento, se sostuvo la tesis de la responsabilidad
extracontractual de los hospitales, después abandonada, para llegar a la orientacion,
hoy fuera de discusién y confirmada también por la nueva Ley, que atribuye a la
relacion entre el hospital y el paciente de caracter contractual. La jurisprudencia,
asi, ha reconducido la relacion entre hospital y paciente hacia un contrato atipico
denominado de especialidad y/o de asistencia hospitalaria, en virtud del cual surge
a cargo del hospital una prestacion compleja, que, no se agota unicamente en la
meédica, sino que también comprende “una serie de prestaciones distintas, como
poner a disposicion personal meédico auxiliar y paramédico, medicamentos y todos
los medios técnicos necesarios, ademas de alojamiento “latu sensu”. El hospital
(publico o privado) responde, por lo tanto, contractualmente por el dano causado al
paciente, sea por el cumplimiento negligente del profesional sanitario en aplicacion
del art. 1228 c.c. (Responsabilidad por hecho de los Auxiliares), prescindiendo de
la existencia, o no, de una relacién laboral de subordinacién del médico con él,
sea en razén del hecho del propio incumplimiento (causado, por ejemplo, por las
prestaciones relacionadas con el alojamiento).

En caso de dafo originado al paciente correspondera, pues, al hospital, para
exonerarse de responsabilidad, demostrar el exacto cumplimiento, o la falta de
cumplimientoporunacausaquenoleseaimputable,detodaestaseriede prestaciones
en el ambito de las cuales se inserta también la del médico, cuya ejecucion requiere
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y necesita un aparato organizativo idoneo encaminado a garantizar la realizacion
de la prestacién sanitaria. La reciente Ley de reforma de la responsabilidad
médica num. 24 de 2017, por cuanto concierne a la responsabilidad civil de los
hospitales (publicos o privados), en relacion a las orientaciones introducidas por
la jurisprudencia, no ha introducido ninguna novedad digna de relieve, hallandose
en linea de continuidad con la consolidada orientacion jurisprudencial y doctrinal
sobre la materia. En particular, el legislador, al prever en el art. 7 que “La estructura
médica o socio-sanitaria publica o privada que, en el cumplimiento de la propia
obligacion, se valga de los servicios de profesionales sanitarios, aunque hayan
sido elegidos por el paciente y aunque no dependan de la clinica misma, responde
conforme a los articulos 1218 y 1228 del cddigo civil, de sus conductas, dolosas
o culposas”, no ha hecho otra cosa que seguir la orientacién, segun la cual los
hospitales responden frente a los pacientes conforme a lo dispuesto en el cédigo
civil en materia de responsabilidad del deudor y responsabilidad por hechos de los
auxiliares.

Por cuanto respecta a la responsabilidad del médico, manteniéndose la naturaleza
contractual de la responsabilidad del médico que ejerce libremente su profesion, la
cual tiene su origen en un contrato de obra intelectual con el paciente (art. 2.222
c.c.), en el ambito de los problemas ligados a la denominada responsabilidad
civil sanitaria, ha adquirido, en cambio, interés la responsabilidad del meédico que
trabaja en un hospital, cuya disciplina ha conocido en los ultimos treinta afios una
evolucion continua. Hasta la entrada en vigor, primero, de la Ley num. 189 de 2.012
y, después, de la Ley num. 24 de 2.017, la disciplina relativa a la responsabilidad
del sanitario ha sido fruto de la elaboracion jurisprudencial, en la que la Corte de
Casacion ha desempefnado un papel predominante que ha dado lugar a un gran
debate doctrinal sobre la naturaleza juridica de la responsabilidad del médico v,
consiguientemente, sobre la naturaleza de la accion resarcitoria ejercitable por el
paciente que sufre el dafio.

Por cuanto concierne a la naturaleza de la responsabilidad del médico dependiente,
dado que entre paciente y médico no hay ninguna relacion juridica y que, por
consiguiente, las unicas relaciones juridicas directas existentes son las que tienen
lugar entre hospital y clinica, de un lado, y entre hospital y profesional, de otro, en
un primer momento, se considerd que dicha responsabilidad era extracontractual.
A partir de finales de los afios noventa del siglo pasado, sin embargo, a través de
la conocida Sentencia de la Corte de Casacion, num. 589 de 22 de enero de 1.999,
con la afirmacion de la teoria del contrato social en materia de responsabilidad
civil, tuvo lugar la llamada contractualizacién de la responsabilidad del médico
dependiente del hospital. En dicha sentencia, recogiéndose una autorizada
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doctrina, se tomo6 una posicion “definitiva” sobre la naturaleza contractual de la
responsabilidad del médico que trabaja en un hospital por los dafos ocasionados
a un paciente, como consecuencia de la defectuosa ejecucion de la prestacion
terapéutica, considerandose que, faltando un vinculo negocial directo entre el médico
y la persona confiada a su cuidado, la fuente de la obligacion resarcitoria debia
encontrarse en el “contacto social” instaurado entre los dos, que, en tanto relaciéon
juridica cualificada, es fuente, mejor dicho, “hecho idéneo” de una obligacion en el
sentido del art. 1.173 c.c. (Cass., 22 enero 1.999, n. 589).

La sentencia num. 589 de 1.999 marcd un punto de inflexion en materia de
responsabilidad del médico inserto en una estructura hospitalaria: acogio la tesis
— tendencialmente no discutida ya mas — de la naturaleza contractual de dicha
responsabilidad, equiparandola a la del médico que ejerce libremente su profesion,
en aras de ofrecer una mayor proteccion al paciente. Las consecuencias de esta
toma de posicion se manifiestan inmediatamente en los procesos de resarcimiento
del dafio, sea por cuanto concierne a los plazos de prescripcidon de la correspondiente
accioén (decenal en la responsabilidad por incumplimiento), sea en tema de carga de
la prueba (siendo contractual la responsabilidad, el actor tendra la Unica obligacién
de probar la preexistencia de la relacion juridica, la exigibilidad de la prestacion y el
incumplimiento) [Cass., Sez. un, 30 octubre 2001, n. 13533].

En 2.012, como consecuencia de la disminucién de los recursos publicos destinados
a la sanidad, con la finalidad de frenar los juicios por mala praxis médica, — frente
a una jurisprudencia, cada vez mas orientada a proteger al paciente que sufria un
dafio — y para limitar el fendmeno de la denominada “medicina defensiva” en su
doble forma activa y omisiva, tuvo lugar la primera intervencién legislativa en el
ambito de la responsabilidad sanitaria: la Ley de 8 de noviembre de 2.012, num.
189.

Dicha ley, plante6 rapidamente dudas interpretativas en relacidn con la naturaleza
de la responsabilidad civil del médico. Asi, la desafortunada redaccién del art. 3
de la ley, que lleva por rubrica “Responsabilidad profesional de quien ejerce la
profesidn sanitaria”, a causa de una referencia incidental al art. 2.043 c.c., que en
Italia regula la responsabilidad extracontractual, hizo que doctrina y jurisprudencia
se interrogaran sobre la posibilidad de mantener la orientacidén, hasta entonces
dominante, en materia de responsabilidad contractual del médico. En el plano
civil, la referencia al art. 2.043 c.c., “prima facie”, parece ambigua. Por ello, en
la doctrina y en la jurisprudencia ha surgido la duda de si atribuir a tal reenvio
normativo un caracter “no técnico” incapaz de evitar la consolidada lectura en clave
contractual de la responsabilidad del médico, o, si, por el contrario, atenerse al dato
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literal y al espiritu de la norma y atribuir al legislador la voluntad de reconducir la
responsabilidad del médico al ambito extracontractual.

La incertidumbre interpretativa generada por la formulaciéon de la norma provoco
inseguridad en la aplicacion de la nueva ley por parte de la jurisprudencia de
instancia, bien siguiendo el modelo de responsabilidad médica disefiado con
anterioridad a 1.999, cuando, a falta de contrato, el paciente podia demandar
al médico dependiente el resarcimiento del dafo, exclusivamente, por vida
extracontractual (debilitando, de este modo, la carga probatoria del médico y
gravando al paciente con la carga de probar judicialmente el elemento subjetivo
de la imputacion de la responsabilidad), bien considerando que la remision al art.
2.043 c.c., no era suficiente para defender que la voluntad del legislador habia sido
modificar el titulo de responsabilidad médica. La Corte Suprema, en Auto num.
8.940 de 2.014, resolvio la duda, rechazando la interpretacion de la responsabilidad
del médico en clave extracontractual, afirmando que “La redaccion de la norma
[...] no ha pretendido ciertamente tomar ninguna posicion sobre la calificacion de
la responsabilidad médica necesariamente como responsabilidad de este tipo [...]
y no parece, por tanto, concurrir ningun dato que indique a considerar superada la
orientacion tradicional sobre la responsabilidad contractual y sus consecuencias”.

Transcurridos solamente cinco afios de la entrada en vigor de la Ley de 8 de
noviembre de 2.012, num. 9, primera normativa que tuvo por objeto la regulacién de
la disciplina relativa a la denominada responsabilidad sanitaria, y, en parte, con la
misma finalidad, el legislador ha vuelto a ocuparse de la misma cuestion con la Ley
de 1 de abril de 2.017, num. 24, relativa a “Disposiciones de sequridad en materia
de cuidados y de personas asistidas, asi como en materia de responsabilidad
profesional de quienes ejercen las profesiones sanitarias”. La Ley ha recogido las
propuestas formuladas por la “Comision para los problemas relativos a la medicina
defensiva y de responsabilidad de los profesionales sanitarios”, presidida por el
Prof. Guido Alpa, instituida en 2015, mediante Decreto del Ministerio de Sanidad y
nacida con la mision de proporcionar soporte al “estudio de los temas concernientes
a la responsabilidad profesional, a la medicina defensiva y a la determinacion de
posibles soluciones, también de caracter normativo”.

La norma, destinada a operar en un amplio campo — en cuanto aplicable tanto al
sistema publico, como privado — con la finalidad de lograr un equilibrio en el ambito
de la relacion médico-paciente, contemplando, tanto los intereses del primero — a
desarrollar su propia actividad en las mejores condiciones, con plena serenidad
y con la posibilidad de optar por la mejor decisién terapéutica para el paciente
sin necesidad de tener que llevar a cabo tratamientos que prescindan del interés
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de éste, para evitar el riesgo de un pleito — como la proteccién del segundo, se
propone completar el proyecto de reforma iniciado, no sin contradicciones, con la
Ley num. 189/2.012.

Sobre la base de tales presupuestos, debiera representar, como ha hecho notar la
doctrina, el ultimo “capitulo de la larga historia que tiene como protagonistas a los
meédicos y a los pacientes” (124). No obstante, hay que recordar que la prevision
explicita de una normativa especifica en materia de responsabilidad civil — vy, por
cuanto aqui nos interesa en materia de responsabilidad médica — si bien resuelve
eventuales dudas interpretativas, choca, sin embargo, con el papel “de verdadera
y propia hegemonia interpretativa’, ejercitado, en este campo, por la jurisprudencia
que, desde siempre, como hemos visto, ha sido “gobernado por reglas creadas por
los tribunales, sujetas a una evolucion jurisprudencial continua” (125).

Entre las numerosas novedades introducidas por la reforma, por lo que se refiere a
los caracteres de la responsabilidad civil del médico, la misma ha recibido, tal y como
habia sido auspiciado por la Comisién Consultiva, el régimen de responsabilidad
denominado “doblemente binario”, entre médico que ejerce libremente la profesion
y médico dependiente de un establecimiento sanitario publico y/o privado v,
claramente, entre su responsabilidad y la del establecimiento.

La disciplina relativa a la responsabilidad civil del médico -y del hospital publico
o privado- se contiene en el art. 7 -en especial, en los numeros 1° a 3° el cual
prevé que: “1. La estructura sanitaria o socio-sanitaria publica o privada que, en el
cumplimiento de la propia obligacion, se valga de profesionales sanitarios, aunque
sean elegidos por el paciente y no dependan de la estructura misma, responde,
conforme alos 1.218 e 1.228 del cédigo civil, de sus conductas dolosas o culposas.
2. La disposicion del numero 1° se aplica también a las prestaciones sanitarias
gjecutadas en régimen de libre profesion en las instalaciones del hospital o en el
ambito de actividades de experimentacion o de investigacion clinica en régimen de
concierto con el Servicio nacional de salud, asi como a través de la telemedicina.
3. Quien ejerce la profesién sanitaria conforme a los numeros 1° y 2° responde de
su propia actividad conforme al art. 2.043 del cédigo, salvo que haya actuado en
cumplimiento de la obligacion contractual asumida por el paciente”.

Resulta, pues, que la reforma, respecto del hospital ha confirmado la precedente
orientacion jurisprudencial, previendo que el mismo responda del dafio ocasionado
al paciente, sea por las conductas dolosas o culposas de los profesionales sanitarios
de los que se vale, en aplicacion de lo previsto en materia de responsabilidad por
hechos de los auxiliares, sea, en relacidn a los propios hechos, por el incumplimiento
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del denominado contrato de asistencia hospitalaria, en aplicacion de lo previsto en el
cbédigo en materiade responsabilidad del deudor; respecto del médico hareconducido
“‘expressis verbis” su responsabilidad al campo del ilicito extracontractual, salvo
en el caso que haya actuado exclusivamente en cumplimiento de una obligacién
asumida directamente con el paciente.

La norma, pensada para resolver el debate surgido como consecuencia de la Ley
num. 189/2.012, suaviza, de hecho, la posicién del sanitario, respecto del cual,
conforme a la disciplina de la responsabilidad derivada de hechoilicito, se requeriria
la prueba de la culpa en un plazo quinquenal; y pretende claramente, aunque no lo
diga expresamente desviar las reclamaciones judiciales hacia el hospital, evitando
que se dirijan al médico (123).

Segun Traina (126), entre los paises europeos, lItalia tiene el mayor numero de
meédicos sometidos a procedimientos penales relacionados con la negligencia
meédica, un hecho que esta cambiando profundamente el enfoque de los médicos
en la practica médica. El sistema nacional de salud esta pagando primas de seguro
cada vez mas altas y esta teniendo dificultades para encontrar compafias de
seguros dispuestas a asumir el riesgo de las reclamaciones. Los costes sanitarios
es probable que empeoren a medida que los médicos italianos practican la medicina
defensiva, sobre utilizando los recursos con el objetivo de documentar la diligencia,
prudencia y habilidad como defensas contra posibles litigios, mas que el beneficio
para el paciente.

Italia también tiene el mayor numero absoluto de médicos sujetos a procedimientos
criminales procedentes de una demanda por negligencia médica (mas de 10.000
nuevos procedimientos penales por afio) en los paises de derecho civil (127). Los
médicos son responsables penalmente en la mayoria de los paises de derecho
civil como en Espafia, Francia y Alemania, sin embargo, en ltalia la mayoria de
las reclamaciones se persiguen a través de los tribunales penales porque los
costes de las pruebas y el proceso judicial son asumidos por el estado y no por el
reclamante. Adicionalmente el proceso penal no impide una posterior demanda civil
y si el proceso penal tiene éxito, es posible lograr una compensacion econémica y
sanciones penales.

En resumen, el aumento de los costes de las primas del seguro de cobertura de la
responsabilidad médica, debido al aumento de los litigios por negligencia médica
que afectan a Italia, parece similar al de otros paises.
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Un estudio encargado por el grupo de derechos de los pacientes de fecha 19 de
marzo de 2.007 muestra que la especialidad de la medicina mas reclamada es
la Traumatologia y Ortopedia y que representa el 18% de los casos, seguida de
Oncologia (13.1%), General Cirugia (12.5%), Obstetricia y ginecologia (13%),
Oftalmologia (7.1%), Odontologia (6.1%), Angiologia (4.6%), Urologia (3.9%) y
Medicina general (2.9%). Segun los datos de la Asociacién Nacional Italiana de
Compainiias de Seguros (ANIA), hay 7.500 juicios contra empresas de salud y 8.500
contra médicos individuales, lo que representa un total de 16.000 al afio. Segun
la Agencia Nacional de Servicios Regionales de Salud (AGE.NA.S.), los costes
ascienden a casi el 1% del producto interno bruto (PIB) italiano, alrededor de 10 mil
millones de euros al aino (128).

En relacion a la via penal, Mattheudakis (129) explica las reformas experimentadas
por la legislacion penal culposa en ltalia, indicando que para paliar el elevado
numero de reclamaciones por la via penal en el ambito sanitario, se han realizado
dos reformas con el objetivo de terminar reduciendo el area de la punibilidad por
culpa del médico y de otros profesionales sanitarios. Tanto la primera reforma, del
afno 2.012, conocida como la reforma “Balduzzi” (asi denominada informalmente
usando el apellido del Ministro de Salud de la época: Decreto-Ley 158/2.012, de
13 de septiembre), y la segunda, del afio 2.017, conocida como la reforma “Gelli-
Bianco” (asi denominada informalmente usando el apellido de los ponentes de las
dos Camaras del Parlamento: Ley 24/2.017, de 8 de marzo), han cubierto por entero
el sistema de la responsabilidad del personal sanitario, en el que las disposiciones
de derecho penal representan un porcentaje minimo.

El articulo 3, 1° apartado, del DL “Balduzzi” establecié que “quienes ejercen una
profesidn sanitaria que en el ejercicio de la propia actividad se atengan a las
guias clinicas y a las buenas practicas acreditadas de la comunidad cientifica no
responden penalmente por culpa leve”. En tales casos, en los que la responsabilidad
penal estaba excluida, se afiadia que “resta sin embargo la obligacién derivada del
articulo 2.043 del Cddigo civil”, que no es otra que la obligacion civil de resarcir el
dafo por haber cometido un ilicito extracontractual. Esta disposicion del afio 2.012
fue sometida a distintas criticas, pero la doctrina valord, en todo caso, el intento de
reducir el ambito de la punibilidad. En Italia era una necesidad real reducir la presion
judicial desde el ambito penal sobre una profesion como la sanitaria, que se habia
refugiado en la reconocida como medicina defensiva. Hasta el afio 2.012 no habia
una prevision legal especifica en relacidn con la responsabilidad del profesional
sanitario, por lo tanto se aplicaban las reglas generales de los articulos 42 y 43 CPI,
que no distinguian entre culpa grave y leve.
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El articulo 42 CPI, en la parte que aqui interesa, es similar al articulo 12 del Cédigo
penal espafiol (en adelante, CPE), y prevé que para los delitos, especialmente los
mas graves, la responsabilidad sea ordinariamente por dolo. La responsabilidad
por culpa debe estar expresamente prevista en la Ley.

El articulo 43 CPI proporciona una definicién de delito culposo “o sin intencién”,
como aquel en que “el evento, también previsto, no es querido por el sujeto activo y
se comprueba que se ha debido a negligencia, imprudencia o impericia, o bien por
inobservancia de la ley, reglamentos, ordenes o disciplinas”.

Como se puede observar inmediatamente, a diferencia de lo que ocurre en Espafia,
la “imprudencia” se refiere s6lo a una particular tipologia de la italiana “colpa” y no
a la culpa en general. La conocida en Espafia como “imprudencia profesional” en
Italia seria reconducida, con toda probabilidad, al ambito de la “impericia”, que es
utilizada para referirse a aquellos casos en que la culpa se basa en la violacion de
las leges artis propias de una actividad “técnico profesional” como la sanitaria. Pero
lo que tiene mas importancia es que en el articulo 43 CPI no tiene ningun reflejo
el grado de la culpa; algo que también falta en los delitos de homicidio y lesiones
personales culposos, que normalmente son los que se dan en la actividad sanitaria.

Esto significa que, al menos hasta el ano 2.012, los profesionales sanitarios podrian
ser sancionados también por culpa leve, lo que efectivamente sucedia.

Como se puede deducir de la lectura del articulo 3, 1° apartado, del DL “Balduzzi”,
no se dice sin embargo de forma radical que el profesional sanitario no sea nunca
sancionable por culpa leve. Esta exclusion de la responsabilidad penal esta
subordinada al requisito ulterior del respeto de las guias clinicas o buenas practicas
acreditadas por parte de la comunidad cientifica. La especificaciéon relativa a la
necesidad de acreditacion cientifica se basaba en que siempre han existido, en el
ambito sanitario, guias clinicas elaboradas con una prioridad distinta de la proteccién
de la salud del paciente. En algunos casos, por ejemplo, se puede comprender
facilmente que las indicaciones previstas en las guias clinicas se orientan sobre
todo al objetivo de limitar costes del tratamiento sanitario. Es légico, por tanto, que
el comportamiento realizado conforme a las guias clinicas pueda no coincidir con
el comportamiento impuesto por el deber de cuidado que corresponde observar en
el caso concreto.

La norma fue considerada inmediatamente contradictoria por parte de la doctrina,
porque hacia dificil poder pensar que el respeto de las guias clinicas o a las buenas
practicas acreditadas por la comunidad cientifica podria dejar espacio a una culpa
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y la Corte de Casacién ha calificado como una causa de exclusion de la tipicidad.

La jurisprudencia raramente ha absuelto al profesional sanitario amparandose
en este elemento que ha sido invocado en muchas sentencias pero casi siempre
para excluir su aplicacion. Esto ha sucedido principalmente por dos razones.
En primer lugar, porque la jurisprudencia llegé al convencimiento, a pesar del
silencio de la disposicion en este punto, de que el articulo 3 del DL “Balduzzi”
podria ser aplicado sélo en los casos de “impericia”, pero no entendido como la
version técnico-profesional de “negligencia’ e “imprudencia”, sino como una cosa
radicalmente distinta. En muchos casos de violacion de las leges artis sanitarias se
ha considerado estar en presencia de “negligencia” o “imprudencia”, proponiendo
asi una interpretatio abrogans de la norma. Por ejemplo, en los casos de omision
o diagndstico tardio, que son casos tipicos de inobservancia de las leges artis
sanitarias, la jurisprudencia frecuentemente ha calificado la conducta en términos
de “negligencia”, considerando sin embargo como una “imprudencia” el alta
precipitada del paciente.

La parte penal del DL “Balduzzi” ha tenido una vida breve. Después de casi 5
afnos, ha sido superada por otra reforma de amplio espectro, realizada con la ley n.
24/2.017, conocida como “Gelli- Bianco”. Esta reforma ha introducido en el CPI un
nuevo articulo, el 590-sexies, bajo la rubrica de “responsabilidad culposa por muerte
o lesiones personales en el ambito sanitario”. Este nuevo articulo esta formado de
dos partes. En primer lugar, se prevé que “si los hechos en los cuales resultan
de aplicacion los articulos 589 y 590 (homicidio culposo y lesiones personales
culposas) son cometidos en el ejercicio de la profesion sanitaria, se aplican las
penas en ellos establecidas salvo lo dispuesto en el segundo apartado”. En el
segundo apartado se senala que “cuando el evento se ha verificado por impericia,
la responsabilidad (penal) se excluye cuando se demuestra que se han respetado
las recomendaciones previstas en las guias clinicas asi definidas y publicadas con
arreglo a esta ley, y en ausencia de estas, las buenas practicas clinico-asistenciales,
siempre que las recomendaciones previstas en las guias clinicas resulten adecuadas
a la especificidad del caso concreto”. Como ya se ha dicho, la reforma “Balduzzi” no
indicaba con suficiente precision cuales eran las guias clinicas y las buenas practicas
relevantes de cara a su aplicacion, limitandose a requerir que fuesen acreditadas
por la comunidad cientifica. El reciente articulo 590-sexies CPI, en cambio, concreta
las guias clinicas relevantes de forma expresa como aquellas que son definidas y
publicadas en el sentido de la ley (“Gelli-Bianco”): “elaboradas por las entidades e
instituciones publicas y privadas asi como por las sociedades cientificas y por las
asociaciones técnico-cientificas de los profesionales sanitarios inscritas en una lista
reglamentada a través de decreto por el Ministerio de la Salud, emitido antes de
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90 dias respecto a la entrada en vigor de la presente ley, actualizada la lista con
una periodicidad bianual’ (articulo 5, 1° apartado, L “Gelli-Bianco”). El articulo 5
continua concretando en el 3° apartado: “Las guias clinicas y las actualizaciones
de las mismas elaboradas por los sujetos referidos en el apartado primero son
integradas en el Sistema nacional para las guias clinicas (SNLG) que es regulado
por decreto entre las competencias y las funciones del Ministerio de la salud” [...]
“El Instituto Superior de la Sanidad publica, en su sitio web, las guias clinicas y sus
actualizaciones incluidas en el SNLG, previa verificacion de la conformidad de la
metodologia adoptada con los estandares definidos y hecho publicos por el mismo
Instituto, asi como de la relevancia de las evidencias cientificas declaradas como
base de las recomendaciones”.

Los aspectos mas problematicos del nuevo articulo 590-sexies CPI son dos.
El primero es la referencia explicita a la “impericia”, que, como he dicho, viene
entendiéndose de forma confusa por la jurisprudencia, y genera el riesgo de conducir
a la inaplicacion de la nueva norma, asi como sucedio con el DL “Balduzzi”. El
segundo, y mas importante, es la desaparicion de la referencia al grado de la culpa,
elemento que, mas que cualquier otro, podria realizar una funcion verdaderamente
reductiva de la aun excesiva responsabilidad penal.

Las reformas de 2.012 y 2.017 han introducido normas excesivamente complicadas
e ineficaces sobre la responsabilidad penal de los profesionales sanitarios.

La busqueda de interpretaciones en alguna medida razonables fue en ambos casos
muy problematicay, a pesar de la intervencion del Pleno de la Corte de Casaciony la
limitacion efectiva del area de la punibilidad sigue siendo una “promesa incumplida”.

El limite mas evidente del camino seguido por el legislador es el de haber favorecido
una concepcion esencialmente tecnocratica de la responsabilidad penal del
profesional sanitario, mientras hubiera sido mas apropiado simplificar el criterio de
imputacién del resultado dafnoso ,es decir, mantener sélo la referencia al grado
de la culpa punible: éste fue el aspecto mas positivo de la reforma “Balduzzi®, que
desaparecié indebidamente del texto del nuevo articulo 590-sexies CPI, en el
que se volvieron a proponer, en cambio, los elementos mas problematicos de la
legislacion anterior.

La no punibilidad como “premio” para los sanitarios que se alinean con una guia
clinica acreditada, en la practica este requisito no convence, entre otras cosas
porque no puede aplicarse a muchos casos, los mas complejos, en los que las
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guias clinicas a menudo no existen o aun no han sido acreditadas debido a la
falta de unanimidad en la comunidad cientifica. En estos casos el sanitario no
parece menos merecedor de un tratamiento indulgente, mientras continua siendo
sancionable también por culpa leve, cuyos limites con respecto a la responsabilidad
objetiva son particularmente débiles. En los mismos casos, ni siquiera el concepto
de buena practica (a pesar de su amplia interpretacidén) podria conducir a una
solucién satisfactoria, precisamente porque la incertidumbre cientifica hace que
sea problematico juzgar una practica como realmente buena, y la confusion que
crea el requisito de la “impericia”.

Parece posible concluir que una despenalizacion de la culpa leve, que
tendencialmente valdria también mas alla del contexto sanitario, pero que en este
contexto podria iniciarse de forma plausible, no deberia subordinarse a requisitos
ulteriores, que, como se ha visto, podrian tener el efecto de anular la intencién
deflacionaria. No parece una coincidencia y, en efecto, demuestra el fracaso de
las reformas de los afios 2.012 y 2.017, que precisamente en estos afios se ha
vuelto a sugerir la aplicacién en el derecho penal de la norma de derecho civil del
articulo 2.236 del Caodigo civil italiano, que establece: “Si el desemperio implica la
solucién de problemas técnicos de dificultad especial, el prestador de obra no es
responsable por dafios, excepto en casos de dolo o culpa grave” (129).

La gestion de riesgos clinicos es la solucidn para mejorar la calidad y la seguridad de
los servicios de salud ya que permite identificar las circunstancias que ponen a los
pacientes en riesgo de sufrir dafios y permiten articular las medidas para prevenir
o controlar esos riesgos, en este sentido resulta ilustrativo el estudio de Bolcato
(130), sobre la comunicacion de eventos centinela, dentro de una perspectiva de
analisis de errores, intentando proponer soluciones encaminadas a prevenir una
nueva ocurrencia del evento lesivo. Tras la revision retrospectiva de 206 casos
de litigios médico-legales, resueltos contra un Hospital de una ciudad en la zona
nororiental en Italia entre el 1 de enero de 2.014 y el 31 de diciembre de 2.015,
se observa que aproximadamente el 20% de los casos, que se clasifican como
“‘eventos centinela”, no se notificaron debido a diversos factores, principalmente a
la latencia entre el evento en si y su manifestacion como un grave dafo a la salud,
asi como a la incomodidad de comunicar hechos de este tipo, hecho que todavia
estd muy extendido entre los trabajadores sanitarios. La busqueda sistematica de
la documentacion disponible con fines médico-legales permite la adquisicion de
mas informacion relativa al evento clinico, aumentando asi el numero y la precision
de los informes a la unidad de riesgos clinicos, concluyendo que el analisis de los
litigios médico-legales es una herramienta valida para mejorar la notificacién de
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“eventos centinela”, y propone la implementacion de un modelo organizacional que
permita un procedimiento agil de presentacion de informes de hechos centinela
durante la evaluacién de litigios médico-legales. Y en este sentido se recomienda
también a los grandes hospitales la constitucion de unidades de vigilancia para
recolectar y analizar informacion de las reclamaciones de responsabilidad medica
con un propdsito de gestion preventiva de dichos eventos (131).
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Se puede afirmar que independientemente del sistema sanitario, con mayor o menor
peso de la actividad sanitaria publica o privada, todos los paises industrializados
han sufrido un aumento de las reclamaciones por mala praxis (132).

La cobertura de la responsabilidad civil sanitaria en Espafa ha adolecido
histéricamente de un enfoque muy orientado a la transferencia tradicional de
riesgos al mercado asegurador, ajena a las nuevas tendencias existentes en la
gestion de riesgos, el autoseguro y la administracion del riesgo (133). La gestion de
riesgos implica profundos cambios culturales y organizacionales, motivos que muy
probablemente han condicionado suimplementacion efectiva, es preciso el liderazgo
de la alta direccion, la implicacion de toda la organizacion, y el reconocimiento de las
interrelaciones en las actividades. En todo modelo de gestion de riesgos subyace
una filosofia de aprendizaje y mejora continua, de identificar, evaluar y gestionar los
riesgos de la organizacién (134).

LOS 3 MODELOS DE ASEGURAMIENTO SANITARIO Podria afirmarse que existen
tres modelos de cobertura
del riesgo de la RC sanitaria,
el aseguramiento  mediante
una poliza de seguros con
una entidad de seguros, el
autoseguro y el alternativo
o mixto. Probablemente, Ila
realidad aseguradora que refleja

- Los 3 modelos de aseguramiento sanitario. Fuente Redaccion (135) es consecuencia de la
Médica. 18/7/2017. dificultad para encontrar una
cobertura aseguradora tradicional, mas que de una voluntad o una estrategia
explicita y manifiesta de articular sistemas de cobertura aseguradora alternativos o
de autoseguro (136).
La cobertura de la RC sanitaria en Espafia, como bien explica en su ponencia
el senor Aguirre Mufoz, diputado Yy senador por el Partido Popular (PP), ex
presidente del Colegio de Médicos de Cdérdoba, y Consejero de Sanidad de la
Junta de Andalucia durante la mocion por la que se insta al Gobierno a regular el
baremo indemnizatorio de los dafos y perjuicios sobrevenidos con ocasion de la
actividad sanitaria, véase la ponencia de la Mocidn por la que se insta al Gobierno
a regular el baremo indemnizatorio de los dafos y perjuicios sobrevenidos con
ocasioén de la actividad sanitaria (137), ha sufrido episodios de una alarmante nula
oferta aseguradora para determinados riesgos.
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COBERTURA DE LA RESPONSABILIDAD SANITARIA PUBLICA Los profesionales mas proximos
e e et @l sector (138) han visto a muchas
compaiias  aseguradoras  con
cuotas muy importantes del
mercado asegurador en términos
generales, y con una gran
penetracién en el mercando de la
RC sanitaria, retirarse subitamente
del mercado e incluso desaparecer
como tales. A titulo ilustrativo
comentar que entre los anos 2000
- 4 Y 2001, la compafia Winterthur
A v . ) que copaba la casi totalidad de la
v * ' peninsula, o la compafia Sant Paul
@ v Insurance Espana, filial de Sant
Paul Insurance, compafia entonces
lider de la RC sanitaria en EE.UU
Figura 2 - Cobertura de la responsabilidad sanitaria publica. Fuente: . .
Diario Médico 18/01/216. y que se fusion6 con Travelers en
2004, abandonaron el mercado de
la responsabilidad sanitaria. A su vez, en Espafia, Winterthur fue absorbida por AXA
y Sant Paul Insurance Espafia por HCC Insurance Holdings Inc., dado que Sant
Paul Insurance vendié todo su negocio internacional.

7 Adeslas @ ©:Berkiey

@® zuricH MAPFRE

Winterthur aseguraba entre otras la poliza conjunta del Servicio Catalan de Salud
(SCS) y del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC), la pdliza del
C.O.M de las Islas Baleares, y en su momento entre otras pdlizas aseguro el
Servicio Andaluz de Salud (SAS). Durante el ejercicio 2003, la compafiia procedid
a traspasar la cartera de siniestros vigentes con el S.A.S y con el SCS/CCMC,
para que estos procedan al “run-off” de los mismos, procediendo la compainiia a la
amortizacion de la estructura que tenia para este ramo.

La compaiia St. Paul Espafia tenia el 56% de su negocio concentrado en la
responsabilidad civil sanitaria, con una cuota de mercado del 29% en el ejercicio
2001, y estimamos unas primas emitidas de 19.5 millones de Euros, destacando
las siguientes cuentas mas destacadas: Servicio Andaluz de Salud, Seguro de
Responsabilidad Civil Profesional del COM de Madrid, Consejeria de Salud de la
Comunidad Autbnoma de Valencia, Servicio de Salud de la Xunta de Galicia.
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Posteriormente, las companias Zurich, Mapfre y Segurcaixa, sustituyeron a las
anteriores. Segun los datos disponibles, la situacion del mercado de la RC Sanitaria
(139), datos en millones de Euros:

Comunidad Primas Aseguradora
Catalufia (CCMC+SCS) 48 Zurich
Madrid 10 Zurich
Andalucia 10 Zurich
Valencia 6,7 Zurich
Castilla y Ledn 3 Zurich
Castilla-La Mancha 2,25 Zurich
Aragon 2,19 Zurich
Extremadura 1,7 Zurich
Asturias 1,7 Zurich
Navarra 1,49 Zurich
Baleares 1,3 Zurich
Rioja 1 Zurich
Cantabria 0,82 Zurich
Ceuta y Melilla 0,32 Zurich
Total Zurich 90,47

Murcia n/d’ n/d
Cantabria n/d n/d
Pais Vasco n/d Lagun Aro
Canarias n/d Sin Seguro

n/d: No existen datos

— Situacion del mercado de RC Sanitaria. Expansién 2004.

Zurich, Mapfre y Segurcaixa, en los afios 2016 y 2017 (140) (141), han emprendido
también su salida del mercado de la RC Sanitaria, como refleja la Figura 3 del
articulo - Diario Médico 27/09/2019 (142), como consecuencia de la aprobacion del
nuevo baremo de automoviles a través de Ley 35/2015, de 22 de septiembre (143),
de reforma del sistema para la valoracién de los dafos y perjuicios causados a
las personas en accidentes de circulacion, de aplicacidén a través de la disposicion
adicional tercera a la valoracion de los siniestros del sector sanitario. Anteriormente
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se habia producido la irrupcion de la
compafia QBE, de origen australiano,
asegurando el Servicio Madrilefio de
Salud durante 4 afos (144) y de la
compafiia HDI Hannover International
Espafa, Seguros y Reaseguros,
Sociedad Anénima cubriendo el seguro
de responsabilidad civil-patrimonial del
personal de la Conselleria de Sanidad
de Valencia, Expediente 38/06 (145).
o Ambas entidades abandonarian las

respectivas cuentas por los malos

i I & &
L N BN

Figura 3 - Compaiiias que cubren la RC sanitaria por autonomia. r€sultados.
Fuente: Diario Médico 27/09/19.

Se tiene constancia que respecto a la Figura 3 (142), que la compafia AIG
también ha abandonado el aseguramiento de Andalucia y Murcia, habiendo sido
reemplazada por Sham en Andalucia, la compafia Mapfre a abandonado el
seguro de la Comunidad de Aragon, en este sentido los comentarios del Anuario
de Seguros 2017 (146), en su pagina 58, que indica “Por otro lado, el reducido
numero de entidades aseguradoras que suscriben las polizas de responsabilidad
civil de la sanidad publica estan reconsiderando la renovacion de estos seguros por
problemas de rentabilidad, renunciando en algunos casos a continuar suscribiendo
esta clase de negocios. Esto reaviva la presion para elaborar un baremo especifico

(..).

Destacar en Cantabria la reciente y novedosa aparicion en este sector de una nueva
companiia aseguradora, Berkshire Hathaway International Insurance (147), y que
durante el ejercicio 2.020 ha proseguido su expansion con el aseguramiento de los
servicios de salud de Aragdén, Murcia (148), Asturias y las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla. Aragon adjudico a la sucursal espafiola del grupo estadounidense
su poliza por 9 millones de euros, por dos afos. En el caso de Murcia, el coste
se eleva a 15 millones para una duracidn de 24 meses, con prorrogas anuales
de mutuo acuerdo hasta un maximo de diez afios; el seguro tiene una franquicia
de 25.000 euros (149), de Asturias por 6,8 millones de euros (150), y Ceuta y
Melilla por 2 millones de euros y una vigencia de dos anos (151). Como afirma el
nuevo Director General de Uniteco, la salida de las aseguradoras tradicionales y
generalistas del mercado de RC Sanitaria han sido cubiertas por nuevos entrantes
en el mercado, un mercado complejo, con equipos sin experiencia y con primas a
priori insuficientes (152).
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En lo que respecta al aseguramiento de los profesionales y centros sanitarios,
destacar la elevada penetracién y vocacion de permanencia de una mutualidad,
AMA Seguros, con forma juridica de Mutualidad de Seguros, que ha ofrecido una
cobertura aseguradora a este colectivo de forma ininterrumpida, mediante una
estrategia de acuerdos con los respectivos colegios provinciales de profesionales
vinculados al sector sanitario: médicos, enfermeria, psicologos, poddlogos,
fisioterapeutas, logopedas, higienistas, protésicos, ortesistas-protesistas, asi como
todas las profesiones recogidas en la Ley de Profesiones Sanitarias. Segun datos
de Diario Médico de 7/09/2004, la comparia AMA disponia de 190.000 asegurados
de los cuales 68.000 son médicos, destacando 28 pdlizas colectivas con colegios
profesionales. En relacion a los médicos, la oferta ha consistido en un seguro que
ofrece cobertura segun 6 tipologias, en base al riesgo de las especialidades médicas,
y distinguiendo entre la cobertura para la actividad privada en exclusiva, cobertura
en exceso de la cobertura publica en exclusiva y cobertura para la actividad mixta
(cuando la actividad principal es la publica), con unos capitales a asegurar por tramos
a eleccion del profesional. Mencionar la participacion mas o menos testimonial
de las denominadas compafiias “nincho”, con una dimension mas reducida, y
focalizadas en determinados segmentos del mercado asegurador, como, por
ejemplo, Berkley, Millenium, ...También en este segmento destaca la desaparicion
de HCC que adquiri6 el negocio de Sant Paul Espafia, recientemente adquirida por
Tokyo Marine (153). Subrayar la importante presencia que la aseguradora Sham
esta adquiriendo dentro de la RC sanitaria, ademas de su fuerte implantacién en
el aseguramiento de la sanidad publica, destaca su reciente aseguramiento de un
gran grupo de hospitales de asistencia privada, que cuenta con mas de 125 centros
sanitarios entre los que se encuentran 50 hospitales que ofrecen cerca de 7.000
camas hospitalarias (154).

A diferencia de la experiencia de EE.UU, no se tiene constancia de iniciativas para
mejorar y/o paliar la falta de interés asegurador para la cobertura de la RC sanitaria,
a excepcion de la conocida y mencionada iniciativa para crear un baremo de dafos
sanitarios, véase la ponencia de la Mocion por la que se insta al Gobierno a regular
el baremo indemnizatorio de los dafios y perjuicios sobrevenidos con ocasion de la
actividad sanitaria (137), iniciativa paralizada por los problemas del poder ejecutivo
para conseguir una mayoria suficiente y la estabilidad necesaria para recabar los
amplios apoyos que requiere una iniciativa como esta, y que desde algunos sectores
se antoja dificil de llevar a adelante (142).
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6. EL MODELO CATALAN DE COBERTURA DE LA
RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA. UN MODELO
DIFERENCIAL

6.1 Caracteristicas diferenciales

A continuacién, se citan las caracteristicas diferenciales del modelo de cobertura
de la RCP del CCMC, un modelo singular y unico a nivel mundial que, entre otras
caracteristicas, tiene dos elementos diferenciales Unicos e innovadores:

a) la delegacion de la gestion, tramitacion y defensa de los siniestros por parte
de la aseguradora del modelo en los tomadores de las podlizas — una para el
CatSalut y otra para el CCMC, 6rgano que engloba a los colegios de médicos
de las cuatro provincias de la Comunidad Autonoma de Cataluia, a través
del Servici6 de Responsabilidad Profesional (SRP) del COMB -, un hecho
no habitual en el sector asegurador, dado que la gestidon de siniestros es
una de las actividades enmarcadas dentro del “core-business” del negocio
asegurador, y

b) la contratacion conjunta y coordinada entre el sector sanitario publico
(CatSalut) y los médicos a través del CCMC mediante un contrato publico con
las garantias que comporta para los stakeholders, la ultima adjudicacion con
anuncio en el Diario Oficial de la Union Europea (DOUE 2017/S 107-215229),
en el BOE-B-2017-36960 y en el Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
(DOGC Num. 7386 - 8.6.2017).

6.1.1 El proceso de contratacion

El proceso de contratacion conjunta cumple con los principios de transparencia y
seguridad juridica contemplados en la normativa vigente para la contratacion por
parte de las administraciones publicas, es decir, se realiza la publicacién de los
anuncios de la licitacion en el Diario Oficial de la Union Europea (DOUE), Boletin
Oficial del Estado (BOE) y Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya (DOGC),
sesiones publicas de obertura de las ofertas econdmicas, e Informe de valoracion
de las ofertas y publicaciéon de la resolucion de la adjudicacion.

La contratacion de los respectivos seguros asi como los contratos de mediacion
tienen la naturaleza juridico administrativa de contratacion privada al estar incluidos
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en la categoria 6 del anexo |l del texto refundido de la Ley de contratos del sector
publico (TRLCSP) , siendo el régimen juridico que se aplica en la preparacion y
adjudicacion del contrato la siguiente:

Directiva 2014/24/UE, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 26 de febrero
de 2014, sobre contratacién publica, en todo lo que sea de aplicacion directa.
Decreto Ley 3/2016, de 31 de mayo, de medidas urgentes en materia de
contratacion publica.

El texto refundido de la texto refundido de la Ley de contratos del sector
publico, aprobado por el Real Decreto Legislativo 3/2011, de 14 de noviembre.
El Real Decreto 817/2009, de 8 de mayo, que desarrolla parcialmente la Ley
30/2007, de 30 de octubre, de contratos del sector publico.

El Real Decreto 1098/2001 , de 12 de octubre, Real Decreto 1098/2001,
de 12 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento General de la Ley
de Contratos de las Administrativos Publicas, en aquello no modificado o
derogado por las dos disposiciones mencionadas anteriormente.

Ley 11/2007 , de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los
Servicios Publicos, y su normativa de desarrollo, la Ley 25/2013 , de 27 de
diciembre, de impulso de la factura electréonica y creacion del registro contable
de facturas en el Sector Publico, Ley 29/2010 , de 3 de agosto, del uso de
los medios electrénicos en el sector publico de Catalufia y su normativa de
desarrollo el Decreto 96/2004 , de 20 de enero, por el que se regula la utilizaciéon
de los medios electronicos, informaticos y telematicos en la contratacién de
la Administracién de la Generalidad, el Decreto 107/2005, de 31 de mayo de
creacion del Registro Electrénico de Empresas Licitadoras de la Generalitat de
Catalunya y el Decreto 56/2009 , de 7 de abril, para el impulso y el desarrollo
de los medios electrénicos en la Administraciéon de la Generalitat.
Supletoriamente se aplican el resto de normativa de derecho administrativo y
en su defecto de derecho privado.

En relacion al efecto, cumplimiento y extincién, por la Ley 50/1980, de 8 de
octubre, Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, y per la Ley
26/2006, de 17 de julio, de mediacion de seguros y reaseguros privados, y por
el resto de normas de derecho privado aplicables.

Una vez contratadas las respectivas podlizas de seguro, destacar que la aseguradora
delegay faculta expresamente al CCMC, a través del SRP, para gestionar y defender
los siniestros que afecten a la péliza del CCMC. Se atribuyen al SRP las funciones
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de direccidn, gestion y defensa de los siniestros, asi como funciones de prevencion
y articulacion de las medidas que se consideren oportunas de conformidad con un
protocolo establecido entre el SRP y la aseguradora para la gestion y defensa de
los siniestros.

En sus articulos sobre el modelo, el Dr. Arimany-Manso (155), propone una gestion
directa acorde a los principios y valores del colectivo médico. Esta gestion permite
adoptar medidas beneficiosas como el analisis de datos, la identificacion de las
areas de riesgo y guias para las actuaciones en seguridad clinica (guias de practica
clinica, programas de calidad...), y lo aprecia aplicable en otros entornos, ya que
logra mejoras innegables mediante una gestién enfocada a la buena praxis médica,
siendo este el principal objetivo de los colegios oficiales de médicos, garantizando
una respuesta responsable a la sociedad ante los posibles defectos de praxis,
desde la experiencia, excelencia y profesionalidad en la tramitacion y defensa, el
trato atento al facultativo, cubriendo de manera integral la asistencia y aprendiendo
de los errores (155)(156).

Las funciones desarrolladas por el SRP son financiadas por la aseguradora, siendo
este un hecho novedoso dado que hay un externalizacion de funciones por parte de
la aseguradora al tomador de la pdliza, funciones que son parte del “core-business”
de la aseguradora.

Son funciones propias del SRP las siguientes:

a) La gestidon y ejecucion de cualquier tipo de acuerdo econdmico extrajudicial
o transaccional vinculado a un siniestro cubierto por la pdliza y dentro del
margen economico autorizado por la comision de seguimiento, estando el
asegurado obligado a prestar su colaboracion.

b) La defensa judicial del Asegurado, y por tanto, de la actividad asegurada por
la péliza. Para este fin, el coordinador del SRP designara uno de los abogados
del SRP, de conformidad con el asegurado. Solamente el asegurado puede
designar un abogado externo al SRP cuando el siniestro se substancie en la
jurisdiccion penal. En este supuesto, los honorarios iran por su cuenta y cargo
en exceso de los importes maximos aprobados por la comision tripartida. No
es posible la defensa de la RC por un abogado externo al SRP.

c) Los acuerdos econdmicos por acuerdo extrajudicial o transaccional se tomaran
por acuerdo de la comision de seguimiento de cada tomador.

d) Realizar actividades de prevencién y gestion de riesgos.

e) Realizar el asesoramiento juridico y pericial de los asegurados a requerimiento
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0 cuando sea preciso para la defensa sus intereses en la vida judicial o
administrativa.

f) Efectuar estudios técnicos, médicos y/o juridicos de cada siniestro, informando
a la Comision Técnica y a la Comisidon de Seguimiento, de las expectativas
del médico o riesgo econémico para la péliza, asi como informar y realizar
las recomendaciones que se consideren oportunas a las Comisiones sobre
la conveniencia de recurrir o dar por buenas las resoluciones judiciales
correspondientes.

g) Comunicar a la aseguradora la existencia de reclamaciones o siniestros
conocidos.

Para realizar su actividad el SRP se organiza en las siguientes areas: unidad de
suscripcion, unidad de tramitacion, unidad de defensa y unidad de medicina legal
e investigacion, y dispone de personal especializado con formacién juridico legal y
en el ambito de la medicina. Adicionalmente, el SRP cuenta con el asesoramiento
puntual de un amplio abanico de peritos médicos, mas 100 escogidos entre los
profesionales mas destacados para cada especialidad médica con formacion
médico-legal, y procuradores.

La cercania es un valor anadido del modelo, en un proceso siempre traumatico
para el profesional, como bien transmite la Dra. Gomez -Duran(157) que analiza las
consecuencias de las reclamaciones en el bienestar de los profesionales y su praxis,
destacando que el 80,8% de los facultativos reconoce una reaccion emocional
significativa tras la reclamacion con sintomas de ansiedad y la experiencia con
frecuencia afecté a su vida personal, familiar, social y su conducta profesional.

Se aprecia que en tanto el modelo catalan de RCP ofrece un entorno seguro para
el ejercicio de la actividad profesional, junto con la labor de analisis, comunicacién,
y difusién citada en el punto anterior, se esta incidiendo en la labor de prevencion
de la medicina defensiva, practica que se manifiesta en los costes soportados por
el sistema y que incide su calidad, a través de un tensionamiento del mismo que
se traduce en las listas de espera para las pruebas exploratorias, en la asistencia
que reciben los pacientes y la sociedad a la que presta servicios, y en un potencial
riesgo de abandono de determinadas actividades asistenciales por parte de los
facultativos (158).

En definitiva, el CCMC a través del modelo de RCP catalan ofrece algo mas que
un seguro, presenta una oferta diferencial al mercado y a sus colegiados y que
a nuestro parecer hace menos penosa una situacion como es la que viven los
médicos reclamados (159).
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Finalmente, destacar que, al disponer de datos e informacion propia, fruto de
la delegacién y gestion directa de los siniestros, el CCMC ha desarrollado un
conocimiento de este ambito muy relevante en los procesos de negociacién con
las aseguradoras ante cambios de compafiia aseguradora. El modelo proporciona
datos que adecuadamente interpretados son informacion, y esta informacion
adecuadamente organizada y conceptualizada proporciona conocimiento. Se tiene
como fendmeno especial que si bien la informacion puede llegar a ser abundante
y agobiante, el conocimiento es escaso, ya que éste llega teniendo como base a la
experiencia.

El modelo se dota de unas comisiones denominadas técnica, de seguimiento
y tripartita al objeto de establecer unas estructuras de control y funcionamiento
compartidas entre los tomadores y la aseguradora.

La Comision Técnica se compone del director del SRP, 2 expertos asesores
externos, un responsable de Gestion y Tramitacion del SRP, un responsable de la
Unidad de Medicina Legal e Investigacion, los miembros de la misma y los abogados
especialistas del SRP. Los casos en los que la praxis se considera de riesgo se
exponen y analizan en la Comisién Técnica, en la que los miembros de la UML
actuan como ponentes de los aspectos médicos y los abogados del SRP como
ponentes del analisis juridico. En los casos judiciales o extrajudiciales considerados
de riesgo, que tras el analisis de la Comisiéon Técnica se valoran como casos con
defecto en la praxis o en los aspectos médico-legales, se plantea una proposicién
econdmica de acuerdo transaccional y el abogado del SRP responsable del caso
inicia la negociacidn con la representacion del reclamante. De alcanzarse el
acuerdo, estos se elevan a la Comision de Seguimiento. Aquellos casos judiciales
en los que la Comisidon Técnica no considera que exista defecto en la praxis o de
los aspectos médico legales, o aquellos en los que no logra alcanzarse con el
reclamante el acuerdo econdmico transaccional aprobado, contintian la via judicial
que se resolvera mediante la oportuna sentencia judicial. En los casos extrajudiciales
esta situacion supondria la finalizacién del tramite con la oportuna comunicacion al
reclamante, quedando a la expectativa de la decision del reclamante de iniciar o no
acciones judiciales. (156).
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La Comisién de Seguimiento tiene por objeto de realizar el seguimiento de la
siniestralidad en curso y adoptar los criterios de transaccion de los siniestros. Esta
compuesta por cuatro vocales del CatSalut, cuatro vocales del CCMC, y cuatro
vocales de la aseguradora (cuyo voto es ponderado de forma que se equivalente al
voto de los representantes del CatSalut y el CCMC), y un vocal en representacion
de cada correduria (con voz pero sin voto). La comisién podra contar con el soporte
de los técnicos y profesionales que considere oportuno para su asesoramiento.
Esta comision se rige por un reglamento de funcionamiento interno que requiere del
voto favorable de las cuatro quintas partes de la Comisién para ser aprobados y no
puede adoptar acuerdos de transaccién por importe superior al 50% del conjunto de
las primas netas anuales contratadas por la anualidad en curso, en contra del criterio
de la compafia aseguradora. La Comision de Seguimiento ejecuta cualquier tipo
de acuerdo o transaccion necesario vinculado con los siniestros, con la finalizacion
del expediente. (156)

La Comision Tripartida es responsable del seguimiento de las provisiones técnicas
que se constituyen de la imputacion de los siniestros entre las podlizas de los
tomadores, y para la negociacion y propuesta de acuerdos econdmicos relativos a
la renovacion de las pdlizas. La composicion incluye cinco vocales representantes
del CatSalut (uno debe ser de la Consejeria de Economia y Finanzas), cinco
vocales del CCMC, cuatro vocales de la aseguradora (cuyo voto es ponderado de
forma que se equivalente al voto de los representantes del CatSalut y el CCMC) y
un vocal en representacion de cada correduria (con voz pero sin voto).

Adicionalmente a las caracteristicas diferenciales del modelo, mencionar que el
modelo se describe a través de:

a) La pdliza del CCMC es de adhesidén voluntaria. Los médicos pueden decidir
asegurar su responsabilidad civil profesional a través de la pdliza promovida
por el CCMC, o bien asegurarse fuera del modelo. El modelo ha sabido disefar
una propuesta aseguradora diferenciada y de mayor calidad que ha sido capaz
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de comunicar eficaz y exitosamente como se puede comprobar por el elevado
porcentaje de colegiacion asegurada en el propio modelo, a pesar que hay
una parte importante de profesionales, que no estarian obligados si ejercen de
forma exclusiva para la sanidad publica, con un riesgo residual “a priori”, dado
que estarian cubiertos por la pdliza contratada por la administracion sanitaria
catalana, sin embargo, en un numero considerable deciden asegurarse en el
modelo dado que un facultativo es médico las 24h del dia independientemente
de que este o0 no en su centro de trabajo (160).
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Figura 4 - N° Médicos Colegiados No Jubilados, N° Médicos Asegurados en la péliza y porcentaje de médicos asegurados. Elaboracién

propia.

En base a la informacién publicada por Mutual Medica, la mutualidad de los
médicos que ofrece la alternativa al Régimen Especial de los Trabajadores
Auténomos (RETA), existen aproximadamente 9.900 meédicos de alta en
el producto Médico en Ejercicio Libre (MEL) (161)y de la patronal ACES
(Asociacion Catalana de Entidades de Salud) a través de su dosier de prensa,
pag. 13 (162) nos habla de 6.739 médicos colaboradores. En base a estas
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referencias se puede inferir que aproximadamente el 27% del colectivo ejerce
de forma privada, siendo el nivel de aseguramiento del modelo de entre el
64% y el 69%.

Se trata de una poliza colectiva, cuyo tomador es el CCMC. La contratacion
conjunta permite tener mayor capacidad de negociacion con las aseguradoras,
optimizar la cobertura, y obtener mejores condiciones para el colectivo.

La podliza tiene una prima nivelada entre todos los médicos, no distinguiendo
entre especialidades, a diferencia de otras pdlizas ofertadas en el mercado que
ofrecen cobertura en funciéon de la especialidad médica declarada, habiendo
implicita una valoracién del riesgo por especialidades y con el consiguiente
riesgo para el médico ante variaciones no declaradas en el ejercicio profesional.
Segun datos internos del SRP las especialidades con mayor riesgo son
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Obstetricia y Ginecologia, Anestesia,
Oftalmologia, Cirugia Plastica y Cirugia General (163). En el modelo del
CCMC hay implicito un criterio de solidaridad, propio de una corporacion
colegial, y justificado en que la retribucion de los profesionales depende de su
escala laboral en el sector publico y no de su carga de trabajo (156), si bien es
cierto, que con el tiempo, por motivos de politica colegial se ha introducido una
distincién en la prima para los médicos internos residentes (MIR) en el afio
2005, y posteriormente para los médicos de Medicina Familiar y Comunitaria,
y de Pediatria con dedicacion exclusiva que trabajan exclusivamente en la
sanidad publica en el ejercicio 2009, con una bonificacion de aproximadamente
el 20% sobre la prima estandar.

El modelo nunca ha tenido voluntad de ofrecer la cobertura mas barata del
mercado para este riesgo, y si, sin embargo, en proporcionar una cobertura
a pesar de los” va y vienes” del mercado, y mas en un mercado tan volatil
como el de la RC Sanitaria, ademas de una serie de servicios adicionales y
complementarios a la podliza de seguro.

Las pdlizas son contractadas por periodos plurianuales (entre 3 y 4 afos),
mas dos afnos de prorroga. La poliza actual es por cuatro afios y contempla
la posibilidad de prorrogar por dos afnos adicionales. Es inhabitual que los
contratos aseguradores superen el afo.

La pdliza cubre la actividad del médico en centros publicos, privados o a titulo
individual, a diferencia de la oferta existente en el mercado que discrimina entre
actividad publica y/o privada, con el consiguiente riesgo para el facultativo.
La poliza ofrece una cobertura por siniestro (suma asegurada) y un limite
por aino de seguro para todo el colectivo, que se considera asegura y cubre
de forma Optima y eficiente al colectivo a diferencia de la oferta aseguradora
existente en el mercado que permite elegir entre varios tramos de cobertura.
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A los facultativos de determinadas especialidades, pocas (como por ejemplo,
Ginecologia y Obstetricia, Anestesiologia), y en funcién de su actividad y
ambito de actuacion se le recomienda la contrataciéon de forma individual de
una poliza de segundo tramo, de forma individual, a través de la correduria
de seguros del COMB, para mayor y mejor proteccion individual y de su
patrimonio personal.

No existen franquicias en la pdliza, en las recientes adjudicaciones de algun
servicio regional de salud, se establecen franquicias y/o un “limite agregado”
al ano (164).

Es una pdliza de capa primaria, en contraposicion con algunas ofertas
aseguradoras para médicos que ofrecen pdlizas en exceso de la pdliza publica.
La poliza ofrece una retroactividad anterior ilimitada, no es habitual encontrar
esta cobertura en el mercado, y da tranquilidad al asegurado ante cambios
para incorporarse en el modelo.

Estabilidad de las primas en el modelo. En el sector hay variaciones mas
“agudas” de primas segun el ciclo de mercado (duro/blando), afios con primas
muy bajas y con gran oferta aseguradora y otros sin oferta y con primas muy
elevadas. Las primas elevadas son las que han comportado que en Estados
Unidos no exista oferta de facultativos de algunas especialidades en algunos
estados ante el coste del aseguramiento (165) o dificultad de cobertura de su
responsabilidad civil profesional, por ejemplo, obstetras en el estado de New
Jersey (166)(167).

Solvencia de las aseguradoras del modelo, frente a operadores de dimension
mas reducida y/o con domicilio en paraisos fiscales (Gibraltar,...) u otros
mecanismos aseguradores como cautivas (168) con una menor seguridad
juridica.

Coberturas técnicas claras y adjudicadas en una licitacién publica, que ofrecen
transparencia y seguridad juridica.

m) Claridad y transparencia informativa entre los asegurados.

n)

Proximidad en la gestidon, que en caso de siniestro facilita las gestiones y
acompana en el dificil/penoso proceso judicial a los profesionales reclamados
(157), hecho que ha provocado que muchos médicos a pesar de estar
asegurados por la pdliza publica (la pdéliza del CatSalut) hayan optado por
asegurarse con la poliza del CCMC a pesar de no ejercer privadamente.

La poliza del CCMC es intermediada por el corredor del COMB, Medicorasse
correduria de seguros.

La correduria de seguros Medicorasse pertenece al Grup Med, que es el
grupo de empresas especializadas en los sectores asegurador, financiero,
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tecnologico y de asesoramiento, creado por el Colegio de Médicos de
Barcelona, con el fin de ofrecer servicios y apoyar a los profesionales y
sus familiares en los ambitos personal, familiar y profesional. El Grup Med?
mantiene unos elevados estandares de excelencia en su gestion y ofrece
a mas de 60.000 clientes un amplio abanico de servicios, cuyos beneficios
econdmicos revierten en proyectos colegiales, en la creacién de mas servicios
y en ayudas sociales y econdmicas para los mismos colegiados y para sus
familias. El Grup Med es una entidad comprometida con su entorno y con la
sociedad. Esto implica un compromiso que se evidencia en su apoyo directo
a proyectos emprendedores y en iniciativas de naturaleza solidaria. A su
vez, Medicorasse® ofrece una amplia gama de soluciones aseguradoras vy
de prevencion de las mejores companiias lideres del sector, tanto para las
necesidades de los particulares como de las empresas de los profesionales.
Posicionada entre los primeros lugares del ranking de corredurias del Estado
por cifra de negocio y en el quinto lugar de corredurias catalanas, acumula
mas de 25 anos de actividad en la mediacion de seguros privados, con una
especial experiencia en la responsabilidad civil del sector de la salud. Durante
estos afos, ha consolidado su presencia en el mercado asegurador creando
una amplia red de asesores y oficinas que atienden a mas de 50.000 clientes,
con una oferta de soluciones aseguradoras en todos los ramos, siendo una
correduria asociada a ADECOSE (Asociacion Espainola de Corredurias de
Seguros). El corredor de seguro asesora al tomador en:
» |dentificar los riesgos del tomador que deben ser asegurados.
+ Disefiar el seguro que conviene suscribir.
» Buscar ofertas en el mercado.
 Comparar propuestas (limites, primas, coberturas, exclusiones,
asegurados,...).
* Informar de las condiciones del contrato de seguro a suscribir.
» Ofrecer la cobertura que a su juicio profesional mejor se adapte a sus
necesidades.
* Velar por la permanente concurrencia de los requisitos de validez,
eficacia y plenitud de efectos del contrato de seguro.
» Informar y explicar las clausulas del contrato al tomador, asegurado y
beneficiarios.

2 https://www.med.es/es/home
3 https://medicorasse.med.es/es/qui-som
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» Asistir y asesorar al tomador, asegurado y beneficiarios en caso de
siniestro.

En resumen, se trata de un modelo singular y unico a nivel nacional, europeo y
mundial, que cubre 6ptima y eficientemente las necesidades de los médicos en
Catalufia y que ha permitido mantener con éxito una estabilidad en el aseguramiento
del riesgo de RCP desde 1993, de sus costes para los asegurados (primas del
seguro de RCP) y de la siniestralidad en beneficio de todos los stakeholders del
sistema sanitario catalan: pacientes, médicos, aseguradoras y centros que prestan
actividad sanitaria publica a través de XHUP (Red Hospitalaria de Utilizacion
Publica).
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El modelo nacié en el afio 1.993 (169) con los objetivos y la voluntad de:

a) uniformizar la disparidad de coberturas existentes en aquel momento en el
mercado, donde cada centro disponia de su propia cobertura,

b) por eficiencia econdmica al permitir coordinar los recursos econdmicos
(publicos y privados) que se destinaban a la cobertura de este riesgo, y

c) para un mejor control de la siniestralidad.

Anteriormente, el CoMB habia tenido una pdliza con la compania aseguradora,
Central de Seguros, actualmente desaparecida, sin embargo, la voluntad de la
Junta del CoMB era impulsar un modelo conjunto con la administracion sanitaria
catalana, que presentaba varias ventajas desde un punto de vista estratégico como
son evitar ante un siniestro la litigiosidad entre las partes implicadas (médico y centro
sanitario), una estrategia de asociacion/alianza que ha reportado innumerables
beneficios adicionales como son de volumen de la operacion, capacidad de
negociacion, notoriedad del modelo, prestigio, transparencia, e incorporar al resto
de colegios de médicos de Cataluia.

Primas
Afio (en millones pesetas)
1€ = 166,386 pesetas
1993 555
1994 763
1995 778
1996 797
1997 881
1998 935
1999 986
2000 1031
2001 1092
Total 7.818

— Primas del CCMC del periodo
1.993-2.001 (en pesetas).
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El modelo se inici6 con un amplio cuadro de coaseguro con el fin de integrar al
maximo de compainiias del sector asegurador y la voluntad de hacerlas participes
del nuevo proyecto iniciado por su potencial trascendencia. A titulo ilustrativo, véase
la Figura 5 - Estructura de aseguramiento del modelo catalan RCP médica (1993-
2021). Elaboracion Propia., donde se refleja la estructura de aseguramiento del
modelo catalan RCP médica (1.993-2.021), donde se puede observar el amplio
cuadro de coaseguro con hasta cuatro aseguradoras compartiendo el aseguramiento
del modelo hasta el afio 2001, momento a partir del cual desaparece la oferta, y el
modelo es asegurado de forma exclusiva por una nueva compaiia aseguradora,
Zurich, hasta el ejercicio 2012 que se consigue incorporar una nueva aseguradora
en coaseguro.

Estructura de aseguramiento del modelo catalan RCP médica (1993-2021)

M SegurCaixa Adeslas
HFATC

i Mapfre

i Zurich

B Winterthur

LI SHAM

Figura 5 - Estructura de aseguramiento del modelo catalan RCP médica (1993-2021). Elaboracion Propia.

Adicionalmente, el modelo de responsabilidad civil fue capaz de facilitar la salida
del mercado de la RCP médica, y del modelo, de forma no traumatica a la primera
compafia aseguradora del periodo 1993-2001 (170) a través de una operacién
de “loss transfer”, procediendo a asumir el riesgo y ventura de la gestion de los
siniestros pendientes con cargo a las provisiones realizadas por la compafia
aseguradora (run-off), que fueron traspasadas a los tomadores a cambio de la
rescision, operacion que se instrumentalizé a través de una comunidad de bienes

143



144

Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

(la gestion de este fondo se realiza por una comunidad de bienes entre el SCS
y el CCMB), instrumento conjunto entre los médicos y la administracién sanitaria
catalana:

“Por otro lado, el Consell de Col.legis de Metges de Catalunya y el Servei Catala
de la Salut (SCS-ICS), como tomadores, y Winterthur, la aseguradora de la
responsabilidad civil de los médicos en Catalufia hasta el 31 de diciembre de 2001,
firmaron un contrato que denominaron “extincié per mutu disens de contractes
d’asseguranga” con los siguientes pactos: que Winterthur dejaba de cubrir las
consecuencias economicas de los siniestros que tenian aperturados, y los otros
firmantes pasaban a ocuparse de la finalizacion y cobertura de dichos siniestros.
A cambio de ello, Winterthur entregaba a los otros contratantes, el Servei Catala
de la Salut y el Consell de Col.legis de Metges de Catalunya, la suma total de
37.961.835,54 € (depositados en el Institut Catala de Finances). Asi, el Servei
Catala de la Salut y el Consell de Col.legis de Metges de Catalunya se encargan
de la totalidad de la gestion y de la cobertura econémica de los siniestros afectados
por dicho contrato.” (171)

Desde el ejercicio 2018, el modelo del CCMC esta asegurado por la mutualidad
Sham en coaseguro con SegurCaixa-Adelas.
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La adopcion de un modelo de gestion conjunto era un elemento positivo, tanto
para los profesionales como para los usuarios del sistema sanitario, en un entorno
convulso desde sus inicios por diversos factores que se mencionan someramente,
y que han sido analizados con profundidad anteriormente:

A nivel internacional, en Estados Unidos:

a)

La “Malpractice crisis” (172) vivida en Estados Unidos que lleg6 a provocar la
ausencia de facultativos de determinadas especialidades en algunos estados
ante el desproporcionado precio (prima) de sus seguros de RCP. El Dr.
Weinstein indica en su articulo que esta situacion afecta especialmente a las
especialidades de obstetricia y ginecologia, neurocirugia y cirugia ortopédica,
a titulo ilustrativo se indica que un obstetra que realiza 100 partos al afo,
tiene que abonar una prima de 200.000$ en Florida, con la consecuente
repercusion en los costes para los pacientes y que condiciona el acceso de
los pacientes a la asistencia sanitaria en un pais donde ésta es privada, y sin
cuantificar los costes derivados de la medicina defensiva (173). En la misma
linea se pronunciaba el presidente de la Asociacién Americana de Ginecdélogos
y Obstetras ante la paradoja de los avances médicos en la especialidad y
la reduccion de la mortalidad infantil y el incremento desproporcionado de
reclamaciones (174).

En relacion a la medicina defensiva (175) se observa que ante el escrutinio
al que es sometido el médico en una reclamacion, se ordenan una serie de
pruebas diagnésticas adicionales (pruebas de imagen, analiticas,...) para
satisfacer un riesgo legal percibido, redundando en un mayor gasto sanitario.

Toda esta problematica desencadend la conocida iniciativa de la Tort Reform (97) con
un conjunto de iniciativas como el establecimiento de limites en las indemnizaciones
(Caps), cambios de legales,... con un éxito desigual segun los estados de EUA.

En relacion con el mercado espaniol:

a)

b)

Los diferentes ciclos del mercado asegurador, que han comportado la ausencia
de oferta aseguradora en determinados momentos, tanto a nivel nacional
como internacional.

El incremento del numero de reclamaciones contra meédicos, por una mayor
tendencia de los pacientes a reclamar en consonancia con los patrones de
comportamiento anglosajon.
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Vi.

Vii.

viii.

Mayor conocimiento por parte de los ciudadanos de sus derechos.
Avance de la medicina y la demanda creciente de salud por parte de
los ciudadanos. La mayor esperanza de vida y la “cronificacion” de
muchas patologias incrementan la demanda de los servicios sanitarios.
El envejecimiento de la poblacion es considerado un problema social en
tanto que plantea la necesidad de respuestas sociales: exige un aumento
del gasto en pensiones, hace crecer inevitablemente el gasto sanitario
y genera la demanda de nuevos servicios de atencion, en la medida en
que las mujeres estan cada vez menos disponibles para el cuidado de
las personas (176).

Utilizacién de tecnologia con mayor riesgo.

Incremento de la medicina satisfactiva (177) o voluntaria, por ejemplo, la
medicina estética.

Pérdida del temor reverencial al médico.

Masificaciéon de la sanidad publica que genera falta de tiempo de los
meédicos para un correcto diagnostico y tratamiento. La mayor esperanza
de vida y la “cronificacion” de muchas patologias incrementan la
demanda sanitaria juntamente con los problemas presupuestarios de las
administraciones que provocan un tensionamiento del sistema sanitario.
Repercusion en los medios de comunicacién de los casos de negligencias
médicas (178).

Constitucion de asociaciones de victimas por errores médicos con una
activa politica de comunicacion en los medios.

. La expectativa utdépica de que no se puede producir un efecto adverso

en un acto médico, donde el resultado satisfactorio ha pasado a ser visto
como un derecho, y el resultado insatisfactorio, como una negacion del
derecho y, por lo tanto, como una negligencia o error (89).

Las limitaciones propias de la ciencia y unas esperanzas poco realistas
sobre la ciencia médica y su resultado, la omnipotencia del profesional
(179). Razona Aubia que desde un punto de vista conceptual cree que
seguramente seria posible modelizar matematicamente la imposibilidad
de que, considerando la rapidez de generacién de conocimientos, la
inercia en su diseminacion y la continua amplificacion del concepto
de enfermedad o trastorno tratable/prevenible, un enfermo con
multipatologia (practicamente todos) pueda recibir un tratamiento 6ptimo
siempre. Desde un punto de vista mas filosoéfico, “tratamiento 6ptimo”
es casi el equivalente médico del concepto de “verdad” o “certeza” y
es equiparable a un concepto de absoluto que es incompatible con la
biologia y la ciencia empirica (89).
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c) La problematica en el ambito de cobertura temporal de los seguros de

responsabilidad civil.

“La STS, 12 14.7.2003 declara la nulidad de una clausula de delimitacion
temporal de cobertura, basada en el criterio de la reclamacion, incluida
en una poliza de seguro de responsabilidad civil profesional de abogado.
El Tribunal Supremo aplica el art. 73 de la Ley de Contrato de Seguro,
con anterioridad a la reforma del afio 1995, y declara que dicha clausula
es lesiva. Este comentario expone el problema de la delimitacion
temporal de cobertura en las podlizas de responsabilidad civil dada la
frecuencia de los siniestros tardios, valora la calificacion que debe darse
a las discutidas clausulas claims made, y apunta los efectos de esta
sentencia en el marco de los problemas que se plantean en los seguros
de responsabilidad civil de profesionales, concretamente de abogados.”

Inicialmente la pdliza del modelo catalan dispuso de una cobertura “Loss
Ocurrence” que en el ano 2002 fue modificada pasando a ser “Claims

Made”(180).

Una pdliza de seguro se puede constituir en base a dos hechos “Claims Made”
o0 “Loss Occurance”. Una pdliza “Claims Made” cubre las reclamaciones
que se hayan realizado durante la vigencia de la péliza, con independencia
de cuando haya ocurrido el siniestro. No obstante, las compafias pueden
incluir una clausula de retroactividad que limita el periodo anterior a la pdliza
durante el cual ocurre el siniestro. Dependiendo de la retroactividad, una
poliza “Claims Made” puede cubrir siniestros reclamados durante el periodo
de la pdliza, a raiz de trabajos realizados a lo largo de muchos afos. Es muy
importante tener esto en mente si se cambia de companiia aseguradora. Esta
es la modalidad de aseguramiento tipica de profesionales que contratan un
seguro de responsabilidad civil profesional y de administradores y directivos
que contratan una poliza denominada D&O. La cobertura “Loss Occurance”
cubre las reclamaciones que se notifiquen a la aseguradora durante el periodo
asegurado e incluso aquellas reclamaciones que se notifique a la compania
cuando se haya rescindido la poliza. El periodo de tiempo posterior para hacer
reclamaciones varia de una compania aseguradora a otra. El error o negligencia
debe haber ocurrido durante el periodo asegurado con la compafia y sera
solo reclamable durante un periodo de tiempo establecido por la compafia
aseguradora, suelen ser dos afios tras la cancelacion de la pdliza, y asi era en

la pdliza inicialmente disefiada para el modelo catalan de RCP médica.
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d)

Como continuacion del punto anterior relativo a la cobertura temporal del
seguro de RCP médica, mencionar brevemente la incidencia que tiene sobre
el seguro el plazo de declaracion de los siniestros, es decir, el tiempo que
transcurre entre la ocurrencia del siniestro y su declaracion, que incide en lo
que se conoce en el sector asegurador como reservas IBNRs (Incurred but
no reported), y que obliga a las aseguradoras a realizar provisiones en base a
complejos modelos matematico-estadisticos con una elevada incertidumbre.
Tal como concluye el Sr. Torres (181) la adecuada dotacién de siniestros IBNR
es uno de los mayores problemas que tiene el producto de responsabilidad
civil, y pueden llegar a representar en algunas compafias hasta el 30% de
los siniestros declarados en una anualidad y no pudiendo conocer si las
primas obtenidas son suficientes para soportar la siniestralidad real de la
cartera hasta transcurridos en algunos casos los 15 anos, siendo el seguro de
responsabilidad civil profesional sanitaria, la modalidad en la que se generan
mas siniestros IBNR.

Los cambios politicos en la administracion de distinto color que han sabido ver
el valor afiadido del modelo por encima de intereses partidistas y/o ideologias.
El entorno regulatorio en el sector asegurador, con la entrada en vigor de
la normativa Solvencia Il (47) con fecha 1 de enero de 2016 que penaliza
este tipo de riesgos (los seguros de responsabilidad profesional médica).
Observar en esta linea la publicaciéon de EIOPA, The European Insurance and
Occupational Pensions Authority (182). Solvencia Il nace con el objetivo de
resolver las deficiencias que presentaba la normativa, con el objetivo de poder
determinar de una forma mas eficiente el perfil de riesgo de cada compaiia,
en lo que respecta a (183):

» |a evaluacion de las provisiones técnicas,

» elcalculodelasexigenciasde capital (SCR-Solvency Capital Requirement
-y MCR - Minimum Capital requirement), que se determinaran via una
férmula estandar o mediante un modelo interno cuyo uso debera ser
autorizado por el regulador, y

* la politica de inversion.
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Figura 6 - Estructura para el calculo del SCR de Solvencia Il. Fuente EIOPA (2010)(184).

Hay un gran incentivo para utilizar modelos alternativos al modelo estandar,
puesto que usando los parametros preestablecidos, los resultados que arroja
el modelo estandar dependen del volumen, pues en la construccion del
modelo las medidas de volumen son utilizados como ponderaciones para el
célculo del SCR, viéndose penalizadas las entidades con un mayor volumen
de provisiones, es decir, las mas prudentes, con un mayor requerimiento de
solvencia. Asimismo, el modelo no tiene en cuenta el recargo de seguridad de
las primas puesto que se utiliza como input los volumenes suscritos de primas
y no las primas puras. Aquellas entidades que apliquen un mayor recargo de
seguridad sobre la prima pura estaran penalizadas con un mayor requerimiento
de capital de solvencia. Igualmente, las entidades con insuficiencia de primas
o errores de tarificacion, se benefician de una reduccion del requerimiento
de SCR, lo que va en contra de la filosofia de Solvencia Il (185). En esta
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linea, indicar la aprobacién del modelo interno de la aseguradora de RC Sham
por el érgano responsable de la supervision de las entidades bancarias y
aseguradoras de Francia (la Autorité de contréle prudentiel et de résolution o
ACPR). Dicho modelo se aplica a las actividades de seguro de RC en Francia
del grupo para calcular el capital de solvencia obligatorio, teniendo en cuenta
las caracteristicas especificas de los riesgos (riesgos de intensidad, largos
y muy especificos), la naturaleza de los asegurados (hospitales, clinicas,
profesionales sanitarios), el nivel y la duracién de las garantias y el contexto
juridico francés (186).

Destacar el trabajo de analisis financiero actuarial del riesgo operacional, y
concretamente del riesgo de reclamaciones de RC Sanitaria de las entidades
aseguradoras del sector salud. El estudio se realiza con una base de datos
externa de pérdidas de riesgos operacionales asegurados con unos 1.200
siniestros de pérdidas aseguradas y un valor agregado de 10,7 millones de
euros referentes a siniestros e incidencias notificadas por 21 compaiiias
aseguradoras espafolas de salud desde 1991 a 2008, recogidos por un
mediador de seguros. Los modelos que mas se ajustan a los datos histéricos
del ramo de Responsabilidad Civil Sanitaria, para los intervalos de coste
de menos de 1.700 € y de mas de 2.000 € de coste por siniestro, son el
Extreme Value y la Inversa de Gauss, cuyo p-valor obtenido de la prueba x2-
Cuadrado es el 74% y 92% respectivamente. Ante la imposibilidad de un ajuste
aceptable entre los 1.700 € y 2.000 €, se asume el modelo de rango inferior
hasta los 2.000 €, lo que resulta en una menor bondad del ajuste. Para estimar
la frecuencia del riesgo de Responsabilidad Civil sanitaria se ha utilizado el
método estadistico “Chain Ladder”, un método estadistico clasico que, segun
la normativa (articulo 43 del Reglamento de Ordenacion y Supervision de
los Seguros Privados, Real Decreto 2486/1998 de 20 de noviembre), se
permite para el calculo de la provision de siniestros pendientes por parte de
las entidades aseguradoras, aplicando los parametros de proporcionalidad
(factores de desarrollo) de las estadisticas de mercado de Responsabilidad
Civil con el objeto de considerar la naturaleza de estos riesgos en cuanto a la
aparicion de las reclamaciones (187).

Las tensiones presupuestarias de las administraciones publicas a raiz de
la crisis del 2008, que junto con el punto siguiente han afnadido tension al
equilibrio técnico de las cuentas de este producto asegurador.

La excepcional situacion de intervencion por parte del Banco Central Europeo
(BCE), con una politica monetaria ultra expansiva, con sus correspondientes
repercusiones en los mercados financieros y en la deuda publica y la curva de
tipos de interés, que dificulta la obtencion de rendimientos financieros con que
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complementar las primas en aquellos ramos de “cola larga” (long tail), véase
5.1.1.1 Definiciones, y que permiten equilibrar las primas deficitarias desde un
punto de vista técnico (188) (189).

La reforma del sistema para la valoracion de los danos y perjuicios causados a
las personas en accidentes de circulacion, Ley 35/2015, de 22 de septiembre
(143), de reforma del sistema para la valoracién de los dafos y perjuicios
causados a las personas en accidentes de circulacion, “Disposicion adicional
tercera. Baremo indemnizatorio de los darios y perjuicios sobrevenidos con
ocasion de la actividad sanitaria. El sistema de valoracion requlado en esta Ley
servira como referencia para una futura regulacion del baremo indemnizatorio
de los darios y perjuicios sobrevenidos con ocasion de la actividad sanitaria.”,
y que ha comportado recientemente la creacién de un Comité de Expertos
para la elaboracion de un Baremo de Danos Sanitarios con el objetivo de evitar
una nueva “Malpractice Crisis” en Espafia, ante las dificultades de diversas
administraciones autondmicas para la cobertura del riesgo.

Es indudable que el nuevo baremo de automoviles ha incidido en la percepcion
del riesgo por parte de las compaiias aseguradoras, y ha coincidido con el
abandono del mercado de la RC Sanitaria por el lider asegurador en Espafia.
Estas situaciones se han vivido anteriormente en los ultimos 25 anos, como
sucedidé con la salida en el ejercicio 2001, de la compaiia lider del mercado
en Espafia, en aquella década, del seguro del ramo meédico-sanitario. En
los mercados se producen ciclos, y actualmente se estan endureciendo las
condiciones de contratacion, salimos de un ciclo blando, con primas mas
econdmicas, y se prevé que cuando se clarifique el impacto del nuevo baremo
de autos, o bien se apruebe un nuevo baremo de dafos sanitarios, la mayor
seguridad juridica permitira a las aseguradoras valorar con mayor certeza el
riesgo, y por tanto, un progresivo restablecimiento de la oferta aseguradora.

A pesar de las dificultades comentadas, el esquema propio del modelo catalan
de aseguramiento de la RCP médico sanitaria, ha permitido cubrir este riesgo,
manteniendo las condiciones técnicas de la pdliza, entre ellas la delegacion de
la gestion, tramite y defensa de los siniestros en el Servicio de Responsabilidad
Profesional del COMB, pudiendo realizar una politica activa de Risk Management,
orientada a lainvestigacién y /o prevencion en seguridad clinica, que se ha traducido
en resultados positivos y plasmado en una contencién y reduccion de la siniestralidad
y en una reorientacion de las reclamacion de la via civil a la extrajudicial, punto este
de gran interés para el colectivo médico.
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- Via de reclamacion en las demandas. Elaboracion Memoria Anual del CoMB. Fuente SRP CCMC

En resumen, como modelo de gestion disefiado, impulsado y desarrollado por una
corporacion de derecho publico, el COMB, sus objetivos van mas alla del mero criterio
mercantilista de hacer viable econémicamente el modelo, hecho imprescindible
Yy necesario para asegurar su supervivencia en el tiempo, y que sea cubierto y
asegurable por un operador del sector asegurador, sino que es preciso que ofrezca
una adecuada proteccion al meédico, en relacion con su responsabilidad, por las
vias civil y/o penal, y de su patrimonio ante una eventual reclamacion, garantizando
también un adecuado y justo resarcimiento del perjudicado, y todo ello ha sido
posible a través de un analisis riguroso de los hechos individuales de cada siniestro,
y de un analisis histérico que permite acciones divulgativas para prevenir y mejorar
la praxis médica (“Risk Management”).
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7. CONDICIONANTES ACTUALES DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL SANITARIA: BAREMO DE LA LEY 35/2015 VERSUS
BAREMO DE DANOS SANITARIOS

El modelo de responsabilidad civil sanitaria del CCMC se enfrenta a diversos retos
en la actualidad, y que han sido comentados en apartados anteriores, como son:

a)

b)

La retirada del mercado de la Responsabilidad Civil de las aseguradoras
generalistas, quedando solamente las aseguradoras denominadas de “nincho”
interesadas en este segmento de mercado.

El escenario de bajos tipos de interés, tema ya comentado anteriormente,
que parece no es una situacion temporal, y que tiene visos de perpetuarse
ante los elevados niveles de endeudamiento publico de las economias de la
Union Europea. Los tipos de interés son considerados una de las fuentes mas
importantes de riesgo sistémico para las aseguradoras por EIOPA que fija un
escenario de tipos ultra bajos y negativos (190).

La incidencia que ha provocado la aprobacion del nuevo baremo de
automoviles a través de Ley 35/2015, de 22 de septiembre, (143) de reforma
del sistema para la valoraciéon de los dafos y perjuicios causados a las
personas en accidentes de circulacion, de aplicacion a través de la disposicion
adicional tercera a la valoracion de los siniestros del sector sanitario. El citado
Baremo ha suavizado las indemnizaciones leves e incrementado las graves
en consonancia con los intereses de las grandes aseguradoras del seguro de
automoviles. Existe algun trabajo académico que valora en un incremento de
coste del 50% laindemnizacion de los grandes lesionados con el nuevo baremo
(191) lo cual incide muy directamente en la expectativa de siniestralidad para
las pdlizas de responsabilidad civil sanitaria. El reciente informe elaborado
por la Comision de Seguimiento del Sistema de Valoracion de Dafio Corporal
de la Ley 35/2015, ha analizado el impacto “ex post” de la entrada en vigor
del nuevo sistema valorativo legal de la Ley 35/2015, observando que las
cuantias indemnizatorias por fallecimiento se han incrementado en el ejercicio
2016, datos que se consideran suficientemente maduros, un 59% respecto
al 2015 (ultimo afio de aplicacion del baremo anterior) y las indemnizaciones
incorporando los conceptos de secuelas y lesiones temporales se han
incrementado en el 8% en el 2016 respecto al 2015, resultando un incremento
de coste promedio del 11%. La citada comision habia estimado inicialmente, en
una estimacion “ex ante” de la aplicacion del baremo sobre los siniestros de los
anos de ocurrencia 2005-2011, un incremento del 50% de las indemnizaciones

155



Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

por fallecimiento, del 12,8% de las lesiones y secuelas temporales, resultando
un impacto global del 16,2% (192). Obviamente, al ser de aplicacién como
referencia para las valoraciones de reclamaciones de responsabilidad civil
sanitaria ha comportado que hayan aparecido estudios y valoraciones internas
de los diferentes stakeholders del mercado (corredores, companias,...) con
escenarios comparativos muy desfavorables respecto al anterior baremo
(193). Existe actualmente una corriente de opinidbn que considera que es
necesario e imprescindible disponer de un baremo de accidentes propio para
la valoracion de los danos sanitarios, en esta linea, la comentada creacion de
un Comité de Expertos para la elaboracién de un Baremo de Danos Sanitarios
(137).
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8. JUSTIFICACION DE LA NECESIDAD DE EVALUAR EL
MODELO CATALAN DE RESPONSABILIDAD CIVIL SANITARIA

Las evidentes dificultades de los diferentes operadores sanitarios: médicos, servicios
autonémicos de salud y centros sanitarios publicos y/o privados en la cobertura
aseguradora de su responsabilidad médica, dificultades que parecen ciclicamente
recurrentes en los ultimos 25 anos, tanto a nivel nacional como internacional,
salvando las diferencias que existen entre modelos sanitarios dispares a nivel
internacional , tal y como acredita el Dr. Arimany-Manso en su analisis de los
siniestros por especialidades versus la experiencia en el mercado americano y entre
las reclamaciones que acabaron con indemnizacion al reclamante (163), parece “a
priori” necesario e interesante reflexionar si el modelo catalan de aseguramiento de
la RCP del CCMC tiene unas caracteristicas diferenciales que lo han hecho viable
y sostenible en el tiempo desde su creacion en 1.993, y si es realmente se trata
de un modelo unico, singular y de éxito en el aseguramiento de la responsabilidad
profesional médica.

8.1 Interés Legal

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
(194), en su articulo 46 recoge que tener un seguro de responsabilidad civil es
requisito imprescindible para llevar a cabo la actividad médica.

Articulo 46 Cobertura de responsabilidad. “Los profesionales sanitarios que
ejerzan en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como las personas
Juridicas o entidades de titularidad privada que presten cualquier clase de
servicios sanitarios, vienen obligados a suscribir el oportuno seguro de
responsabilidad, unavaluotragarantiafinancieraque cubralasindemnizaciones
que se puedan derivar de un eventual dario a las personas causado con ocasion
de la prestacion de tal asistencia o servicios. Las comunidades auténomas,
en el ambito de sus respectivas competencias, determinaran las condiciones
esenciales del aseguramiento, con la participacion de los profesionales y del
resto de los agentes del sector. En el supuesto de profesiones colegiadas, los
colegios profesionales podran adoptar las medidas necesarias para facilitar a
sus colegiados el cumplimiento de esta obligacion.”.

El ejercicio de la actividad privada sin seguro podria ser constitutivo incluso de un
ilicito penal, ademas de poner en riesgo el patrimonio del profesional.
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Centésimo octogésimo quinto de la Organica 15/2003, de 25 de noviembre,
por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del
Cadigo Penal (195), que modifica el articulo 636, que queda redactado como
sigue: “Los que realizaren actividades careciendo de los seguros obligatorios
de responsabilidad civil que se exigieran legalmente para el ejercicio de
aquéllas seran castigados con la pena de multa de uno a dos meses. No se
considerara comprendida entre las actividades a las que se refiere el parrafo
anterior la conduccion de vehiculos a motor y ciclomotores.”

Los Estatutos del CoMB (38) en su articulo 4 Funciones, apartado B, punto 8°,
reconocen que una de las funciones del Colegio es promover y facilitar a los
colegiados y a las sociedades profesionales el cumplimiento suficiente del deber
de asegurar los riesgos de la responsabilidad en que puedan incurrir a causa del
ejercicio de su profesion.

La normativa de ejercicio de las profesiones tituladas y de colegios profesionales,
Ley 7/2006, de 31 de mayo, del ejercicio de profesiones tituladas y de los colegios
profesionales (37), ya prevé en su articulo 9 que los profesionales tienen que cubrir
los riesgos derivados del ejercicio de su actividad profesional, y que en los supuestos
de profesiones colegiadas, los colegios deberan adoptar medidas para promover
y facilitar el aseguramiento, no siendo necesario este aseguramiento cuando los
profesionales actuen unica y exclusivamente al servicio de una administracion
publica o cuando la actividad se ejerza por cuenta de un tercero que tenga asegurada
los riesgos del ejercicio de la profesion.

Adicionalmente, la aprobacion del nuevo baremo de automoviles a través de Ley
35/2015, de 22 de septiembre (143), de reforma del sistema para la valoracion de
los danos y perjuicios causados a las personas en accidentes de circulacion, de
aplicacién a través de la disposicion adicional tercera a la valoracion de los siniestros
del sector sanitario, ha comportado recientemente la creacion de un Comité de
Expertos para la elaboracién de un Baremo de Dafios Sanitarios (137), con el
objetivo de evitar una nueva crisis del aseguramiento de la RC Médico Sanitaria
en Espafa (2), ante las dificultades de diversas administraciones autonémicas
para la cobertura del riesgo (196) (197). Las dificultades se han plasmado en la
dificultad para asegurar la RCP Sanitaria en Espafia en algunas comunidades
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autébnomas, con concursos desiertos (198) y un endurecimiento de las condiciones
de las adjudicaciones con notables incrementos de prima (199) (200), franquicias
en la cobertura de los siniestros, o bien aseguramientos parciales (responsabilidad
patrimonial de la Administracién). En relacion al sector privado, se ha constatado
para algunas especialidades, por ejemplo, obstetricia y estética, un endurecimiento
de las condiciones de contratacion, y dificultades de los Colegios Profesionales
para encontrar cobertura.

Desde un punto de vista académico, destaca la creacion de la Catedra de
Responsabilidad Profesional Médica y Medicina Legal en el ano 2018 (201,202),
una iniciativa de la Universitat Autbnoma de Barcelona (UAB), el Col-legi de Metges
de Barcelona (CoMB), el Grupo Med (Sociedad holding del COMB) y la aseguradora
Sham con el objetivo de promover la docencia, la investigacién y la formacién en
el ambito de la responsabilidad médica y la difusién de practicas seguras en el
ejercicio profesional, poniendo de manifiesto el interés de la materia.

En resumen, desde un punto legal y deontolégico se obliga a los profesionales a
asegurar su actividad, aseguramiento que incluso parece conveniente y necesario
para proteger su patrimonio personal ante una eventual o potencial reclamacion.
Se reconoce la labor de los colegios profesionales en la promocién y facilitacion
del aseguramiento. Sin embargo, parece no existir un interés del mercado
asegurador (203) en la cobertura de este tipo de riesgos — la responsabilidad civil
profesional médico-sanitaria-, y se constatan evidentes dificultades (204) de los
diferentes operadores sanitarios: médicos (205), servicios autondmicos de salud y
centros sanitarios publicos (206) y/o privados en la cobertura aseguradora de su
responsabilidad médica.
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9. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Las hipotesis que se pretende comprobar son las siguientes:

a) La frecuencia de reclamaciones del modelo de RCP del CCMC es estable en
el tiempo.

b) El modelo de RCP del CCMC es sostenible en términos economicos.

c) Existen factores criticos de éxito del modelo del CCMC de la RCP.

Los objetivos de la tesis son:

a) Analizar la frecuencia temporal de reclamaciones del modelo de RCP del
CCMC.

b) Realizar un analisis econémico del modelo que valore la sostenibilidad del
mismo.

Los objetivos secundarios son:

a) Analizar la incidencia positiva de las iniciativas en seguridad clinica en la
sostenibilidad del modelo de RCP del CCMC.

b) Disponer de unos indicadores validados para reconocer la viabilidad del
modelo de RCP del CCMC y poder asi monitorizar su evolucidon y/o hacer
pronosticos de viabilidad del mismo.

c) Analizar, de manera separada, las caracteristicas principales respecto a la
responsabilidad profesional médica (RPM) de la especialidad de Psiquiatria,
en consideracion al departamento de Psiquiatria y Medicina Legal.
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METODOLOGIA

10. METODOLOGIA

10.1 Fuentes de informacion

10.1.1 Fuentes de informacion para el objetivo de analizar la frecuencia
temporal de reclamaciones del modelo de RCP del CCMC

La informacién de siniestralidad procedera de la base informacién de reclamaciones
gestionadas por el CCMC y disponible en su base de datos de reclamaciones del
periodo 2.002-2.017.

10.1.2 Fuentes de informacion para el objetivo de realizar un analisis
economico del modelo que valore la sostenibilidad

Para los objetivos e hipétesis a comprobar se utilizara la siguiente informacion:

a)

Los importes de primas totales del CCMC indicados en la propuesta de
adjudicacién de los respectivos modelos contratados conjuntamente entre
el CatSalut y el CCMC a la compania aseguradora del modelo durante el
periodo objeto de analisis: modelo 2002-2004, modelo 2005-2007, modelo
2008-2011 y 2012-2016. En los supuestos en que entre la adjudicacion de los
respectivos modelos haya existido una prérroga, se utilizara el importe tedrico
de la prérroga, las prorrogas acontecidas han sido de 6 meses en el ejercicio
2008, de 12 meses entre junio del 2011 y junio del 2012, y 12 meses entre
junio del 2016 y junio del 2017.

Las citadas primas son calculadas en funcién del colectivo tedrico a asegurar en
la contratacidn publica de cada modelo, siendo posteriormente estos importes
tedricos inferiores a la prima real que ha sido abonada al asegurador dado
que el colectivo de médicos asegurados se ha incrementado en el periodo y
se procede a regularizar el diferencial de prima resultante respecto a la prima
tedrica inicial.

Este criterio permite que los datos utilizados coincidan con los contratos publicos
adjudicados, ofreciendo una mayor prudencia a los calculos resultantes al
existir un diferencial de ingresos no contemplados.

La informacion de siniestralidad procedera de la base informacion de
reclamaciones gestionadas por el CCMC y disponible en su base de datos de
reclamaciones del periodo 2.002-2.017.
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a) El registro de produccion cientifica del SRP del COMB en relacién a la RPM,
en lo que hace referencia a los articulos cientificos publicados y tesis dirigidas.

b) La informacion de siniestralidad procedera de la base informacion de
reclamaciones gestionadas por el CCMC y disponible en su base de datos de
reclamaciones del periodo 2.002-2.017.

El CCMC, a través del SRP del COMB, dispone de una base de datos propia en la
cual se registran todas las reclamaciones de los médicos asegurados a través de la
poliza de RCP del CCMC, y cuyos origenes se remonta al afio 1984.

Para la explotacion de los datos de la base de datos del SRP del CCMC se solicitd
una autorizacién expresa al Comité de Etica del COMB en fecha 13 de diciembre
de 2019, protocolo que ha sido evaluado favorablemente por el Comité d’Etica
d’Investigacio Clinica (CEIC) del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona, numero
de proyecto del CEIC: CTE-17-001, y se realizé fisicamente en las dependencias
del COMB. Se anexa a la presente investigacion el documento de “Autorizacion del
Comité de Etica de Investigacién Clinica del CoMB” (véase Anexo 7: Autorizacion
del Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del CoMB).

No ha existido ningun tipo de financiacion del estudio.
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10.4 Definicion de la muestra

La muestra esta compuesta por 4.832 reclamaciones interpuestas entre el periodo
de enero de 2002 a 30 de junio de 2017, periodo en que la pdliza del CCMC estuvo
asegurada por la compafia Zurich, extraidas de la base de datos del Area de Praxis
del CCMC con fecha junio 2019.

Dado que la pdliza del CCMC contratada contempla una cobertura temporal
adicional de un ano a la finalizacion de la péliza, denominada “cola”, para los
siniestros ocurridos durante la vigencia de la podliza (1 de enero de 2002 a 30 junio
2017) pero que pueden declararse hasta un afo después de su finalizacién, se
observara durante el estudio del modelo que existen reclamaciones con fecha de
apertura del ano 2018.

La muestra contiene 604 reclamaciones pendientes de resolucion (abiertas) y
4.228 reclamaciones finalizadas (cerradas), siendo un modelo lo suficientemente
maduro para su analisis y para la extraccion de las conclusiones que se pretende
en el estudio, dado que solo quedan pendientes de resolucion el 12% de las
reclamaciones.

Situacion de tramite de las reclamaciones (N=4.832)

Figura 8 - Situacion de tramite de las reclamaciones del CCMC del periodo de enero de 2002 a 30 de junio de 2017
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Si analizamos la situacion de tramite de las reclamaciones por afo de declaracion,
se observa la “cola” de siniestros posterior a la finalizacion del contrato del modelo
Zurich (2002-2017), siendo el siniestro del 2019 fruto de un error de la compaiia
aseguradora en su apertura:

Situacién de tramite de las reclamaciones por afio (N= 4.832)
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- Situacion de tramite de las reclamaciones por afio de declaracion

La muestra de reclamaciones dispone de los siguientes datos:

» Referencia de la reclamacién: codigo con el cual se identifica internamente la
reclamacion.

* Fecha del acto médico de la reclamacion: fecha en que se realizé el acto
meédico que derivd en una reclamacion.

* Fechade declaracién de la reclamacién: fecha en que se tiene conocimiento de
la reclamacién, se “abre un expediente” al que se incorporaran posteriormente
todas las informaciones y datos que se obtengan en la tramitacion.

+ Fechade finalizacion de la reclamacion: fecha en que una vez realizadas todas
las averiguaciones, valorado el coste del siniestro y estimada la indemnizacion
(si corresponde), se procede al cierre del expediente de la reclamacion.

» Situacion de la reclamacion: la situacion puede ser abierta (en gestién) o
cerrada.



METODOLOGIA

Pagos de la reclamacion: es el montante econémico con el que se compensa
al perjudicado de una reclamacion.

Reservas: es el importe econdmico que la aseguradora provisiona en su
balance en base a la informacion disponible de la reclamacion. El importe de la
reserva varia en el tiempo, desde el inicio de la reclamacién donde el tramitador
de la companiia aseguradora realiza una primera valoracion de su coste hasta
su cierre en funcion de la informacion disponible, y que dependiendo de su
gravedad suele ser valorado por un perito, profesional experto en la materia a
quien el asegurador confia la tarea de valorar las consecuencias del siniestro
y analizar sus posibles causas. Este dato ha sido informado en fecha junio de
2019 por la compafia Zurich y puede haber sufrido variaciones al alza o la
baja.

Especialidad del acto médico de la reclamacion. Este campo no tiene por
qué coincidir con la especialidad de los médico/s reclamados, reflejando la
especialidad del acto médico objeto de reclamacién, por ejemplo, en un caso
de torsién testicular constara “Urologia” dado que el acto médico reclamado
pertenece a este campo, sin embargo los médicos reclamados por esta
circunstancia médica suelen ser de la especialidad de “Medicina Familiar y
Comunitaria”, o en los casos de valoracion del riesgo autolitico donde consta
como “Psiquiatria” a pesar de que el profesional implicado no sea Psiquiatra.
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Las variables analizadas se definen como:

Periodo de declaracion de las reclamaciones: diferencia en dias entre la fecha
de declaracion o apertura de una reclamacioén y la fecha del acto médico objeto
de la reclamacién.
Periodo de cierre de las reclamaciones: diferencia en dias entre la fecha de
finalizacion o cierre de una reclamacién y la fecha de apertura o declaracién
de la reclamacién.
Pagos de las reclamaciones como el importe total en euros pagado por
una reclamacion y que incluye los pagos a los perjudicados, asi como los
gastos de defensa que incluyen los honorarios de abogados, peritos y otros
profesionales.
El total de pagos por las reclamaciones sera:

PT=3"Pi

PT: Pagos totales

Pi: Pagos de una reclamacion

i: Numero de reclamaciones
Reservas de las reclamaciones como el importe en euros que la compania
aseguradora nos comunica que provisiona para atender a los costes derivados
de una reclamacion pendiente o en proceso de cierre. Las reclamaciones
finalizadas tienen su reserva cero.
El total de reservas por siniestros sera:

RT=3"Ri

RT: Reservas totales

Ri: Reservas de un siniestro

i: Numero de reclamaciones
Coste de las reclamaciones es igual a la suma de los pagos y la reserva de
una reclamacion. Las reclamaciones finalizadas tienen como coste el importe
de los pagos realizados, siendo su reserva cero.
El coste total por las reclamaciones sera:

CT=PT + RT =3 (Pi+Ri)= Y Ci

CT: Coste Total

Pi: Pagos de un siniestro

Ri: Reservas de un siniestro

Ci: Costes de un siniestro

i: Numero de reclamaciones
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+ Prima Total como el importe total en euros abonado por el tomador del seguro
para la subscripcion del seguro en base a los datos de adjudicacion de los
contratos publicos.

* Resultado técnico de la podliza: Sobre las primas totales sera necesario
detraer el importe del impuesto de primas de seguros (IPS) y la comision de
la correduria del CCMC para obtener la prima de inventario, sobre la cual
comparar el coste de las reclamaciones soportadas por la pdliza de seguros.

Coste Total por las reclamaciones

Resultado técnico = 1- . . - =
Prima de inventario

Coste Total por las reclamaciones

[Prima Neta x (1 - %Comisién)]

Prima Inventario = Prima Total — IPS — Comisién de Mediacién =
= Prima Neta — Comision de Mediacion =
= Prima Neta x (1 - %Comision)

» Siniestralidad del modelo sera el cociente entre el coste total de las
reclamaciones y las primas de inventario, prima que efectivamente percibe la
compainiia para afrontar las reclamaciones de la péliza.

> Ci
> Py
Ci: Costes de un siniestro
i: Numero de reclamaciones
P: Primas de inventario
y: Numero de afios
* Frecuencia de las reclamaciones se denomina al numero de reclamaciones
y/o a la tasa resultante entre el numero de reclamaciones y el numero de
médicos asegurados.
% X Nyi .
Frecuencia=————— o 2, ¥, Nyi
2. Ay
i Numero de reclamaciones
y: Numero de afos
N: Reclamaciones
A: Asegurados

Siniestralidad=
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11. ANALISIS ESTADISTICO Y ECONOMICO

11.1 Andlisis de la base de datos de reclamaciones para analizar la
frecuencia temporal de reclamaciones del modelo de RCP del CCMC

En la presente investigacidn se ha realizado un analisis descriptivo de caracter
retrospectivo sobre la base de datos de reclamaciones del Area de Praxis del CCMC
mediante el software Excel2010 de MSOffice.

11.2 Analisis econémico del modelo que valore la sostenibilidad

Para el analisis econdmico del modelo en el periodo de referencia, se tendran
en consideracion las primas teoricas de las respectivas adjudicaciones, hipotesis
de trabajo mas conservadora, dado que las efectivamente pagadas han sido
sensiblemente superiores, y por tanto, mejorarian el resultado del estudio econdémico
que se va a proceder a realizar en la presente investigacion. Esta discrepancia en
las primas se produce porque las adjudicaciones de los concursos se realizan con
primas estimadas en base a un colectivo asegurado teorico, y posteriormente, las
primas son reajustadas al numero real de asegurados, que siempre es superior.

Sobre las primas totales segun la adjudicacion se detraera dos conceptos, el
Impuesto de Primas de Seguros (IPS) y la comision del mediador al objeto de
obtener la prima de inventario, es decir, la prima que la aseguradora obtiene para la
cobertura del riesgo y para sufragar sus gastos de gestién interna.

Sobre este resultado técnico tedrico, fruto de comparar primas contra el coste de las
reclamaciones (=los pagos de reclamaciones mas las reservas de reclamaciones no
finalizadas), cabe esperar que la compafia aseguradora del modelo haya obtenido
un rendimiento financiero por las primas de inventario percibidas, en la medida que
transcurre un tiempo entre el cobro de las primas y el pago efectivo de los siniestros,
y que suponen unos ingresos adicionales directamente imputables al modelo. Ante
la imposibilidad de conocer los rendimientos financieros reales obtenidos por la
aseguradora del modelo, se procedera a estimar unos escenarios de rendimiento
financiero, y a continuacién se indican los tipos de interés de activos sin riesgo a
corto plazo del periodo de referencia del modelo, como potenciales inversiones
para los recursos liquidos del modelo.
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La informacion procede del Tesoro (207).

Aio

Tipo de interés

Tabla 5 - Tipos de interés de emisién (TIR) de

Letras
2002 3,526%
2003 2,438%
2004 2,259%
2005 2,263%
2006 3,158%
2007 4,027%
2008 3,510%
2009 0,880%
2010 1,689%
2011 3,093%
2012 2,664%
2013 1,225%
2014 0,358%

la Deuda viva a fin de cada periodo.

Letras hasta 3

Letras 12 meses

Afio meses

2002 3,370% 3,411%
2003 2,130% 2,253%
2004 2,027% 2,151%
2005 2,063% 2,192%
2006 n/d 3,250%
2007 n/d 4,113%
2008 2,603% 3,680%
2009 0,654% 1,031%
2010 0,919% 1,663%
2011 2,003% 3,158%
2012 1,251% 2,809%
2013 0,420% 1,225%
2014 0,176% 0,421%
2015 -0,069% 0,080%
2016 -0,341% -0,143%
2017 -0,603% -0,373%

Tabla 6 - Tipos efectivos de interés de las nuevas emisiones.



ANALISIS ESTADISTICO Y ECONOMICO

La informacion procede del Tesoro (208).

Adicionalmente, se considerara como referencia el resultado financiero de las
aseguradoras del ramo No Vida que se publica en los Informes anuales de la
Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones (DGSFP).

En base a las referencias facilitadas por el Tesoro Pubico y de la DGSFP, se ha
procedido a realizar una estimacion del posible rendimiento financiero bajo las

Afio Resultado financiero Fuente
Ramo No Vida
2002 5,89% No existen datos,
2003 5,89% se supone datos
del ejercicio 2005

2004 5,89%
2005 5,89% Informe anual
2006 5.80% seguros 2007(209)
2007 5,52% Informe anual
2008 3949 seguros 2009 (210)
2009 4,90%

Informe anual
2010 4,70% seguros 2011 (211)
2011 4,10%
2012 3,00% Informe anual
2013 4,00% seguros 2014 (212)
2014 4.81%
2015 4,26%

Informe anual
2016 4,00% seguros 2018 (213)
2017 3,53%
2018 3,15%

— Resultados financieros del ramo No Vida. Fuente: Informes
anuales DGSFP.

siguientes hipétesis de trabajo:

La distribucién del pago de las primas del CCMC es a trimestre vencido, por
lo que se deduce un rendimiento de 4,5 meses en el ejercicio de las primas

pagadas (=12-[(3+6+9+12)/4]).

181



182

Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

» Estimacién de rendimientos financieros sobre las primas de inventario, a pesar
de que la compafia durante un periodo de tiempo dispone en su tesoreria de
los importes por IPS i comisiones del mediador. Este criterio afiade prudencia
a la estimacion.

» Las reclamaciones cerradas se pagan en el afo de la fecha de cierre de la
reclamacion, a pesar de que pueden producirse pagos parciales durante el
tiempo de gestidnde las reclamaciones correspondientes a pagos de honorarios
de peritos, abogados, procuradores, fianzas,..., ante la imposibilidad de
conocer los flujos de caja afectos a la péliza.

» Distribucion uniforme de los pagos de las reclamaciones con el cobro de las
primas en el ejercicio de cierre de la reclamacion, a efectos, de facilitar el
calculo del saldo anual remanente a invertir. En los ejercicios en que el importe
de prima cobrado es inferior a los pagos, existe un coste de liquidez que se
impacta en el modelo, a pesar de que la presente cuenta del CCMC no es una
cuenta aislada para la aseguradora, y por tanto, muy probablemente no exista
este coste financiero. Este criterio anade prudencia a la estimacion.

* Los pagos de las reclamaciones pendientes y los pagos de las reclamaciones
que no tienen correctamente informado el campo de fecha de cierre de las
reclamaciones se imputan a los pagos del epigrafe anterior en proporcion al
peso de los pagos por afio de cierre.

+ Las reservas de los siniestros en tramite quedan pendientes.

* Eltipo de las Letras hasta 3 meses se considera anualizado, a pesar de que el
tipo anual resultante es sensiblemente superior a efectos de facilitar el calculo.

* No se tiene en consideracién las dificultades de suscripcidn que pudieran
existir para invertir los saldos anuales ni de profundidad del mercado si fuera
necesario enajenar activos de las inversiones.

* No se tiene en consideracion que los activos mencionados se suscriben al
descuento, es decir, la diferencia entre el valor de reembolso de la Letra (1.000
euros) y su precio de adquisicion es la rentabilidad generada por la Letra del
Tesoro.

* No se tiene en consideracion el efecto impositivo: la retencién sobre el capital
mobiliario, el impuesto de sociedades,...

El rendimiento financiero es el importe resultante de la prima de inventario de cada
ejercicio deducidos los pagos del correspondiente ejercicio por el tipo de interés de
financiero del afo que corresponda durante el periodo medio de 4,5 meses mas el
rendimiento del remanente acumulado (saldo) al inicio del ejercicio por el tipo de
interés durante un ano (véase Anexo 1: Metodologia de calculo).
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- 4.5 n-1
D RE @) = Z({Pr{x] - Pa(x) X 75 X i{x}) + zl (Sx-Dxi@) =
1 1

n

. Z(Pr{xj — Pa(x) + RF(x) x% x% ’ I{x})
R n=1

+ZZ[Pr{x— 1)—Pa(x— 1)+ RF(x - 1)) x i(x) =

n

. Z(Pr{xj — Pa(x) + RF(x) x%xﬁ ’ :‘{xj)

1
n n=1

+ZZ[Pr{x—1)—Pu{x—1]) x (1+ i(x—1)x %)x i(x)

RF (x): Rendimiento Financiero del afio

Pr (x): Prima del afio

Pa (x): Pagos del afio

S (x -1): Saldo al inicio del periodo o Saldo al final del periodo anterior
i (x): tipo de interés del afio

RF (x-1): Rendimiento Financiero del afio anterior

Pr (x-1): Prima del afio anterior

Pa (x-1): Pagos del afio anterior

i (x-1): tipo de interés del ario anterior

11.3 Analisis de la base de datos de reclamaciones y del registro de
produccion cientifica para los objetivos secundarios

En la presente investigacion se ha realizado un analisis descriptivo de caracter
retrospectivo sobre la base de datos de reclamaciones del Area de Praxis del
CCMC mediante el software Excel2010 de MSOffice, y se ha analizado el registro
de produccion cientifica del SRP del COMB en relacion a la RPM, en lo que hace
referencia a los articulos cientificos publicados y tesis dirigidas.
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RESULTADOS

12. RESULTADOS

12.1 Resultados del analisis de la frecuencia temporal de reclamaciones
del modelo de RCP del CCMC

La media de reclamaciones del periodo 2002-2017 es de 313,56 reclamaciones
afo, con una mediana 315,50 reclamaciones y una desviacion estandar de 32,21
reclamaciones.

La frecuencia de reclamaciones anual, entendida como las reclamaciones entre el
numero de asegurados, tiene una tasa media de 1,32%, una mediana de 1,28% y
una desviacion estandar de 0,16%.

12.1.1 Analisis de la frecuencia temporal de reclamaciones del modelo de
RCP del CCMC por afio de declaracion

A continuacion se adjuntan el numero de reclamaciones por afo, a efectos
comparativos se indica:

a) Seincorpora el numero de reclamaciones de los afios 2002 y 2003 que fueron
cubiertas por la clausula de cobertura temporal de la pdliza del modelo anterior
(1993-2001) que aseguraba la compania Winterthur como coaseguradorallider,
dado que la pdliza contemplaba una cobertura temporal de 2 afos adicionales
siendo la pdliza “Loss-Ocurrence”.

b) Se incorpora el numero de reclamaciones del afio 2017 completo, a pesar que
la compafiia Zurich finalizé su periodo de cobertura el 30 de junio del 2017.

Como consecuencia de los ajustes anteriores, resulta una N de 5.017 reclamaciones
en el periodo distribuidas entre las dos aseguradoras del modelo segun la cobertura
temporal de las pdélizas.

En el grafico se indica también la frecuencia entendida como el ratio entre el numero
de reclamaciones y el numero total de asegurados del periodo.
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Frecuencia de reclamaciones
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Figura 10 - Frecuencia de reclamaciones y de reclamaciones/médico

12.1.2 Analisis de la frecuencia de las reclamaciones por especialidad del
acto médico

Para el analisis de las reclamaciones en base al acto médico de la reclamacién se
han categorizado 184 reclamaciones que no tenian informada la especialidad del

acto médico sobre la muestra inicial de 4.832 siniestros.

Como puede observarse 11 tipos de actos médicos suponen casi el 75% del numero
de reclamaciones del periodo.
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Reclamaciones por especialidad (N=4.832)
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Figura 11 - Frecuencia reclamaciones por acto médico

Siendo cuatro especialidadeslas que acumulan el 50% del numero de reclamaciones:

Especialidad N° Reclam. % Reclam. % Acum.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 870 18,00% 18,00%
Obstetricia y Ginecologia 699 14,47% 32,47%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 596 12,33% 44.81%
Cirugia General y Aparato Digestivo 392 8,11% 52,92%
Oftalmologia 288 5,96% 58,88%
Medicina Familiar y Comunitaria 152 3,15% 62,02%
Anestesiologia y Reanimacion 150 3,10% 65,13%
Cirugia Oral y Maxilofacial 137 2,84% 67,96%
Urologia 135 2,79% 70,76%
Neurocirugia 117 2,42% 73,18%
Estomatologia 100 2,07% 75,25%

Tabla 8 - Especialidades con mayor numero de reclamaciones

El porcentaje de reclamaciones por actos médicos de Psiquiatria es del 1.14%
sobre el total de reclamaciones.
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12.1.3 Analisis de la frecuencia de las reclamaciones con consecuencias
econdmicas

Sobre la base inicial de 3.091 reclamaciones con consecuencias economicas,
se eliminan las reclamaciones de los afios 2.018 (148 reclamaciones) y 2.019 (1
reclamacion), resultando una N de 2.942 reclamaciones del periodo a comparar en
el periodo y respecto al numero de asegurados.

La media de reclamaciones del periodo 2002-2017 con consecuencias econémicas
es de 183,88 reclamaciones, con una mediana de mediana 199,00 reclamaciones
y una desviacién estandar de 66,03 reclamaciones.

La tasa de reclamaciones, entendida como las reclamaciones con consecuencias
econdmicas entre el numero de asegurados, tiene una tasa media de 0,76%, una
mediana de 0,85% y una desviacion estandar de 0,27%.

Frecuencia de las reclamaciones con coste (N=2.942)
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W we Siniestros con Coste>d  — Tasa

Figura 12 - Frecuencia de reclamaciones con consecuencias econdmicas por afio
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12.

Se ha procedido a analizar el patron de desarrollo de las reclamaciones por afio
de apertura, segregando para el analisis los ejercicios 2002 y 2003 que se ven
distorsionados por la clausula de cobertura temporal de la pdliza del modelo anterior
que aseguraba la compania Winterthur como coaseguradora lider, dado que la
poliza contemplaba una cobertura temporal de 2 afios adicionales siendo la pdliza
“Loss-Ocurrence”, y el siniestro erroneamente registrado en el ejercicio 2.019 por
la Zurich, resultando 4.557 reclamaciones (=4.831 — 1 (2019) — 239 (2002) — 34

1.4 Desarrollo de las reclamaciones por afio de apertura

(2003)).

Como puede observarse graficamente, las reclamaciones siguen un patron muy
similar en su declaracion en funcion de su fecha de ocurrencia, teniendo un pico en

la declaracion a los 24-36 meses de ocurrencia del siniestro.

N2 Reclamacio nes

Desarrollode las reclamaciones por afio de apertura (N=4.557)
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Figura 13 - Desarrollo de las reclamaciones por afio de apertura
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12.2 Resultados del analisis economico del modelo 2002-2017

A continuacion se indican las primas totales teoricas de los respectivos modelos y
sus prorrogas, y que ascienden a 144.856.912,40 Euros para el periodo 2002-2017
(hasta 30 de junio de 2017).

Ao Cobertura Prima total Prérroga Modelo / Prérroga
2002 12 meses 7.041.928,84
2003 12 meses 8.176.756,71 Modelo 2002-2004
2004 12 meses 8.896.706,22
2005 12 meses 9.245.000,00
2006 12 meses 9.245.000,00
2007 12 meses 9.245.000,00 Modelo 2005-2007
2008 6 meses 4.622.500,00
2008 6 meses 11.302.488,89
2009 12 meses 11.620.000,00
2010 12 meses 7.150.000,00 Modelo 2008-2011
2011 6 meses 2.550.000,00
2011 6 meses 4.827.838,23 )
2012 6 meses sy R
2012 6 meses 11.238.752,76
2013 12 meses 16.600.978,82
2014 12 meses 5.866.116,82 Modelo 2012-2016
2015 12 meses 2.362.769,82
2016 6 meses 816.066,00
2016 6 meses 4.610.585,53 )
2017 6 meses 461058553 om0
TOTAL 2002-6/2017 23.499.347,52  121.357.564,88
144.856.912,40

Tabla 9 - Primas Totales por afio, modelo y prérroga (2002-2017)
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Se ha deducido de las primas totales el IPS y demas recargos correspondientes a
cada afno para obtener las correspondientes primas netas. A continuacién se indica
el IPS del periodo, dado que este impuesto ha ido variando en el tiempo:

Afio % IPS y recargos
2002-2009 6,30%
2010-2017 6,15%

- Impuesto de primas de seguros
por afio

Y se ha deducido de las primas netas la comision del mediador de cada afio:

Ao % Comision
2002-06/2012 10,00%
07/2012-2017 12,00%

— Comision de mediacién del modelo
(2.002-2.017)

Como continuacién de la deduccion del IPS/recargos y de la comision del mediador,
la prima de inventario ascenderia a 121.854.237,08 Euros (véase Anexo 2: Calculo
de la prima de inventario y resultado técnico), siendo el coste de las reclamaciones
de 114.071.553,03 Euros (= pagos por 101.123.913,35 Euros mas reservas de las
reclamaciones de 12.947.639,68 Euros), siendo el resultado técnico de la cuenta
del 6.39% (=1 menos el coste de las reclamaciones entre las primas de inventario,
1-[114.071.553,03 Euros / 121.854.237,08 Euros]).

En base a los datos de rendimiento de las letras del tesoro, se estima un rendimiento
financiero de entre 361 puntos basicos (p.b.) y 945 p.b sobre las primas de inventario,
y del 33,39% si tenemos en consideracion los resultados financieros publicados por
la DGSFP para las aseguradoras de No Vida.
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) . L. Rendimiento % [Rendimiento financiero (e) /
Escenario de tipos de interes Financiero (e) Prima inventario]
Tipos de interés de emision (TIR) de la
, _ ] 11.519.459,20 9,45%
Deuda viva a fin de cada periodo
Tipos efectivos de interés de las nuevas
o 4.404.493,87 3,61%
emisiones. Letras a 3 meses.
Tipos efectivos de interés de las nuevas
. 11.382.054,06 9,34%
emisiones. Letras a 12 meses.
Resultado financieros aseguradoras no
40.685.095,16 33,39%

vida segun datos DGSFP

— Estimacion de los rendimientos financieros (2002-2018).

El rendimiento financiero estimado se deberia afiadir a los 639 pb del rendimiento
técnico, en base al resultado técnico antes estimado (= 6,39% = 100-93,61 donde
93.61 es [114.071.553,03 Euros de coste de las reclamaciones/ 121.854.237,08
Euros de Primas de inventario]). Véase los anexos para mayor informacion:
* Anexo 3: Calculo de los rendimientos financieros estimados segun escenario
de tipos de interés de emision (TIR) de la Deuda viva a fin de cada periodo
* Anexo 4: Calculo de los rendimientos financieros estimados segun escenario
de tipos efectivos de interés de las nuevas emisiones - Letras a 3 meses
* Anexo 5: Calculo de los rendimientos financieros estimados segun escenario
de tipos efectivos de interés de las nuevas emisiones - Letras a 12 meses
* Anexo 6: Calculo de los rendimientos financieros estimados segun escenario
de los resultados financieros de las aseguradoras No Vida publicados por la
DGSFP

. . L Rendimiento Rendimiento  Rendimiento técnico
Escenario de tipos de interés

técnico (e) financiero (e) (e)+ financiero (e)
Tipos de interés de emision (TIR) de la Deuda
_ , . 6,39% 9,45% 15,84%
viva a fin de cada periodo
Tipos efectivos de interés de las nuevas
" 6,39% 3,61% 10,00%
emisiones. Letras a 3 meses.
Tipos efectivos de interés de las nuevas
" 6,39% 9,34% 12,95%
emisiones. Letras a 12 meses.
Resultados financieros de las aseguradoras No
6,39% 33,39% 39,78%

Vida publicados por la DGSFP

— Escenario de resultado técnico en funcion de la estimacion de rendimientos financieros
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12.3 Resultados para los objetivos secundarios

12.3.1 Analisis del periodo de declaracion de las reclamaciones

Sobre la muestra compuesta por 4.832 reclamaciones interpuestas entre el periodo
de enero de 2002 a 30 de junio de 2017, periodo en que la pdliza estuvo asegurada
por la compafiia Zurich, se ha depurado una reclamacién que no contenia la fecha
del acto médico de la reclamacion.

El periodo medio de declaracion de las reclamaciones es de 745 dias —poco mas
de dos anos-, la mediana de declaracion es de 484 dias, siendo su desviacion
estandar de 794 dias.

Recordar que el periodo de declaracion de las reclamaciones es la diferencia en
dias entre la fecha de declaracién o apertura de una reclamacién y la fecha del acto
meédico objeto de la reclamacion.

El 80,34% de las reclamaciones son declaradas en un maximo de 1.100 dias, en
poco menos de 3 afnos.

Tiempo de Declaracién (N=4.831)
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Figura 14 - Periodo de declaracion de una reclamacion
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Los actos médicos de la especialidad de Psiquiatria presentan un periodo medio de
declaracion 789 dias, una mediana de 343 dias y una desviacion estandar de 1.070
dias. ElI 80% de las reclamaciones son declaradas en un maximo de 1.155 dias, en
poco mas de 3 afnos.

A continuacién se adjunta un cuadro con las especialidades mas frecuentadoras
y su tiempo de declaracion de las reclamaciones en dias, esta muestra supone el
70% del numero de reclamaciones.

Por especialidades, algunas presentan un periodo de declaracion significativamente
mas elevado respecto a la media de 745 reclamaciones, como Cirugia Plastica,
Estética y Reparadora y Cirugia Oral y Maxilofacial, por el contrario Medicina
Familiar y Comunitaria, Anestesiologia y Reanimacioén y Urologia tienen plazos de
declaracion mas agiles.

Tiempo

Especialidad declaracién % N° Recl. % Acum.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 778 18,01% 18,01%
Obstetricia y Ginecologia 742 14,47% 32,48%
Cirugia Pléastica, Estética y Reparadora 908 12,34% 44,81%
Cirugia General y Aparato Digestivo 748 8,11% 52,93%
Oftalmologia 767 5,96% 58,89%
Medicina Familiar y Comunitaria 523 3,15% 62,04%
Anestesiologia y Reanimacion 441 3,10% 65,14%
Cirugia Oral y Maxilofacial 820 2,84% 67,98%
Urologia 686 2,79% 70,77%

— Periodo de declaracion (en dias) de una reclamacion para las especialidades méas relevantes.

A continuacion se muestra el periodo medio de declaracién de las reclamaciones
mas lentas en la declaracion en base a la especialidad del acto médico, obsérvese
como algunas especialidades se alejan de la media de 745 dias, pero se trata de
especialidades con un numero residual de reclamaciones como puede observarse
en el grafico y la tabla siguiente.
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Tiempo medio de declaracion por especialidad (N=4.831)
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Figura 15 - Periodo de declaracion de una reclamacion segun el acto médico de la reclamacion

A continuacion en la tabla se indican aquellas especialidades con un tiempo de
declaracion mas lento. Como criterio fijaremos una desviacién del 25% sobre la
media del periodo de declaracién (745 dias), es decir, 932 dias. Se trata de 6
especialidades que abarcan en total 139 reclamaciones sobre un total de 4.831
reclamaciones, el 2.88%:

L Tiempo
Especialidad declaracion N° Recl.
Medicina Legal y Forense 1.182 12
Endocrinologia y Nutricion 1175 7
Oncologia Médica 1.027 65
Hematologia y Hemoterapia 1.009 7
Anatomia Patoldgica 998 19
Medicina del Trabajo 966 29

Tabla 15 - Periodo de declaracion (en dias) de una reclamacion para las especialidades mas lentas
en la declaracion de reclamaciones
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

12.3.1.2 Analisis del periodo de declaracién de las reclamaciones por ano

A continuaciéon se muestra el periodo medio de declaracién de las reclamaciones
por afio de declaracion. Es preciso poner de manifiesto que la comparativa para el
analisis de los ejercicios 2002 y 2003 con el resto de anualidades se ve distorsionada
por la clausula de cobertura temporal de la pdliza del modelo anterior que aseguraba
la compaiia Winterthur como coaseguradora lider, dado que la pdliza contemplaba
una cobertura temporal de 2 afos adicionales siendo la pdliza “Loss-Ocurrence”.

Tiempo medio de declaracién de las reclamaciones por afio (N=4.831)
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Figura 16 - Periodo medio de declaracion de una reclamacion por afio de declaracion



RESULTADOS

Las reclamaciones de los actos médicos de Psiquiatria por aio de declaracion:
Tiempo de declaracién de los actos médicos de Psiquiatria por afio (N=55)
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Figura 17 - Periodo de declaracion de una reclamacion de actos médicos de Psiquiatria por afio de declaracion

12.3.1.3 Analisis del periodo de declaraciéon de las reclamaciones con
consecuencias y sin consecuencias econéomicas.

Sehaprocedido a analizar el periodo de declaracion de las reclamaciones atendiendo
a que tengan o no consecuencias economicas. Se observa que el periodo medio de
declaracién es de 793 dias para las reclamaciones con consecuencias econémicas
y de 659 dias para las reclamaciones sin consecuencias econémicas, es decir, con
un coste econdmico cero.

Las reclamaciones de los actos médicos de Psiquiatria tienen un periodo de
declaracion de 987 dias para las reclamaciones con consecuencias economicas y

de 467 dias para las reclamaciones sin consecuencias.

A continuacién se analiza el periodo de declaracion para cada ejercicio:
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

Tiempo medio de declaracion (N=4.831)
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Figura 18 - Periodo de declaracion reclamaciones con o sin consecuencias econémicas
Y se repite el grafico para los actos médicos de la especialidad de Psiquiatria.

Tiempo medio de declaracié actos médicos de Psiquiatria (N=55)
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Figura 19 - Periodo de declaracion de los actos médicos de Psiquiatria para las reclamaciones con o sin consecuencias economicas



RESULTADOS

A su vez se procede a analizar el periodo de declaracién de las reclamaciones con
consecuencias econdémicas, atendiendo a que tengan un coste inferior a 50 mil
euros o igual/superior a 50 mil euros. Se ha considerado oportuno segmentar el
coste medio en la cifra de 50 mil € porque este importe permite una aproximacion
a una distribucion de coste total 20/80 con un numero de siniestros 80/20 (Ley de
Pareto), es decir, en este importe el 82% de las reclamaciones tienen un coste
inferior a 50 mil euros que suponen el 21% del coste total (véase 12.4.7 “Analisis
del coste medio de las reclamaciones con consecuencias econdémicas”).

Por tanto, sobre la base inicial 4.831 de reclamaciones se han eliminado 1.740
reclamaciones con coste cero, resultando una nueva base de 3.091 reclamaciones
con consecuencias economicas.

Se observa que el periodo medio de declaracion es de 781 dias para las
reclamaciones con consecuencias econdmicas de coste inferior a 50 mil € y de 851
dias para las reclamaciones con coste igual o superior a 50 mil €.

En las reclamaciones de los actos médicos de Psiquiatria, el periodo medio de
declaraciéon es de 1.006 dias para las reclamaciones con consecuencias econémicas
de coste inferior a 50 mil € y de 785 dias para las reclamaciones con coste igual o
superior a 50 mil €, que corresponden a tres reclamaciones*.

“Dos reclamaciones de importe inferior 100.000 y una reclamacién de importe
inferior a 250.000 euros.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

Tiempo medio de declaracién (N=3.091)
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Figura 20 - Periodo de declaracion de las reclamaciones con coste < 50 mil 0 >= 50 mil

12.3.1.5 Analisis del periodo de declaracion de las reclamaciones con
consecuencias por tramos de coste

Acontinuacion se adjunta un analisis del periodo de declaracion de las reclamaciones
con consecuencias economicas por tramos de coste: <50.000, <100.000, <250.000,
<500.000, <1.000.000 y >=1.000.000, al objeto de observar su evolucién en funcion
del tramo de coste.



RESULTADOS

Tiempo de declaracion reclamaciones con consecuencias (N=3.091)
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Figura 21 - Tiempo de declaracion de las reclamaciones con consecuencias por tramos de coste

12.3.2 Analisis del periodo de cierre de las reclamaciones

Para el analisis del periodo de cierre se ha utilizado la parte de la muestra que
tiene las reclamaciones cerradas o finalizadas, 4.227 reclamaciones sobre la
base de 4.831 siniestros considerados en el punto anterior. Por tanto, a la fecha
actual permanecen pendientes de finalizacion 604 reclamaciones. Sobre la base
de 4.227 reclamaciones finalizadas se han depurado 85 reclamaciones (2% de
las reclamaciones) que no tenian correctamente informado el campo de fecha de
finalizacion, siendo la base resultante de 4.142 reclamaciones.

El periodo de cierre de las reclamaciones es la diferencia en dias entre la fecha de
finalizacion o cierre de una reclamacién y la fecha de apertura o declaracién de la
reclamacion.

El periodo medio de finalizacion de una reclamacién es de 1.276 dias (3,5 afnos), la
mediana 1.012 dias y con una desviacion estandar de 916 dias. El 80,32% de las
reclamaciones son cerradas en un maximo de 2.000 dias, poco menos de 6 afos
(5,5 anos).
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
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Figura 22 - Periodo de cierre de una reclamacion

El periodo medio de finalizacion de las reclamaciones por actos médicos de
Psiquiatria es de 1.202 dias (aproximadamente 3 afios), la mediana 1.114 dias y
con una desviacion estandar de 692 dias.

12.3.2.1 Analisis del periodo de cierre de las reclamaciones por especialidad
del acto médico

A continuacion se muestra el periodo medio de cierre de las reclamaciones en
base a la especialidad del acto médico, obsérvese como algunas especialidades se
alejan de la media de 1.276 dias.

A continuacién se adjunta un cuadro con las especialidades con mayor numero de

reclamaciones cerradas y su tiempo de cierre de las reclamaciones en dias, esta
muestra supone el 70% del niumero de reclamaciones cerradas.
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RESULTADOS

Especialidad Tiempo cierre % N° Recl. % Acum.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 1.257 17,91% 17,91%
Obstetricia y Ginecologia 1.363 14,10% 32,01%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 1.175 12,39% 44,40%
Cirugia General y Aparato Digestivo 1.363 8,52% 52,92%
Oftalmologia 1.161 6,16% 59,08%
Medicina Familiar y Comunitaria 1.229 3,07% 62,14%
Anestesiologia y Reanimacion 994 3,04% 65,19%
Cirugia Oral y Maxilofacial 1.038 2,78% 67,96%
Urologia 1.335 2,58% 70,55%

Tabla 16 — Periodo de cierre de una reclamacion para las especialidades més relevantes

A continuacion se muestra en el grafico el periodo medio de cierre de las
reclamaciones en base a la especialidad del acto médico.

Tiempo medio de cierre por especialidad (N=4.142)
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Figura 23 - Periodo de cierre de una reclamacion por especialidad del acto médico
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

Algunas especialidades se alejan de la media de 1.276 dias. Como criterio fijaremos
una desviacion del 25% sobre la media del periodo de cierre, es decir, 1.595 dias.
Se trata de 11 especialidades que abarcan en total 181 reclamaciones sobre un
total de 4.142 reclamaciones cerradas, el 4.36%, se trata de especialidades con un
numero residual de reclamaciones como puede verse en el detalle de la tabla que
sigue al grafico.

Especialidad Tiempo cierre % N° Recl.
Anélisis Clinicos 2.748 1,00
Medicina Preventiva y Salud Publica 2.093 1,00
Neurofisiologia Clinica 1.994 1,00
Medicina Intensiva 1.933 5,00
Oncologia Radioterapica 1.798 3,00
Medicina General 1.785 63,00
Endocrinologia y Nutricion 1.741 7,00
Hematologia y Hemoterapia 1.717 6,00
Cardiologia 1.711 63,00
Geriatria 1.645 28,00
Nefrologia 1.594 3,00

— Periodo de cierre (en dias) de una reclamacion para las especialidades mas lentas en el
cierre de reclamaciones

A continuacion se muestra el periodo medio de cierre de las reclamaciones en
base al ano de declaraciéon de las reclamaciones, se indica también el nimero de
reclamaciones pendientes y cerradas. Reiterar que la comparativa para el analisis de
los ejercicios 2002 y 2003 se ve distorsionada por la clausula de cobertura temporal
de la pdliza del modelo anterior (1993-2001) que aseguraba la compafiia Winterthur
como coaseguradora lider, dado que la podliza contemplaba una cobertura temporal
de 2 afos adicionales siendo la pdliza “Loss-Ocurrence”.



RESULTADOS

Tiempo de cierre de las reclamaciones por afio de declaracion (N=4.142)

2.500 - 350

300

2.000

250

1.500 "
200 E
2 5
150 :
1.000 2
100
500
50
o Loo— O
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
B Reclamaciones Cerradas B Reclamaciones Pendientes Tiempo medio de cierre
Figura 24 - Periodo de cierre de las reclamaciones por afio de declaracion y estado de tramite de las reclamaciones
Idéntico grafico para los actos médicos de Psiquiatria.
Tiempo de cierre de las reclamaciones por afio para los actos médicos de
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Figura 25 - Periodo de cierre de las reclamaciones por afio de declaracion y estado de tramite de las reclamaciones para los actos
médicos de Psiquiatria
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

12.3.2.3 Analisis del periodo de cierre de las reclamaciones con o sin
consecuencias econémicas

Se ha procedido a analizar el periodo de cierre de las reclamaciones atendiendo a
que tengan o no consecuencias economicas. Se observa que el periodo medio de
cierre es de 1.395 dias para las reclamaciones con consecuencias economicas y de
1.105 dias para las reclamaciones sin consecuencias econémicas.

A continuacion se analiza el periodo de cierre para cada ejercicio.

Tiempo de cierre de las reclamaciones (N=4.142)
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Figura 26 - Periodo de cierre de las reclamaciones con o sin consecuencias econémicas

Para los actos médicos de Psiquiatria, el periodo medio de cierre es de 1.316 dias
para las reclamaciones con consecuencias econémicas y de 1.066 dias para las
reclamaciones sin consecuencias economicas.



RESULTADOS

Tiempo de cierre de las reclamaciones por afio para los actos médicos de
Psiquiatria con o sin consecuencias (N=46)
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Figura 27 - Periodo de cierre de las reclamaciones de actos medicos de Psiquiatria con o sin consecuencias economicas

12.3.2.4 Analisis del periodo de cierre reclamaciones con consecuencias
econdémicas

A 'su vez se procede a analizar el periodo de cierre de las reclamaciones atendiendo
a que tengan un coste inferior a 50 mil € o igual/superior a 50 mil €. Por tanto,
sobre la base inicial 4.142 de reclamaciones se han deducido 1.702 reclamaciones
con coste cero, resultando una nueva base de 2.440 reclamaciones cerradas con
consecuencias economicas.

Se observa que el periodo medio de cierre es de 1.388 dias para las reclamaciones
con consecuencias economicas de coste inferior a 50 mil € y de 1.430 dias para las
reclamaciones con coste igual o superior a 50 mil €.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

Tiempo de cierre de las reclamaciones (N=2.440)
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Figura 28 - Periodo de cierre de las reclamaciones con coste < 50 mil o >= 50 mil

Los actos médicos de Psiquiatria tienen un periodo medio de cierre de 1.189 dias
para las reclamaciones con consecuencias econémicas de coste inferior a 50 mil €
y de 1.765 dias para las reclamaciones con coste igual o superior a 50 mil € (una
unica reclamacion).

12.3.2.5 Analisis del periodo de cierre de las reclamaciones con consecuencias
por tramos de coste

A continuacién se adjunta un analisis del periodo de cierre de las reclamaciones
con consecuencias econdmicas por tramos de coste <50.000, <100.000, <250.000,
<500.000, <1.000.000 y >=1.000.000.



RESULTADOS

Tiempo de cierre reclamaciones con consecuencias (N=2.440)
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Figura 29 - - Tiempo de cierre de las reclamaciones con consecuencias por tramos de coste

12.3.3 Coste de las reclamaciones

El coste medio total de todas las reclamaciones es de 23.607,52 €, su mediana de
956,45 € y su desviacion estandar de 72.864,72 €.

Los actos médicos de Psiquiatria tienen un coste medio de 7.659,09 €, una mediana
de 805,21 € y una desviacion estandar de 29.753,41 €.

El coste anual medio de las reclamaciones por afio asciende a 6.710.091,35 €, su
mediana es de 7.370.101,52 € y su desviacion estandar de 3.086.220,23 €.

Las reclamaciones por actos meédicos de Psiquiatria tienen un coste anual medio
por ano que asciende a 6.720 €, su mediana es de 977 € y su desviacién estandar
de 13.153 €.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

12.3.3.1 Analisis de los costes totales de las reclamaciones por especialidad
del acto médico

Para el analisis del coste por acto médico de las reclamaciones se ha categorizado
184 reclamaciones (3,8 % de las reclamaciones) que no tenian informada la
especialidad sobre la muestra inicial de 4.832 siniestros inicial.

En relacion al analisis del coste de las reclamaciones por acto médico como puede

observarse existen 8 tipos de actos médicos que suponen el 80% del coste de las
reclamaciones del periodo.

Coste de las reclamaciones por especialidad (N=4.832)
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Figura 30 - Coste de las reclamaciones por especialidad del acto médico
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Siendo tres especialidades las que casi alcanzan el 60% del coste de las

reclamaciones del modelo:

Especialidad % Coste % Acum.l.
Obstetricia y Ginecologia 24,59% 24,59%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 20,17% 44,76%
Cirugia General y Aparato Digestivo 12,69% 57,45%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 6,26% 63,71%
Neurocirugia 4,41% 68,12%
Anestesiologia y Reanimacion 3,97% 72,09%
Medicina Familiar y Comunitaria 3,28% 75,37%
Urologia 2,52% 77,88%

— Distribucién del coste de las reclamaciones por especialidad

Los actos médicos de Psiquiatria suponen el 0.37% del coste del modelo.

Para el analisis del coste medio por especialidad del acto médico de las reclamaciones
se ha categorizado 184 reclamaciones que no tenian informada la especialidad

sobre la muestra inicial de 4.832 siniestros.

A continuacién pueden observarse los costes medios por especialidad del grupo
de especialidades que suponen el 80% del coste total del modelo, recordar que el
coste medio de todas las reclamaciones es de 23.607,52 €, sin embargo algunas
especialidades presentan coste medios de las reclamaciones significativamente
superiores como Obstetricia y Ginecologia, Cirugia General y Aparato Digestivo, y
Neurocirugia. Por el contrario, Cirugia Plastica, Estéticay Reparadora y Oftalmologia

presentan costes medios muy inferiores a la media.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).

Periodo 2.002-2.017
Especialidad % Coste % Acum.l. Coste medio

Obstetricia y Ginecologia 24,59% 24,59% 40.130,31
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 20,17% 44,76% 26.441,56
Cirugia General y Aparato Digestivo 12,69% 57,45% 36.941,93
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 6,26% 63,71% 11.977,29
Neurocirugia 4.41% 68,12% 42.954,92
Anestesiologia y Reanimacion 3,97% 72,09% 30.203,77
Medicina Familiar y Comunitaria 3,28% 75,37% 24.601,09
Urologia 2,52% 77,88% 21.279,09
Oftalmologia 2,46% 80,35% 9.752,21

Tabla 19 — Coste medio de las reclamaciones para las especialidades mas relevantes de coste

A continuacion en el grafico se incluyen todas las especialidades indicando el coste
medio y el numero de reclamaciones. Se observa algun valor extremo como en
Anatomia Patoldgica para especialidades con una frecuencia muy residual de
reclamaciones como puede observarse en la tabla que sigue al grafico adjunto.

Coste medio por especialidad (N=4.832)
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Figura 31 - Coste medio de las reclamaciones por especialidad
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A continuacioén se indican aquellas especialidades con un coste medio mas elevado,
eliminando aquellas especialidades ya consideradas en la tabla anterior (Tabla 19
— Coste medio de las reclamaciones para las especialidades mas relevantes de
coste), y que eran Obstetricia y Ginecologia, Cirugia General y Aparato Digestivo,
Neurocirugia, y Anestesiologia y Reanimacion. Como criterio fijaremos una
desviaciéon del 25% sobre el coste medio (23.607 euros), es decir, 29.509 euros.
Se trata de 5 especialidades que abarcan en total 152 reclamaciones sobre un total
de 4.832 reclamaciones, el 3.15%, y un coste de 5.598.900 euros sobre un total de
114.071.553, el 4.91%.

Especialidades con un coste medio de las reclamaciones mas elevado

10.000.000

9.000.000

8.000.000

7.000.000

6.000.000

5.000.000

Coste (Euros)

4.000.000

3,000,000

2,000,000

1.000.000

Especialidad Coste medio N° Recl.
Anatomia Patologica 63.687,83 19
Cirugia Cardiovascular 34.261,05 21
Endocrinologia y Nutricion 33.749,60 7
Pediatria y Areas Especificas 33.741,96 66
Neurologia 30.926,49 39

Tabla 20 - Especialidades con un coste medio de las reclamaciones més elevado

Coste total y Coste medio por afio de declaracion (N=4.832)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2.014 2015 2.016 2017 2018 2.019
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Figura 32 - Coste total y medio por afio de declaracion de las reclamaciones
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

Coste Total y Coste Medio de los actos médicos de Psiquiatria (N=55)
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Figura 33 - Coste total y medio por afio de declaracion de las reclamaciones para los actos médicos de Psiquiatria

12.3.3.3 Analisis de las reclamaciones con o sin consecuencias econémicas

Sobre la base de datos inicial de 4.832 reclamaciones, existen 3.091 reclamaciones

con coste econdmico, el 64%, y 1.741 reclamaciones sin coste econdémico derivado
de la reclamacion, el 36% del total.

Paralas reclamaciones porlos actos médicos de Psiquiatria existen 34 reclamaciones
con coste econdmico, el 62%, y 21 reclamaciones sin coste econémico, el 38%. El
coste econdmico medio de las reclamaciones con consecuencias es de 12.389 €.
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Distribucién del nimero de reclamaciones segtin su coste

Coste >=50.000 11,22%

Sin coste 36,03%

W Sin coste
W Coste <50.000
W Coste »=50.000

Coste <50.000 52,75%

Figura 34 - Distribucion del nimero de reclamaciones segun su coste

12.3.3.4 Analisis de las reclamaciones con o sin consecuencias econémicas
por ano de declaracion

Sobre la base de datos inicial de 4.832 reclamaciones, existen 3.091 reclamaciones

con coste econémico, el 64%, y 1.741 reclamaciones sin coste econémico derivado
de la reclamacion, el 36% del total.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

% de reclamaciones con y sin coste econémico (N=4.831)
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Figura 35 - Distribucion del numero de reclamaciones segun su coste por afio de declaracion

Reclamaciones con consecuencias econémicas para los actos médicos de

Psiquiatria (N=55)
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Figura 36 - Reclamaciones con consecuencias econémicas por afio para los actos médicos de Psiquiatria
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12.3.3.5 Analisis de las reclamaciones con o sin consecuencias economicas
por especialidad del acto médico

A pesar que a nivel global existen un 64% de reclamaciones con coste econémico
y un 36% reclamaciones sin coste econdmico, se puede observar que en algunas
especialidades la incidencia de coste es superior aunque se trata de especialidades
con una frecuencia de reclamaciones reducida.

A continuacion se adjunta un cuadro con las especialidades mas frecuentadoras,
esta muestra supone el 70% del numero de total de reclamaciones, y su distribucién
segun las reclamaciones tengan o no consecuencias economicas. Obsérvese
como: Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, Oftalmologia, Anestesiologia y
Reanimacion y Cirugia Oral y Maxilofacial tiene un mayor porcentaje de siniestros
sin consecuencias economicas, mientras Obstetricia y Ginecologia, Cirugia General
y Aparato Digestivo, Medicina Familiar y Comunitaria y Urologia tienen un mayor
porcentaje de siniestros con coste econdmico.

Especialidad Coste>0 Coste=0 % N° Recl. % Acum.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 65,40% 34,60% 18,00% 18,00%
Obstetricia y Ginecologia 69,24% 30,76% 14,47% 32,47%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 57,38% 42,62% 12,33% 44 81%
Cirugia General y Aparato Digestivo 67,60% 32,40% 8,11% 52,92%
Oftalmologia 49,31% 50,69% 5,96% 58,88%
Medicina Familiar y Comunitaria 69,74% 30,26% 3,15% 62,02%
Anestesiologia y Reanimacion 58,00% 42,00% 3,10% 65,13%
Cirugia Oral y Maxilofacial 58,39% 41,61% 2,84% 67,96%
Urologia 70,37% 29,63% 2,719% 70,76%

Tabla 21 - Distribucién para las especialidades méas relevantes segun su coste sea con o sin consecuencias econdmicas
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

A continuacion en el gréfico se incluyen todas las especialidades indicando la
frecuencia de reclamaciones con (coste >0) o sin consecuencias (coste =0).

Siniestros con consecuencias econdmicas por acto médico (N=3.091)
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Figura 37 - Siniestros con o sin consecuencias econdmicas por especialidad del acto médico

Se observan situaciones extremas en especialidades con baja frecuencia de
reclamaciones, como es el caso de Analisis Clinicos, Medicina de la Educacién
Fisica y Rehabilitaciéon, y Medicina Preventiva y Salud Publica, con el 100% de las
reclamaciones con consecuencias economicas. Por el contrario, Hidrologia Médica
y Neurofisiologia Clinica, no presentan reclamaciones econdmicas, en cualquier
caso se trata de especialidades con un numero residual de reclamaciones.

12.3.3.6 Analisis del coste medio de las reclamaciones con consecuencias
econOmicas

Si repetimos el analisis sobre las 3.091 reclamaciones con coste econémico, el
coste medio es de 36.904,42 €, la mediana de 7.000,00 € y la desviacion estandar
de 88.371,76 €.
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Coste medio segun tramo de coste (0,<50 m y >=50m)

i - e
oermne® _ e
Coste <50.000 . 9.432,95

Sincoste 0,00

Figura 38 - Coste medio de las reclamaciones segun tramo de coste

Si analizamos las reclamaciones con consecuencias econémicas se observa que
2.549 reclamaciones, el 82% de las reclamaciones, tienen un coste inferior a 50 mil
Euros, y suponen solamente el 21% del coste total con un coste medio de 9.432
Euros.

El restante 18% del numero de reclamaciones, las reclamaciones con un coste
igual o superior a 50 mil euros, 542 reclamaciones, alcanzan un coste medio de
166.101 Euros, que suponen el 79% del coste total, con un coste agregado de
89.826.953,63 Euros.
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).

Periodo 2.002-2.017
Coste % Expedientes % Coste Coste medio

1.000 22,58% 0,33% 539
1.001-5.999 23,23% 1,70% 2.707
6.000-24.999 25,66% 8,44% 12.136
25.000-49. 999 11,00% 10,61% 35.591
50.000-74. 999 4,66% 7,57% 59.933
75.000-99. 999 2,98% 7,09% 87.951
100.000-249. 999 6,99% 28,78% 152.014
250.000-499. 999 2,07% 19,69% 351.030
>=500.000 0,84% 15,78% 692.469

Tabla 22 - Analisis de las reclamaciones con consecuencias por tramos de coste

A continuacion se indica el coste medio de los siniestros mas graves (>50.000 €)
por anualidades durante el periodo de estudio:

Coste medio por afio de los siniestros de coste >= 50.000 (N=538)
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Figura 39 - Coste medio por afio de declaracion de las reclamaciones de importe>=50.000 €
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12.3.3.7 Analisis del coste medio de las reclamaciones con consecuencias
economicas por especialidad del acto médico

Sirepetimos el analisis sobre las 3.091 reclamaciones con coste econdmico, pueden
observarse los costes medios por especialidad del grupo de especialidades que
suponen el 80% del coste total del modelo, recordar que el coste medio de todas las
reclamaciones es de 23.607,52 €, sin embargo, el coste medio con consecuencias
econdmicas es de 36.904,42 €. Algunas especialidades presentan coste medios de
las reclamaciones significativamente superiores como Obstetricia y Ginecologia,
Cirugia General y Aparato Digestivo, Anestesiologia y Reanimacion, y Neurocirugia.
Por el contrario, Cirugia Plastica, Estética y Reparadora y Oftalmologia presentan
costes medios muy inferiores a la media del coste medio con consecuencias
econdmicas.

Coste medio
(consecuencias

Especialidad % Coste % Acum. Coste medio scondmicas)
Obstetricia y Ginecologia 24.59% 24,59% 40.130,31 57.956,79
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 20,17% 44,76% 26.441,56 40.429,09
Cirugia General y Aparato Digestivo 12,69% 57,45% 36.941,93 54.646,17
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora  6,26% 63,71% 11.977,29 20.872,70
Neurocirugia 4,41% 68,12% 42.954,92 62.045,99
Anestesiologia y Reanimacion 3,97% 72,09% 30.203,77 52.075,46
Medicina Familiar y Comunitaria 3,28% 75,37% 24.601,09 35.277,03
Urologia 2,52% 77,88% 21.279,09 30.238,71
Oftalmologia 2,46% 80,35% 9.752,21 19.779,13

Tabla 23 — Coste medio y coste medio con consecuencias econdmicas para las especialidades mas relevantes
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

La figura muestra los costes medios con consecuencias econdmicas para todas las
especialidades de actos médicos:

Costes medios de los actos médicos con consecuencias econdmicas por
especialidad
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Figura 40 - Costes medios de las reclamaciones con consecuencias econémicas para los actos médicos por especialidad

A continuacion se indican aquellas especialidades con un coste medio mas elevado,
eliminando aquellas especialidades ya consideradas en la tabla anterior (Tabla 23 -
Coste medio y coste medio con consecuencias econdmicas para las especialidades
mas relevantes), y que eran Neurocirugia, Obstetricia y Ginecologia, Cirugia
General y Aparato Digestivo y Anestesiologia y Reanimacion.

Como criterio fijaremos una desviacion del 25% sobre el coste medio (36.904
euros), es decir, 46.130 euros. Se trata de 3 especialidades que abarcan en total
68 reclamaciones sobre un total de 3.091 reclamaciones con consecuencias
econdmicas, el 2,20%, y un coste de 3.673.285 euros sobre un total de 114.071.553,
el 3,22%.
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Coste medio con
consecuencias

Especialidad g N° Recl.
econdmicas
Anatomia Patologica 86.433 14
Endocrinologia y Nutricion 47.249 5
Pediatria y Areas Especificas 45448 49

Tabla 24 - Especialidades con un coste medio con consecuencias econémicas mas
elevado

12.3.3.8 Analisis de las reclamaciones con consecuencias econémicas, segun
su coste sea inferior o superior a 50 mil €, por especialidad del acto médico

Anteriormente analizamos las reclamaciones con consecuencias economicas, se
observé que el 82% de las reclamaciones tienen un coste inferior a 50 mil euros
y el restante 18% del niumero de reclamaciones tienen un coste igual o superior
a 50 mil euros. A continuacion se adjunta un cuadro con las especialidades mas
frecuentadoras, esta muestra supone el 70% del numero de reclamaciones con
consecuencias econodmicas (recordar 3.091 reclamaciones con coste superior a 0),
y su distribucién de coste segun sea inferior o superior a 50 mil €. Por especialidades,
se observa como algunas tienen mayor frecuencia de siniestros de cuantias
superiores a 50 mil € como Obstetricia y Ginecologia, Cirugia General y Aparato
Digestivo, Anestesiologia y Reanimacién y Neurocirugia. Por el contrario, Cirugia
Plastica, Estética y Reparadora y Oftalmologia tienen un elevado porcentaje de
reclamaciones inferiores a 50 mil €.

Coste<50 Coste>=50

Especialidad M M %N°Recl. % Acum.
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 82,43% 17,57% 18,41% 18,41%
Obstetricia y Ginecologia 72,11% 27,89% 15,66% 34,07%
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora 89,47% 10,53% 11,06% 45,13%
Cirugia General y Aparato Digestivo 75,09% 24,91% 8,57% 53,70%
Oftalmologia 90,85% 9,15% 4,59% 58,30%
Medicina Familiar y Comunitaria 82,08% 17,92% 3,43% 61,73%
Urologia 83,16% 16,84% 3,07% 64,80%
Anestesiologia y Reanimacion 79,31% 20,69% 2,81% 67,62%
Neurocirugia 71,60% 28,40% 2,62% 70,24%

Tabla 25 - Distribucién para las especialidades mas relevantes del coste de las reclamaciones segun su coste sea <50 mil € o
>=50 mil €
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
profesional (RCP) médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia (CCMC).
Periodo 2.002-2.017

A continuacién en el grafico se incluyen todas las especialidades indicando la
frecuencia de reclamaciones con consecuencias econdémicas segun su tramo de

coste.

Siniestros con consecuencias econémicas por acto médico (<50m o >=50m)
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Figura 41 - Siniestros con consecuencias econémicas (coste <50 mil € o >=50 mil €) por acto médico

12.3.3.9 Analisis de las reclamaciones con consecuencias econémicas por
tramos de coste

A continuacién se adjunta un analisis de las reclamaciones con consecuencias
economicas por tramos de coste, con el propdsito de analizar los siniestros “punta”
y/o catastroéficos, que suponen el 18% de los siniestros con consecuencias (coste>0)
y el 79% del coste total:
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Tramo N° Reclam. % Reclam. Coste % Coste Coste Medio
<50.000 2.549 82% 24.044.599,40 21% 9.432,95
<100.000 236 8% 16.721.789,14 15% 70.855,04
<250.000 216 7% 32.835.021,86 29% 162.013,99
<500.000 64 2% 22.465.938,74 20% 351.030,29
<1.000.000 24 1% 15.914.100,43 14% 663.087,52
>=1.000.000 2 0% 2.090.103,46 2% 1.045.051,73
Total 3.091 100% 114.071.553,03 100% 36.904,42

Tabla 26 — Andlisis de las reclamaciones por tramos de coste
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Figura 42 - Andlisis de las reclamaciones por tramos de coste y afio
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Andlisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de responsabilidad civil
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A continuacidén se adjunta para todas las especialidades el analisis:

Reclamaciones por tramo y especialidad (N=3.091)
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Figura 43 - Distribucién de las reclamaciones por tramo de coste y especialidad

A continuacion se adjunta el coste por ano de declaracion segmentado por tramo
de coste:

Carga por afio y tramo de coste (N=3.091)
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Figura 44 - Carga total segun tramo de coste por afio



RESULTADOS

Finalmente, se analizan las especialidades por tramo de coste, este grafico permite
visualizar las especialidades con mayor impacto de coste, y como cada tramo de
coste impacta. Por importancia relativa, se evidencia que los siniestros de coste
entre 250 mil y un millébn son los que contribuyen en mayor medida a elevar la
carga tanto en las anualidades como en las especialidades con mayor coste de
reclamaciones.

Coste por especialidad y tramo de coste (N=3.091)
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Figura 45 - Coste por especialidad y tramo de coste
Para los actos médicos de Psiquiatria
Tramo N° Reclam. % Reclam. Coste % Coste Coste Medio
<50.000 52 94,55% 100.147,75 23,77% 1.925,92
<100.000 2 3,64% 111.140,31 26,38% 55.570,16
<250.000 1 1,82% 209.961,90 49,84% 209.961,90
Total 55 100,00% 421.249,96 100,00% 7.659,09

Tabla 27 - Anélisis de las reclamaciones por tramos de coste para los actos médicos de Psiquiatria
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DISCUSION

13. DISCUSION

La media del numero de reclamaciones del periodo 2002-2017 es de 313,56
reclamaciones al afio, con una mediana de mediana 315,50 reclamaciones y una
desviacidon estandar de 32 reclamaciones, siendo la frecuencia de reclamaciones,
entendida como reclamaciones entre el numero de asegurados (tasa de
reclamaciones), de una tasa media de 1,32%, una mediana de 1,28% y una
desviacién estandar de 0,16%, observandose:

a) una clara tendencia a la baja en el periodo objeto de estudio en la frecuencia
anual de las reclamaciones,

b) una disminucion en el ratio de reclamaciones entre el nimero de asegurados
en el periodo objeto de estudio (2002-2017), al haber aumentado el numero de
médicos asegurados y disminuido sensiblemente el numero de reclamaciones,
y

c) las especialidades de los actos médicos mas reclamados son Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) con el 18,00% de las reclamaciones,
Obstetricia y Ginecologia el 14,47%, Cirugia Plastica, Estética y Reparadora el
12,33%, Cirugia General y Aparato Digestivo el 8,11%, Oftalmologia el 5,96%,
Medicina Familiar y Comunitaria el 3,15%, Anestesiologia y Reanimacion
el 3,10% y Cirugia Oral, Maxilofacial el 2,84% y Urologia del 2,79% para
alcanzar el 70% del numero de reclamaciones, siendo los cuatro primeras
especialidades las que explican mas de la mitad de las reclamaciones del
modelo.

La experiencia del CCMC en relacién al numero de reclamaciones anuales
contrasta con la exposicion de la senadora sefiora Borao Aguirre, aludiendo a un
incremento de las reclamaciones que no se observa en la experiencia del CCMC,
“El incremento de reclamaciones implica un triple proceso: social, médico y juridico.
Social, porque el paciente no se resigna al fracaso de la actuacion sanitaria, lo que
le incita a reclamar para obtener una compensacion econémica derivada de un
dafio sanitario; médica, porque los avances meédicos con medios diagnosticos y
terapéuticos, cada vez mas complejos y sofisticados, comportan mayores riesgos y
propician una mayor exigencia de resultados por parte de los pacientes, alterando
la relacion médico-paciente; y juridico, porque al ampliarse la responsabilidad del
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profesional sanitario, no solo en la negligencia o en la mala practica, sino también
en la infraccién de todos los derechos de los pacientes regulados juridicamente.”
(137)

La media de reclamaciones del periodo 2002-2017 con consecuencias economicas
es de 183,88 reclamaciones, con una mediana de mediana 199,00 reclamaciones y
una desviacion estandar de 66,03 reclamaciones. La frecuencia de reclamaciones,
entendida como las reclamaciones con consecuencias econdémicas entre el numero
de asegurados, tiene una tasa media de 0,76%, una mediana de 0,85% y una
desviacion estandar de 0,27%.

Los datos del CCMC contrastan notablemente con los datos de reclamaciones en
EUA que se reflejan por Danzon (76) extraidos de la aseguradora The St. Paul, que
informd de un aumento del 50% en la frecuencia desde 10.5 reclamaciones cada
100 médicos en 1980 a 16.3 en 1984,

Idénticamente, los datos de frecuencia y frecuencia por especialidad del modelo de
cobertura de laresponsabilidad profesional de los médicos del CCMC contrastan con
los datos facilitados por Jena (214), donde se analizan los datos de reclamaciones
del periodo 1991 a 2005 de médicos cubiertos por una gran aseguradora de
responsabilidad profesional con una base de clientes distribuida por todo EUA,
40.916 médicos de 25 especialidades. El estudio arroja como conclusiones que
cada afo durante el periodo de estudio, el 7.4% de todos los médicos tenian una
reclamacion por negligencia, y el 1.6% tenia un reclamaciéon con consecuencias
economicas (es decir, el 78% de todas las reclamaciones no resultaron en pagos
a los reclamantes). Las reclamaciones por especialidad fueron del 19.1% en
neurocirugia, 18.9% en cirugia toracica y cardiovascular, 15.3% en cirugia general,
del 5.2% en medicina familiar, 3.1% en pediatria y 2.6% en psiquiatria.

Sin embargo Schaffer (215), entre 1992 y 2014, observa que la tasa de demandas
por negligencia pagadas en nombre de los médicos en los Estados Unidos disminuyo
sustancialmente, del 2,01% en periodo 1992-1996 al 0,89%,2009-2014.

Tal y como argumenta Garcia-Basteiro (216) y Arimany-Manso (163), el escenario
del CCMC de reclamaciones, tanto en su frecuencia como en su cuantia, asi como
en su incidencia por especialidades, difiere ostensiblemente del escenario de EUA,
atendiendo a las especiales caracteristicas de los diferentes sistemas de salud.

Tal y como corrobora Hernandez (217), en su Estudio Médico Forense de la
Responsabilidad Profesional Médica, resulta particularmente dificil realizar un
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analisis estadistico comparativo a nivel nacional por diversos motivos, indicando en
base a un estudio del Insalud de expedientes abiertos por reclamaciones (judiciales
o administrativas, solicitando compensacion econdmica al INSALUD) realizadas
entre enero de 1995 y 30 de septiembre de 1999, que “Las especialidades que, en
términos absolutos, aparecen con mayor frecuencia son Traumatologia (14,38%),
Medicina de Familia y General (13,03%), Ginecologia (11,71%), seguidas de Cirugia
(7,03%), Medicina de Urgencia, entendida como aquella en la que los médicos
prestan sus servicios en la puerta de urgencias del hospital (6,73%), Oftalmologia
(4,2%), Medicina Interna (4,14%), Pediatria (3,12%) Urologia (2,94%), y Otras sin
especificar (4,62%)”. En relacion a la experiencia del Insalud, mas cercana a la
del CCMC, sorprende el elevado porcentaje de reclamaciones de la especialidad
de Medicina Familiar y General, y la inclusién de Medicina Interna y Pediatria
dentro de las especialidades con mayor frecuencia, que sumadas representan el
70% de la siniestralidad en contraposicion con la experiencia del modelo de RC
del CCMC. Recordar que en el caso de la pdliza del CCMC, Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (COT) representa el 18,00% de las reclamaciones, Obstetricia y
Ginecologia el 14,47%, Cirugia Plastica, Estética y Reparadora el 12,33%, Cirugia
General y Aparato Digestivo el 8,11%, Oftalmologia el 5,96%, Medicina Familiar
y Comunitaria el 3,15%, Anestesiologia y Reanimacion el 3,10% y Cirugia Oral,
Maxilofacial el 2,84% y Urologia del 2,79% para alcanzar el 70% de la frecuencia
de las reclamaciones. En relacion a las especialidades con mayor frecuencia
hay una coincidencia respecto a la elevada frecuencia de reclamaciones en las
especialidades de COT, Ginecologia, Cirugia y Oftalmologia.

Los resultados de Benet (218), en relacién a la frecuencia de reclamaciones por
especialidad, arroja un escenario bastante idéntico aunque con algunas diferencias.
Para Benet, 8 especialidades totalizan el 70% de las reclamaciones, siendo en este
orden su contribucién, Cirugia Ortopédica y Traumatologia (20,06%), Ginecologia
y Obstetricia (15,54%), Cirugia General y Aparato Digestivo (9,10%), Oftalmologia
(7,81%), Anestesiologia y Reanimacion (5,78%), Medicina Familiar y Comunitaria
(5,40%), Cirugia Plasticay Reparadora (5,18%) y Medicina Interna (3,64 %), mientras
que el presente trabajo coincide en las dos primeras especialidades por su orden de
magnitud en la frecuencia y orden de importancia, existiendo algunas diferencias
de orden en el resto de especialidades y alguna especialidad no compartida,
recordar que Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) representa el 18,00% de
las reclamaciones, Obstetricia y Ginecologia el 14,47%, Cirugia Plastica, Estética y
Reparadora el 12,33%, Cirugia General y Aparato Digestivo el 8,11%, Oftalmologia
el 5,96%, Medicina Familiar y Comunitaria el 3,15%, Anestesiologia y Reanimacion
el 3,10% y Cirugia Oral, Maxilofacial el 2,84% y Urologia del 2,79% para alcanzar
el 70%.
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Otra referencia la aporta el estudio de Giraldo (219), quien afirma en su estudio
retrospectivo de las reclamaciones en los juzgados entre 2002 y 2012 en Espafia,
donde realiza un analisis descriptivo de 1.041 veredictos de tribunales cerrados
de Espana entre enero de 2002 y diciembre de 2012, de los cuales 270 fueron
por error, y observando que Obstetricia-Ginecologia fue la especialidad involucrada
mas frecuentemente (21%).

Otra referencia es la aportada por Perea-Pérez (220), quien a ha analizado todas
las sentencias presentes en las bases de datos juridicas (CENDOJ y Westlaw-
Aranzadi) hasta el afo 2010, observando que las especialidades mas reclamadas
judicialmente fueron Ginecologia y Obstetricia (13,5%), Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (12,3%), Urgencias (9,7%), Cirugia y Medicina Estética (8,1%) y
Enfermedades Infecciosas (6%). Perea-Pérez concluye que las especialidades
médicas mas reclamadas fueron Ginecologia y Obstetricia, y Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, afirmando que coinciden estos datos con la gran mayoria de las
series similares disponibles.

Las especialidades de riesgo, con mayor frecuencia de reclamacién, coinciden con
los resultados de Giménez (221), en su analisis retrospectivo de las denuncias por
responsabilidad médica en los juzgados de Barcelona durante los afios 2004-2009,
observando que las especialidades mas denunciadas fueron la Traumatologia,
Obstetricia y Ginecologia, y Cirugia General.

Atenor de la mayor incidencia de reclamaciones observada en estas especialidades,
y del consenso con la literatura existente, se ha elaborado por el Area de Praxis del
CCMC una serie de articulos orientados a la seguridad clinica, recomendando una
serie de medidas preventivas para evitar reclamaciones.

En el caso de la especialidad de COT, se pone de manifiesto por Arimany-Manso
y Combalia (222) el elevado riesgo de reclamacién de la especialidad siendo el
principal motivo de reclamacion el error terapéutico durante el acto quirurgico, y
se recomienda tomar medidas para evitar cirugias en sitio erréneo, elaborar los
documentos de consentimiento informado, y documentar meticulosamente los
eventos (223). En relacién con las cirugias en sitio erréneo resenar el analisis
realizado y que concluye que “las reclamaciones por CSE han aumentado en
los ultimos afios, en linea con el aumento de procedimientos quirdrgicos que
se realizan en la actualidad, y estas reclamaciones se acomparian de tasas
elevadas de responsabilidad profesional. La mayoria de casos podrian evitarse
con una correcta adherencia a los protocolos de seguridad clinica por parte de los
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equipos quirurgicos. Centrarse en favorecer el uso de herramientas de seguridad
del paciente, asi como mejorar el registro de la informaciéon que consta en la
historia clinica, contribuirian a disminuir este tipo de never events en medicina”
(224). En la misma linea se manifiesta Cardoso-Cita (225), en su estudio de 303
sentencias judiciales del periodo comprendido entre 1995 y 2011, seleccionadas
del archivo de sentencias judiciales sanitarias de la Escuela de Medicina Legal de
Madrid, observando que el motivo fundamental de las reclamaciones es el error
terapéutico quirurgico, con numerosas condenas por deficiente informacion. Se
destaca la necesidad de una adecuada comunicacién médico-paciente y correcta
cumplimentacion del documento de consentimiento informado. En relacién a las
cirugias en sitio erroneo, mencionar el trabajo de Garcia-German (226), que recoge
25 casos de cirugia en sitio erroneo derivadas del estudio de sentencias judiciales y
reclamaciones desde el ano 1998, observando respecto al area intervenida que el
60% fueron errores de lado, el 52% se localizan en la rodilla y un 40% obedecieron
a artroscopias. El autor explica en relacidén al proceso que “en el 58% el equipo
habia preparado al paciente antes de que el cirujano entrase en el quiréfano y en
el 78% el cirujano no habia consultado la historia clinica. En ningtn caso se habia
utilizado un método de prevencion, e indica que el 90% se podria haber evitado
con un protocolo de prevencion”, siendo las secuelas escasas afortunadamente, y
concluye recomendando la utilizacion de un protocolo de prevencion de la cirugia
en sitio erroneo y que el cirujano se involucre en la preparacion y colocacion del
paciente.

En Obstetricia y Ginecologia, se ha documentado que “Desde el punto de vista
clinico, conforme a los datos obtenidos del analisis de reclamaciones, los esfuerzos
en materia de seguridad clinica deberian centrarse en prevenir incidentes
asociados a la asistencia al parto, lo que incluiria aquellos casos relacionados
con la interpretacion del trazado cardiotocografico y los tiempos de las cesareas.
Se recomiendan medidas como la formacion continuada de los profesionales
-especialmente en la interpretacion del trazado cardiotocografico--, fomentar la
comunicacion efectiva entre matronas, médicos y pacientes, ajustarse a las guias
actualizadas para el manejo de situaciones rutinarias y disponer de protocolos para
el manejo de emergencias. Desde el punto de vista de la seguridad juridica de
los profesionales, también existen medidas relativamente sencillas que resultarian
de enorme utilidad. Asi, en la asistencia al parto deberia extremarse la atencion
a la adecuada documentacion del registro cardiotocografico, identificando a la
paciente y la fecha y hora de forma adecuada, asi como las posibles incidencias
y la participacion de los diferentes agentes implicados en su interpretacion.” (227).
En linea similares se manifiesta Garcia Ruiz (228) en su trabajo que comprende las
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sentencias por mala praxis médica emitidas contra ginecologos, por actos médicos
ocurridos después de 1987 y con la sentencia publicada antes de mayo de 2013, y
gue han alcanzado al menos la segunda instancia o superior. La muestra abarca 431
sentencias que incluyen dos ambitos judiciales el civil y el contencioso administrativo,
resultando que el 57% corresponden a Obstetricia y el 43% a Ginecologia, siendo los
siguientes incidentes los que totalizan un 42% del total de incidentes: Dafio cerebral
permanente 17,86%, Diagndstico prenatal 14,15% y Planificacion familiar 10,20%.
El autor manifiesta que a pesar de los avances médicos y las nuevas tecnologias
aprecia que la relacion médico-paciente, en ocasiones es un factor precipitante o
condicionante de las reclamaciones cuando el resultado de la asistencia no es el
esperado, y mas cuando en Obstetricia las causas mas frecuentes, origen de las
demandas, no han variado a lo largo del tiempo, obedeciendo principalmente a los
errores en el diagndstico prenatal, el dafo cerebral permanente del recién nacido,
la muerte fetal, y la distocia de hombros con paralisis braquial, y el parto vaginal
después de una cesarea.

Resulta particularmente ilustrativo el analisis de las reclamaciones de la especialidad
de Obstetricia y Ginecologia realizado por Gomez Duran (229) y que ha permitido
identificar los procedimientos de mayor riesgo de reclamacion por frecuencia y por
cuantia pagada. Por suimpacto y transcendencia dado que el error en el diagndstico
prenatal puede privar a la mujer de la informacion necesaria para decidir con plena
autonomia si ejerce su derecho a interrumpir el embarazo, resulta especialmente
interesante eltrabajo descriptivoretrospectivo de las demandas por “wrongful birth” en
la provincia de Barcelona en el periodo 1989-2014, observandose 38 reclamaciones
(incidencia de 3 por cada 100.000 nacimientos), observandose que las patologias
mas frecuentes son las malformaciones multiples (23%), cromosomopatias (13%),
malformaciones cardiovasculares (13%) y esqueléticas de extremidades (13%).
La via de reclamacién mas utilizada es la extrajudicial (52,63%), concluyéndose
que “el “error humano o de gestion” supone un riesgo muy alto de responsabilidad
profesional médica, mientras que el error en la interpretacion ecografica supone
indemnizacion en el 23,53% de los casos.”(230)

En relaciéon al ambito de cirugia, Arimany-Manso y otros (231), analizan las
reclamaciones como fuente de conocimiento, observando “... por su elevada
frecuencia, las intervenciones del sistema musculoesquelético y de piel y tegumentos.
Las intervenciones correspondientes a la medicina “no curativa” destacaron por sus
elevadas tasas de procedimientos que finalizaron mediante acuerdo transaccional o
condena, que resulto significativamente mayor para las mastopexias. Los resultados
obtenidos subrayan laimportancia del area quirargica en responsabilidad profesional
meédica y el riesgo elevado de condena de los procedimientos pertenecientes a la
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denominada “medicina satisfactiva o no curativa’. En relacién a las mastopexias,
se impuls6 un trabajo de investigacion por el departamento de praxis, en el cual
mediante la recopilacion de las sentencias de las audiencias provinciales del periodo
2010-2018 y el analisis de las reclamaciones procedentes del CCMC entre el afio
2009 al 2018 relativas a la mastopexia, “Se obtuvieron 50 sentencias en las que la
mayoria de las reclamaciones se basaron en un defecto de informacion y/o mala
praxis técnica. En 26 casos se desestimaron las pretensiones de la actora. La media
del quantum indemnizatorio en las 24 resoluciones condenatorias fue de 22.583
euros. El analisis de casuistica objetivd 28 reclamaciones relativas a mastopexia,
siendo extrajudiciales en 17 casos, civiles en 7 y penales en 4. La media de cuantia
reclamada en via civil fue de 47.551,24 euros y la indemnizada fue de 30.734,32
euros”, concluyendo que “El numero de resoluciones se ha mantenido estable en
el periodo estudiado. El defecto de informacion, asi como la estimacion juridica de
una obligacion de medios o de resultados es clave en este tipo de reclamaciones.
Existe una notable diferencia entre el quantum reclamado y el indemnizatorio en los
casos de condena.”(232)

De la especialidad de Oftalmologia, y en base a la experiencia de reclamaciones y su
analisis se ha concluido que “Un analisis preliminar reciente no publicado de datos
del CCMC destaca que el ambito de reclamacion en Oftalmologia es sobre todo
hospitalario (69%) (periodo 1986-2015) y que los procedimientos mas implicados
con mas frecuencia en las reclamaciones son quirdrgicos (75%), especificamente la
cirugia de cataratas, la cirugia palpebral y la cirugia refractiva (periodo 2010-2014)”,
concluyéndose que existen reclamaciones potencialmente evitables, la relativas a
las confusiones quirurgicas y las referentes a la deficiente cumplimentacion del
documento de consentimiento informado (233).

Como se puede observar, la adecuada y correcta cumplimentacion del documento
de consentimiento informado es una recomendacion recurrente, y que motivd un
estudio que concluia que “El desarrollo y la accesibilidad de DCI elaborados por las
sociedades cientificas es prolijo en determinadas especialidades, considerandose
globalmente insuficiente en el conjunto de sociedades cientificas, pese a su enorme
potencialidad.” (234)

Resulta interesante observar que en las especialidades de mayor riesgo, es donde
también se observa una mayor tasa de reincidencia de reclamaciones sobre un
profesional. Se analizé las caracteristicas de los médicos con reclamaciones
pagadas entre 2005y 2014 en Cataluia, con un numero de 808 médicos involucrados
en 725 reclamaciones pagadas. El resultado fue que un total del 12.38% de los
médicos tuvo al menos dos reclamaciones pagadas durante el periodo de estudio.
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El riesgo de los médicos de futuras reclamaciones pagadas aumentaba si tenian
mas de una reclamacion pagada anterior. Mas de la mitad de las reclamaciones
fueron representadas por médicos en cuatro grupos de especialidades: obstetricia
y ginecologia (20.4%), traumatologia y cirugia ortopédica (17.5%), cirugia
plastica (10%) y cirugia general (9.7%). El riesgo de recurrencia fue mayor entre
las especialidades relacionadas con la cirugia que entre las especialidades no
relacionadas con la cirugia. Se concluy6 que la especialidad es un determinante
del riesgo de reclamaciones, por lo que el problema del riesgo puede no estar
determinado de manera individual, sino condicionado por el acto médico. Sin
embargo, el riesgo para los médicos de futuras reclamaciones pagadas aumenta
después de la segunda reclamacion (235).

Sobre Cirugia Digestiva dejar constancia del trabajo de Bruguera, relativo a los
expedientes de los casos de reclamacion por presunta negligencia en endoscopia
digestiva presentados al SRP del CCMC desde 1987 a 2009, para determinar con
qué frecuencia hubo errores o deficiencias en la practica y cual fue el resultado
de la reclamacion en funcién de que hubiera habido o no negligencia. De “un
total de 66 reclamaciones, 46 (70%) después de una colonoscopia, 12 (18%) de
una colangiografia retrograda y 8 (12%) de una gastroscopia. En 18 (27%) casos
se consider6 que probablemente hubo negligencia, por falta de consentimiento
informado en 4, demora en la atencion de la complicacion en 6, deficiencias en la
sedacion en 5, error diagnoéstico en 2 y practica deficiente en uno, que justificarian
la reclamaciéon. De los 48 casos sin negligencia, en uno hubo condena y en 6 un
acuerdo extrajudicial en relacion a los dafios desproporcionados y permanentes
que experimentaron los pacientes. Hubo un acuerdo extrajudicial con el reclamante
en 19 (28,7%) ocasiones, y juicio civil o penal en 39 (69%), que finaliz6 en sentencia
condenatoria solo en el 10% de los casos. En 8(15,3%) casos el reclamante desistio
de su reclamacion después de la respuesta del SRP.” Las recomendaciones de
trabajo fueron las siguientes: “1) Informacion adecuada del riesgo que implica la
exploracion invasiva que se va efectuar, documentando mediante el documento
de consentimiento informado que esta informacion ha sido dada. En su defecto,
anotacion en la historia clinica del proceso informativo. 2) Extremar el cuidado durante
la exploracion, especialmente en las que se requiere sedacion previa, ajustando
las dosis a la situacion del paciente y vigilando la movilidad de este al finalizar la
exploracion. 3) Vigilancia en las horas que siguen a cualquier procedimiento invasivo
para evitar la demora en la identificacion de una complicacion y el tratamiento de
la misma. 4) Extremar el rigor en la indicacion de las exploraciones diagndsticas,
evitando hacerlas cuando se puede utilizar un procedimiento menos invasivo o de
menor riesgo.”(236)
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Enrelacion ala experienciadel Dr. Hernandez (217) en el Insalud, y ala inclusion de la
especialidad de Pediatria como especialidad con mayor frecuencia de reclamacion,
a pesar de que no es una de las especialidades de mayor frecuencia de reclamacion,
se realiz6 desde el CCMC un estudio para “analizar las caracteristicas clinicas,
microbioldgicas y juridicas de las reclamaciones relacionadas con la meningitis,
interpuestas ante el Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia entre 1988 y
2014, junto con el estudio descriptivo y analitico de los casos. Se analizaron 53
casos (1,96 casos/afio) con una tasa de RPM del 24,53%. Los casos implicaron
con frecuencia a menores (54,7%), con un diagndstico inicial de sindrome febril
inespecifico (45,56%). La tasa de RPM fue significativamente mayor en los casos
relacionados con la cirugia, si no se producia el fallecimiento del paciente y si
existia defecto de asepsia. Los microorganismos mas comunes fueron Neisseria
meningitidis y Streptococcus pneumoniae. Conclusiones: La asistencia a la
meningitis es un campo que requiere mejoras en seguridad clinica en pediatria, si
bien resulta especialmente evidente la necesidad de revisar ciertos aspectos, como
la asepsia en la anestesia y la cirugia.” (237)

Ha sido posible extraer algunos datos publicados por algun operador del mercado
asegurador que indicarian un incremento de la frecuencia de reclamaciones, en
contraposicion con la experiencia de la poliza del modelo del CCMC, “Segun un
estudio realizado por Uniteco Profesional y el despacho de abogados DS Legal
Group, las reclamaciones de responsabilidad civil profesional al colectivo de
medicos y dentistas se han duplicado en los ultimos cuatro afios en Esparia. El
estudio, que se ha llevado cabo entre 26.000 profesionales médicos, confirma que,
mientras que en 2007 se abrieron un total de 352 siniestros, en 2011 se alcanzdo
la cifra de 660 siniestros. La tendencia para 2012 es creciente y podria superar
los 730 siniestros. Ademas, el estudio corrobora que el 45% de estos siniestros se
judicializan y, de estos, el 756% tienen una resolucion totalmente favorable para los
de los médicos y odontblogos. Un 20% una estimacion parcial y solo un 5% una
resolucion desfavorable, I6gicamente gracias a la profesionalidad de las empresas
implicadas en los siniestros, sin las cuales esas cifras no serian posibles. Otras
estadisticas extraidas del estudio ratifican que, desde 2007, las reclamaciones
superiores a 1.000.0000€ se han incrementado en un 150%, en el afnio 2011.” (238)

Durante la Semana del Seguro en Madrid, en el afio 2013, se realizd una presentacion
por un subscriptor del sindicato de Lloyd’s que indicaba que las especialidades
con mayor frecuencia de reclamaciones en Espana eran Cirugia Estética 12,90%,
Ginecologia y Obstetricia 2,90%, Cirugia Ortopédica y Traumatologia 2,70%,
Neurocirugia 2,69%, y Cirugia General 2,42% , Oftalmologia 2,41% vy el resto de
especialidades con una frecuencia inferior al 2% (239). Se desconoce la procedencia
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de los datos estadisticos del suscriptor y la existencia de algun sesgo, dado que,
aunque hay una coincidencia en las especialidades de riesgo, pero sorprende el
elevado porcentaje de la cirugia estética en relacion al resto de especialidades.

Otra referencia comparativa de la que se ha tenido conocimiento, es la del estudio
comparativo realizado por Perea-Pérez en base a 1.899 sentencias judiciales
de los tribunales de segunda o tercera instancia de los ambitos penales, civil y
contenciosos administrativo que ha permitido concluir que las especialidades
médicas mas reclamadas son la COT y la Ginecologia y Obstetricia, conclusion que
comparte la experiencia del CCMC. En el estudio de Perea ambas especialidades
tienen un porcentaje de sentencias del 15%. El autor indica que estos datos de
frecuencia coinciden con los datos de Willis, en un estudio sobre 5 mil siniestros
sanitarios ocurridos en el periodo 2004-2006, y que concluye que las especialidades
mas reclamadas son COT (17%), y Ginecologia y Obstetricia (15%) (240).

Resulta coincidente en relacion a las especialidades con mayor riesgo, la
experiencia de Sham, que publica durante la ‘Jornada técnica sobre seguridad en el
paciente quirurgico’, organizada por la Asociacidén Espafiola de Gestion de Riesgos
Sanitarios y la Subdireccion General de Calidad Asistencial y la Direccion General de
Humanizacién y Atencion al Paciente de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid, “hemos visto que la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Ginecologia y
Obstetricia y Cirugia General y Digestiva son las tres primeras especialidades por
numero de siniestros, ya que representan casi el 60% del total de reclamaciones
por Cirugia” (241).

En una linea muy parecida se manifiesta la Sra. Raquel Murillo, directora general
adjunta de A.M.A., “Las especialidades mas reclamadas, sin lugar a dudas, son
ginecologia y obstetricia, seguida por cirugia plastica, estética y reparadora. Luego,
a cierta distancia, figuran también como muy reclamadas: neurocirugia y cirugia
ortopédica y traumatologica’ (242).

La contencion en el numero de reclamaciones (frecuencia anual de las
reclamaciones) y en el ratio de reclamaciones entre el numero de asegurados
en el periodo objeto de estudio (2.002-2.017), tiene una gran relevancia dado
que Schaffer(243) en su estudio sobre la relacion entre el riesgo de negligencia
médica y el volumen de actividad clinica, consigue demostrar estadisticamente que
a mayor volumen de actividad asistencial, hay un mayor porcentaje de médicos
con reclamaciones aunque disminuye el riesgo por encuentro asistencial, siendo
notorio que se ha producido un incremento substancial de la presion asistencial en
el sistema sanitario durante el periodo objeto de estudio.



DISCUSION

Como puede observarse en la Figura 13 - Desarrollo de las reclamaciones por afio
de apertura, las reclamaciones siguen un patréon muy similar en su declaracion en
funcion de su fecha de ocurrencia, teniendo un pico en la declaracion a los 24-36
meses de ocurrencia del siniestro. El patron de desarrollo de las reclamaciones en el
tiempo es homogéneo excepto para las anualidades afectadas por la retroactividad
de la péliza anterior o posterior al modelo objeto de la presente investigacion, hecho
que posibilita la parametrizacién del modelo para estimaciones de declaracién de
reclamaciones, siniestralidad, en base a los triangulos de reclamaciones mediante
el uso de modelos estocasticos de estimacidon como el de Chain Ladder. Puede
esperarse una distribucion de las reclamaciones:

N° Meses % Reclamaciones % Reclamaciones
Ocurrencia acumulada
240 0,0% 100,0%
228 0,0% 100,0%
216 0,1% 99,9%
204 0,0% 99,8%
192 0,1% 99,8%
180 0,0% 99,6%
168 0,2% 99,6%
156 0,2% 99,4%
144 0,2% 99,2%
132 0,5% 99,0%
120 0,7% 98,4%
108 0,9% 97,8%
96 1,4% 96,9%
84 2,3% 95,5%
72 3,7% 93,2%
60 5,7% 89,4%
48 1,1% 83,8%
36 20,7% 72,7%
24 37,1% 52,0%
12 14,9% 14,9%

— Distribucién estimada del nimero de reclamaciones ocurridas en una
anualidad
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La Tabla 28 - Distribucion estimada del numero de reclamaciones ocurridas en una
anualidad, nos indica que el 14,9% de las reclamaciones declaradas corresponden
a actos del propio afio de declaracién, correspondiendo el 85% restante, a actos
ocurridos en anos previos al de declaracién, dato sumamente relevante a la hora de
valorar el aseguramiento de cualquier cuenta de RC Sanitaria por una aseguradora,
cuando se cambia de aseguradora y se negocian las condiciones de extension de
la cobertura temporal y de la retroactividad de la podliza a tener en consideracion
por el Tomador del seguro, y a la hora de cambiar de aseguradora de su pdliza por
las descoberturas que se pueden ocasionar por parte de los asegurados/clientes
del seguro de RC Sanitaria.

Idénticamente es posible analizar los datos de declaracién por afio de ocurrencia,
siendo estos datos de sumo interés para las aseguradoras para el calculo de las
provisiones de IBNR e IBNER (181).

Arimany-Manso argumenta que hay un conjunto de factores que aumentan el
riesgo de reclamacién en determinadas especialidades, como se observa en la
Tabla 8 - Especialidades con mayor numero de reclamaciones, y que serian: la
especial complejidad de determinadas especialidades por sus diagnosticos o
procedimientos, las consecuencias catastréficas de los eventos adversos en la
praxis o por los requerimientos juridicos especialmente elevados en relacién con el
resultado en medicina electiva o satisfactiva. En este sentido, considera oportuno e
imprescindible acciones tendentes a mejorar la seguridad clinica del paciente y la
seguridad juridica de los profesionales, y en esta linea, el analisis de la casuistica en
reclamaciones por responsabilidad profesional médica es una potencial fuente de
aprendizaje y que debe permitir desarrollar actuaciones en materia de seguridad del
paciente que contribuyan a minimizar los eventos adversos, proteger a los pacientes
ante posibles practicas defectuosas y ayudar a los médicos a implementar mejoras
en su praxis y actuar con seguridad juridica, reduciendo el riesgo de enfrentarse
a una situacién con resultado negativo de su ejercicio y de posible reclamacion
por responsabilidad profesional. Sin embargo, es bien cierto que en ocasiones no
concurren defectos de praxis, siendo preciso una especial atencion a la relacion y
comunicacion médico-paciente, al manejo de conflictos, medidas de formacién a la
poblacioén y al paciente y en los estamentos juridicos (244).
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En el periodo objeto del estudio se han abonado primas por importe de 144
millones de Euros, y como continuacién de la deduccion del IPS y de la comision
del mediador, la prima de inventario ascenderia a 122 millones de Euros (véase
Anexo 2: Calculo de la prima de inventario y resultado técnico), siendo el coste
de las reclamaciones de 114 millones de Euros, arrojando un margen técnico de
la cuenta del 93,61% (resultado técnico 6,39%) sobre la prima de inventario, por
tanto, la cuenta desde el punto de vista técnico arroja un resultado positivo que la
hace sostenible, cumpliéndose una de las maximas del negocio asegurador “E/
ramo de RC debe poder GARANTIZAR el balance técnico en el largo plazo” (245).

Adicionalmente se ha realizado una estimacion de los rendimientos financieros
sobre las primas de inventario que se han podido generar fruto del elevado volumen
de la cuenta, bajo un criterio de inversién de maxima seguridad y liquidez, bajo
una premisa de gestion de la liquidez que no de intentar maximizar el rendimiento
financiero, teniendo presente el elevado volumen de primas que son provisionadas
inicialmente, mediante reservas por IBNR/IBNER y por siniestros en la medida que
van aflorando las reclamaciones, con un periodo medio de liquidacion de 2.021 dias
(= 754 dias que es el periodo medio de declaracién de una reclamacion + 1.276 dias
que es el periodo medio de cierre de un reclamacioén), es decir, aproximadamente 5,5
afnos, a pesar de que esta dinamica propia del ramo de RC Sanitaria permitiria una
planificacién financiera mas sofisticada, y por tanto, elevar el plazo de la inversion
probablemente elevando el rendimiento de las inversiones, que entiendo no es el
objetivo del presente documento, y que esta sujeto también a la politica inversora de
la aseguradora, en ocasiones con restricciones o directrices corporativas respecto
a los activos en que invertir (“asset allocation”) y su rating (246) (247), pero que
permite vislumbrar que ademas del rendimiento técnico positivo, de 639 p.b., existe
un rendimiento financiero adicional que se estima como minimo entre 300-900 p.b.
seqgun las letras del tesoro y de 3.300 p.b segun los datos de resultados financieros
publicados por la DGSFP referente a las aseguradoras No Vida, y que se ha visto
afectado por la situacidén actual de los mercados de deuda publica, y sobre todo
en los tramos mas cortos. La estimacion con los rendimientos de las letras del
tesoro a 3 meses se ve afectada por la falta de emisiones de los ejercicios 2006
y 2007, y por el rendimiento negativo del periodo 2015-2017. Es oportuno sefalar
que actualmente constan reservas de reclamaciones en tramite por importe de 12
millones de Euros, siendo una incégnita si en la actualidad la aseguradora obtiene
un rendimiento financiero positivo, tal y como deja entrever el Marco Cidoncha,
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Chief Underwriting Officcer de Commercial Insurance Zurich Espafia, “A esto hay
que unir la situacion de bajos tipos de interés porque Responsabilidad Civil siempre
ha sido un ramo en el que los tipos de interés altos han ayudado a su resultado
técnico.” (245)

Es preciso sefialar que los resultados financieros de las aseguradoras “No Vida”
considerados que se informa en los informes anuales de la DGSFP (211) (212)
(248) (213), se corresponden con una determinada distribucion de las inversiones :

Inversiones “No Vida” en % 2009 2010 2011

Renta fija privada 35,56% 28,82% 29,23%
Renta Fija publica 17,38% 15,40% 20,88%
Inmuebles 15,89% 12,29% 11,01%
Renta Variable 8,20% 11,66% 12,48%
1[0 7,96% 9,35% 7,99%
Resto 15,01% 22,49% 18,42%

Tabla 29 - Distribucion inversiones de las aseguradoras “No Vida” (2009-11). Fuente DGSFP.

Inversiones “No Vida” en % 2012 2013 2014 2015

Renta fija privada 30,93% 26,35% 24.11% 23,62%
Renta Fija publica 32,91% 26,93% 29,86% 29,48%
Inmuebles 4,83% 12,08% 11,07% 10,81%
Renta Variable 5,24% 12,95% 12,93% 13,06%
1 4,07% 8,39% 10,02% 11,04%
Tesoreria y Depdsitos 12,62% 10,64% 10,00% 10,09%
Créditos 5,49% 1,24% 0,65% 0,58%
Estructurados y Derivados 3,89% 1,43% 1,35% 1,31%

Tabla 30 - Distribucion inversiones de las aseguradoras “No Vida” (2012-15). Fuente DGSFP.
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Inversiones “No Vida” en % 2016 2017 2018
Deuda publica 32,13% 29,86% 30,72%
Deuda de empresas 24,34% 24.87% 24,72%
Renta variable 10,52% 11,26% 11,33%
Instituciones de inversion colectiva 11,08% 12,40% 12,49%
Activos financieros estructurados 2,74% 1,65% 1,61%
Titulaciones de activos 0,35% 0,95% 0,85%
Efectivo y depdsitos 8,60% 8,97% 8,01%
Hipotecas y otros créditos 1,63% 1,51% 1,68%
Inmuebles 8,73% 8,54% 8,58%
Otras inversiones 0,00% 0,00% 0,00%
Derivados -0,12% 0,00% 0,01%

— Distribucion inversiones de las aseguradoras “No Vida” (2016-2018). Fuente DGSFP.

La comparativa del resultado técnico y financiero respecto a otras cuentas resulta
dificultoso, pero se considera una buena referencia la comparativa respecto a los
datos que arroja en el Informe 2018 de Seguros y Fondos de Pensiones de la DGSFP
para el ramo de Responsabilidad Civil (213), a pesar de que engloba una variada
tipologia de riesgos cubiertos, desde los mas tradicionales como la responsabilidad
de consejeros y directivos, hasta los mas novedosos como los cyber riesgos. Los
datos de rendimiento técnico y financiero se calculan sobre primas netas:

Resultado técnico neto = “Resultado de la cuenta técnica” — “Ingresos del
inmovilizado material y de las inversiones” + “Gastos del inmovilizado material
y de las inversiones”

Ratio de resultado técnico neto = Resultado técnico neto / Primas imputadas
netas.

Resultado financiero = “Ingresos del inmovilizado material y de las inversiones”
- “Gastos del inmovilizado material y de las inversiones” (Cuenta técnica).
Ratio de resultado financiero neto = Resultado financiero / Primas imputadas
netas.

Resultado técnico-financiero neto = “Resultado de la cuenta técnica” o suma
de los resultados técnico y financiero (Cuenta técnica).

Ratio de resultado técnico-financiero neto = Resultado técnico-financiero neto
/ Primas imputadas netas.
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Resultado Resultado Resultado
Afios Técnico Financiero  Técnico-Financiero
2017 5,50% 14,03% 19,53%
2016 16,69% 17,41% 34,10%
2015 11,52% 18,23% 29,76%
2014 13,63% 18,86% 32,49%

- Datos de rentabilidad ramo RC. Fuente Informe Anual 2018 de la DGSFP

Si se recalcula el analisis econdmico de la pdéliza del CCMC realizado sobre primas
de inventario, y se realiza sobre primas netas, a efectos de comparacion, arroja un
resultado técnico del 10,64%, y una rentabilidad financiera entre el 3,23% y 8,45%,
resultando un resultado técnico-financiero del de entre 13,87%% y el 19,98%, para
el escenario calculado con Letras del Tesoro, y un resultado financiero del 29,84%
y un resultado técnico-financiero del 40,47% para los datos en base al resultando
financiero de las aseguradoras No Vida. En cualquier caso, parece que el criterio
utilizado para el calculo del rendimiento financiero es sumamente conservador,
mientras que el resultado técnico es adecuado teniendo presente el ramo objeto
del seguro, la RC Sanitaria.

Otra referencia es la aportada en su trabajo por Martinez Castellano (249), en
relacion con el margen técnico, que situa en el 91.2% al cierre del 2019 (resultado
del 8,8%).

Las politicas de inversion de las aseguradoras han sido objeto de estudio por
Hernandez Barros (250), y Suarez y Hernandez (251), segun los ramos: “Vida”
y “No Vida”. En relacién a los seguros “No Vida” se alerta de que los riesgos
son mucho mas volatiles, con mayor incertidumbre en su gestion, siendo menos
predecibles o modelizables matematica y/o estadisticamente en comparacion
con los riesgos del ramo de “Vida” donde existen una serie de tablas actuariales;
afadiendo que el seguro de “No Vida” se compone a su vez de productos o ramos
heterogéneos. En las companias de “No Vida”, con el transcurso del tiempo, el valor
de las inversiones supera al de las obligaciones, y las obligaciones de los contratos
que son a corto plazo comportan que la liquidez sea importante. En relacion a la
rentabilidad mencionar que a cierre de 2.013 la rentabilidad contable media de
las inversiones financieras fue de un 4,8% sobre las primas netas y la duracion
media de las inversiones de 4 anos en “No Vida”, 6,5% y 3,5 respectivamente en
2012 (252). Como puede observarse los parametros utilizados en este trabajo son
sumamente conservadores y ofrecen un escenario de minimos.
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Resulta particularmente ilustrativo el trabajo de Galdeano (253) en su estudio de
la repercusién de los bajos tipos de interés, y concretamente sobre las companfias
“no vida”, donde indica que los rendimientos técnicos y financieros han sido
respectivamente del 5,10% y 4,00% en el 4 trimestre 2013 (sobre primas netas),
5,80% y 4,80% en el 4T2014 y 5,30% y 4,30% en el 4T2015 en base a datos del
informe de la DGSFP del 2015, resultando un resultado técnico-financiero del 9,10%
sobre primas netas, 10,60% y 9,60% respectivamente; siendo la distribucion de las
inversiones entre productos del 23,62% en renta fija privada, 29,48% en renta fija
publica, 10,81% en inmuebles, 13,06% en renta variable, 11,04% de Instituciones
de inversion colectiva (1IC), 10,09% en tesoreria y 1,89% en estructuras, derivados
y créditos. Estos escenarios son coincidentes en relacion a uno de los criterios
utilizados para el resultado financiero de las aseguradoras “No Vida” dado que
la fuente de procedencia es la misma, los informes de la DGSFP, y confirman
la prudencia de la estimacion realizada en el presente trabajo en relacion a los
posibles rendimientos financieros obtenidos por la compafia en la gestion de
los recursos de la poliza del CCMC, tanto en relacioén al tipo de interés como a
la no consideracidon de las primas netas (primas de inventario mas la comision
del mediador). La estimacion se ha realizado como si se tratara de una cuenta
Unica, y por tanto, no se ha beneficiado, ni visto perjudicada si fuese el caso, de los
beneficios de la inversion conjunta de toda la cartera diversificada de la compainiia
aseguradora.

Aunque la situacion prolongada de bajos tipos de interés afecta a las aseguradoras
‘no vida”, éstas son menos sensibles, en la medida que pueden reaccionar
cambiando sus estrategias de gestion de activos y pasivos o su tarificacién, dado
que se trata de operaciones que tienen lugar en el corto plazo (254), y por tanto,
cabe esperar un incremento de las primas por el aseguramiento que compense los
menores rendimientos financieros salvo que haya un cambio en las politicas de
inversion de las aseguradoras “No Vida” hacia activos de mayor riesgo, y por tanto,
con mejor rendimiento.

Es preciso sefalar también que la politica de inversiones de las aseguradoras se
ve condicionada por la normativa de Solvencia Il, y concretamente por el riesgo de
mercado, que es una de las seis categorias de riesgos que se tienen en consideracion
para el calculo del SCR (Capital Requerido de Solvencia). A su vez, el riesgo de
mercado se divide en una serie de subcategorias de riesgos para su calculo, que
a su vez, inciden en el célculo del SCR de la aseguradora. Las categorias que
comprenden el riesgo de mercado son:
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* el riesgo de tipo de interés: obedece a la sensibilidad del valor neto de los
activos, pasivos e instrumentos financieros, a cambios en la estructura
temporal de los tipos de interés o en la volatilidad de éstos.

* el riesgo de tipo de renta variable: caida repentina en el valor de la renta
variable e inversiones alternativas,

* el riesgo de inmuebles: asociado con la caida repentina en el valor de los
inmuebles,

* el riesgo de spread: caida repentina en el valor de los bonos debido a un
crecimiento en los spreads de credito,

* el riesgo de tipo de cambio: viene determinado por la variacion de los precios
que puede haber en las inversiones de cartera vinculados a divisas extranjeras.

+ el riesgo de concentracion: a las inversiones financieras se limita el riesgo
generado por la acumulacion de riesgos frente a la misma contraparte, y

* el riesgo de prima de iliquidez: por las dificultades en hacer liquidas las
inversiones.

El riesgo de mercado se origina como consecuencia de las variaciones de precios
(volatilidad) de los activos financieros que componen la cartera de inversiones de
la aseguradora, y se mide como consecuencia de las variaciones en los tipos de
interés, los precios de las acciones, los precios de los activos inmobiliarios, o los
tipos de cambio de las divisas. La normativa acaba condicionando la politica de
inversiones de las aseguradoras en funcién de su negocio (“Vida” o “No Vida”) y
en su tipologia de inversiones, que tienen que intentar encontrar un éptimo entre el
binomio rentabilidad-riesgo y el consumo de capital derivado de Solvencia Il. A titulo
de ejemplo, mencionar que para los paises de la UE, no se considerara que exista
“riesgo de spread” ni “de concentracion” en su deuda soberana, aunque el sentido
comun nos indique que determinados bonos corporativos, que estan penalizados,
y por tanto, perjudicados regulatoriamente, ofrecen mayor seguridad que la deuda
publica de Grecia o Chipre (255).

Es preciso apuntar y subrayar que la persistencia de los tipos de interés bajos,
suponen un reto para el sector asegurador, que tradicionalmente ha compensado
déficits técnicos de determinadas cuentas de determinados productos, y que se ha
apuntado como uno de los precursores de las crisis del aseguramiento de la RC
médica en EUA y Europa, un riesgo del cual alertan los supervisores en sendos
informes de la Autoridad Macroprudencial Consejo de Estabilidad Financiera
(AMCESFI) y de EIOPA. Particularmente ilustrativa la explicacion de la AMCESFI
que alerta de como la reduccion de la rentabilidad de las inversiones y, por ende, del
resultado financiero puede incidir en las cuentas técnicas de los ramos de seguro
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con un resultado mas ajustado. La combinacidon de resultados técnicos ajustados
y de resultados financieros decrecientes puede abocar a las aseguradoras, para
lograr el equilibrio técnico, a reforzar la gestion eficiente de los gastos y de la
siniestralidad, o a reestructurar las tarifas de las primas. La AMCESFI aprecia que
dada la situacion de alta competitividad en el sector de asegurador, las compaiias
estan han focalizado su gestion en obtener una mayor eficiencia y racionalizacion
de la siniestralidad y de los gastos que integran el resultado técnico (256).

Por su parte EIOPA alerta que la situacidn persistente de bajos tipos de interés incide
en la politica de inversiones, en la rentabilidad y la solvencia de las aseguradoras,
afectando a la politica de inversiones en aras de conseguir una mayor rentabilidad,
comportando un cambio en la distribucion del portfolio de activos en que invierten
las aseguradoras, y por tanto, afectando su nivel de riesgo y a su solvencia (257).

Es pertinente dejar constancia que resulta dificil realizar un analisis estadistico
y econémico comparativo a nivel nacional ante la falta de informacién publica,
a pesar de que el aseguramiento de la responsabilidad sanitaria es un tema
que ha sido motivo de preocupacioén y controversia entre politicos, ejecutivos
de las aseguradoras y profesionales de la salud, ademas de alimentar
innumerables articulos de prensa generalista y especializada, e incluso se ha
llegado a plantear una iniciativa legislativa sobre la necesidad de establecer
un baremo de dafos sanitarios como solucién a la problematica que se
arrastra desde hace mas de 20 aios.
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El periodo medio de declaracion de la reclamaciones es de 745 dias —poco mas de
dos anos-, la mediana de declaracion 484 dias, siendo su desviacion estandar de 794
dias. Es interesante destacar que el 80,34% de las reclamaciones son declaradas
en un maximo de 1.100 dias, en poco mas de 3 afos, elemento que contribuye
a eliminar incertidumbre sobre el modelo asegurador de la responsabilidad civil
profesional del CCMC, incertidumbre que incide en la provision por IBNR/IBNER,
tal y como Torres nos indica en su trabajo (181), y por tanto, al aflorar con agilidad
las reclamaciones, se facilita la gestion de la aseguradora y de sus actuarios.

Los datos del periodo medio de declaracién de las reclamaciones, se asemeja a los
datos ofrecidos por Benet (218), en su reciente y novedosa investigacion sobre las
reclamaciones por responsabilidad profesional médica en Catalufia, investigacion
que engloba los siniestros de la pdliza del servicio sanitario catalan y del CCMC,
durante el periodo 2000-2018, con una media 23,92 meses y una mediana de 15
meses entre la fecha del acto médico y la presentacidn de la reclamacion.

En relacién al plazo de declaracion, el Dr. Hernandez (217), en su Estudio Médico
Forense de la Responsabilidad Profesional Médica, indica que “Se estiman
entre 4 y 6 afos el periodo de descubrimiento de la mayoria de los siniestros (y
correspondiente reclamacion) con el pico maximo al afio del siniestro.”, datos
cercanos a los de la experiencia del modelo del CCMC donde el pico en el niumero
de declaraciones se situa en los 400 dias (aproximadamente al afo) y a los 6 afos
casi el 95% de los siniestros estan declarados.

En relacion a la mayor tardanza en la declaracion de los actos médicos de
determinadas especialidades de riesgo, como por ejemplo, la Cirugia Plastica,
Estética y Reparadora con un periodo promedio de 908 dias y Cirugia Oral y
Maxilofacial con 820 dias, es probable que sea imputable a la propia casuistica
de la actividad médica. Los datos de Cirugia Oral y Maxilofacial son congruentes
con los inferidos por Bordonaba, en su trabajo de analisis de la reclamaciones
de la especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial del CCMC, del periodo 1.990
a 2.014, aproximadamente 2,16 anos en el tiempo que transcurre entre el acto
médico y su declaracion y sugiere un tiempo de reflexion entre el acto médico y la
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interposicion de la demanda que podria ser aprovechado para la mediacion (258).
Es probable que también sea preciso en determinados actos médicos un periodo
de estabilizacion final de las secuelas que permita su valoracién y que incide en los
tiempos de declaracion de las reclamaciones por RPM.

Por el contrario, las reclamaciones se presentan con relativa mayor rapidez en
los actos médicos de las especialidades de Medicina Familiar y Comunitaria con
523 dias y en Anestesiologia y Reanimacion en 441 dias. En relacion a los actos
médicos de la especialidad de Anestesiologia y Reanimacion los datos concuerdan
con los reflejados por Parera en su tesis sobre las reclamaciones del CCMC de
la especialidad de Anestesiologia, periodo 2.000-2.013, y que indica que el plazo
entre el evento y la interposicidn de la reclamacion es de 12 meses (259).

Se observa un tiempo de declaracién comparativamente mas lento en los actos
médicos de las siguientes especialidades, como: Medicina Legal y Forense,
Endocrinologia y Nutricién, Oncologia Médica, Hematologia y Hemoterapia,
Anatomia Patolégica y Medicinadel Trabajo, especialidades con una N muy reducida,
que abarcan en total 139 reclamaciones sobre un total de 4.831 reclamaciones, el
2.88%, y cuyo motivo mereceria un estudio mas exhaustivo. La especialidad con mas
reclamaciones de este grupo, es Oncologia Médica con 65 reclamaciones (de las
139 reclamaciones), mencionar el trabajo de Sardinero-Garcia quien ha analizado
137 sentencias judiciales relacionadas con patologias oncoldgicas, en el ambito de
la Jurisdiccion Contencioso Administrativa, en referencia al concepto de pérdida
de oportunidad asistencial y dictadas en Espafia hasta mayo de 2014, observando
que de las 137 sentencias, 119 (86,9%) fueron dictadas por error diagnéstico y
14 (10,2%) por un tratamiento inadecuado, observando un crecimiento en las
reclamaciones, dado que desde el afio 2010 se habian contabilizado 100 (73,0%)
sentencias contra las 37 (27,0%) dictadas en los primeros 6 afos del estudio (2004
a 2009). Entre los motivos de las reclamaciones, en el 68,6% fallecieron, “siendo
las de mama y de 6rganos genitales femeninos (24,1%), asi como las digestivas
(21,1%), las neoplasias malignas que con mas frecuencia originaron la condena’,
y concluye afirmando que se constata un aumento de la actividad litigante por
pérdida de oportunidad asistencial en patologias oncoldgicas, observando que las
sentencias fueron dictadas fundamentalmente por error diagnéstico o tratamiento
inadecuado (260). La experiencia del CCMC en el periodo objeto de estudio arroja
un incremento puntual muy importante de reclamaciones en los afios 2010, 2011 y
2012 (34 reclamaciones de las 65 mencionadas), sin embargo, posteriormente la
situacion se ha normalizado, y por tanto, la experiencia parece ser diferente.
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Podria afirmarse que, por lo general, que las reclamaciones con consecuencias
economicas tienen un periodo de declaracion mayor que las reclamaciones sin
consecuencias, excepto en las primeras anualidades, probablemente afectadas por
laretroactividad del modelo de la pdliza anteriory en la anualidad del 2.018, anualidad
que recoge los siniestros de la cobertura temporal adicional que contempla la poliza
vencida, y renovada con otra compafiia aseguradora, es decir, siniestros ocurridos
durante la vigencia de la pdliza y declarados después del vencimiento (30 de junio
2018), por tanto, son siniestros en muchos casos de elevada antiguedad, y que
suelen aflorar ante cambios de compafia aseguradora del modelo por prudencia,
como puede observarse dado que muchos son de coste cero.

Analizando las reclamaciones con consecuencias econdmicas por anualidades, se
observa que los siniestros de coste superior a 50 mil Euros tienen por regla general
un periodo de declaracion mas lento, lo cual a priori parece coherente y légico
intuitivamente, dado que al aumentar el coste de las reclamaciones, aumenta la
complejidad de la gestion y su tramite.

El periodo medio de finalizacién de una reclamacién es de 1.276 dias (3,5 afos),
la mediana de 1.012 dias (2,77 afnos) y con una desviacion estandar de 916 dias
(2,5 anos). Obsérvese que el 80,32% de las reclamaciones son cerradas en un
maximo de 2.000 dias, poco menos de 6 anos, elemento que contribuye a eliminar
incertidumbre para las aseguradoras del modelo, en esta linea mencionar a
Martinez Castellano, que argumenta que la gestion de reclamaciones de RC se
ve condicionada por elevados niveles de incertidumbre y volatilidad, con una vida
de los siniestros muy larga, conocida en el argot asegurador como “siniestros de
cola larga”, consecuencia de la elevada judicializacion y largos periodos de tiempo
sin informacion fruto del proceso natural de las reclamaciones (249). En relacién
a los altos niveles de judicializacion recordar la Figura 7 - Via de reclamacién en
las demandas. Elaboracion Memoria Anual del CoMB. Fuente SRP CCMC, que
muestra un claro decrecimiento de la via judicial por la extrajudicial para la resolucion
de las reclamaciones del modelo, tendencia que también constata Benet en su
trabajo (218), quien valora muy positivamente dicha tendencia dado que consigue
un doble objetivo, agilizar y hacer menos costosa econdmicamente la gestion
de las reclamaciones y evitar la pena de banquillo a los facultativos, y por tanto,
una experiencia non-grata que en ocasiones repercute en la salud del profesional
(159) y que condiciona su practica médica (261). Adicionalmente, destacar que
el periodo de cierre de las declaraciones ha disminuido como puede observarse
en la Figura 24 - Periodo de cierre de las reclamaciones por afio de declaracion y
estado de tramite de las reclamaciones, en la Figura 26 - Periodo de cierre de las
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reclamaciones con o sin consecuencias econdémicas y Figura 28 - Periodo de cierre
de las reclamaciones con coste < 50 mil o >= 50 mil, hecho sumamente relevante
y que es un buen indicador de la gestién realizada desde el SRP del CCMC, y
que probablemente obedece a la gestion extrajudicial que se acomete de las
reclamaciones. En relacidn al periodo de cierre, destacar la celeridad con que son
cerradas las reclamaciones relativas a casos de Anestesiologia y Reanimacién con
994 dias (2,72 anos) en relacién al resto de actos médicos por especialidades, dato
consistente con el presentado por Parera de 2,75 afios como tiempo que transcurre
entre la reclamacion y la resolucion (259).

En Ginecologia y Obstetricia, si acumulamos los periodos de declaracion y cierre,
de 742 dias en su declaracién mas 1.363 dias para su cierre, total 2.105 dias
(5,76 anos), resulta un periodo total de gestion de los siniestros muy cercano al
resultado de Garcia-Ruiz en su estudio de las sentencias judiciales penales contra
ginecodlogos desde 1987 hasta 2013, observando que el tiempo medio trascurrido
entre el incidente y la condena fue de 5,7 afios (228), sin embargo, difiere de los
datos obtenidos en su estudio sobre la evaluacion de las sentencias en via civil
contra obstetras y ginecélogos en Espafia para el periodo 1987-2013, con un tiempo
medio desde que ocurrio el hecho demandado hasta que se emitid la sentencia de
7,8 afios (262).

En consonancia con lo que sucede con algunas especialidades respecto al tiempo
de apertura, las siguientes especialidades: Analisis Clinicos, Medicina Preventiva y
Salud Publica, Neurofisiologia Clinica, Medicina Intensiva, Oncologia Radioterapica,
Medicina General, Endocrinologia y Nutricion, Hematologia y Hemoterapia,
Cardiologia, Geriatria y Nefrologia, se alejan de la media de cierre de 1.276 dias.
Se trata 11 especialidades que abarcan en total 181 reclamaciones sobre un total de
4.142 reclamaciones cerradas, el 4.36%, se trata de especialidades con un numero
residual de reclamaciones que merecerian una investigacion mas especifica. En
relacion a Cardiologia, con 63 reclamaciones (de las 181 reclamaciones), Santiago-
Saez ha analizado las 1.899 sentencias judiciales sanitarias emitidas en Espania,
en segunda instancia o posteriores durante el periodo de 1992 a 2007, concluyendo
que la cardiologia tiene un bajo nivel de riesgo de demanda judicial silo comparamos
con otras especialidades, sin embargo, la actividad litigante aumentd notablemente
en el periodo objeto de analisis, siendo las causas de demanda el tipo de profesional
implicado, el error diagndstico, la mala praxis y el defecto de informacion (263).
Arimany-Manso argumenta que el porcentaje de reclamaciones que se relacionan
con la especialidad de cardiologia es de un 1,4%, (actualmente 1.45% datos del
presente estudio) ampliamente superado por otras especialidades, y razona que
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la gravedad de las enfermedades que trata la especialidad y la complejidad de
determinados abordajes subrayan la importancia de la responsabilidad profesional
médica en esta especialidad (264).También mencionar, como parece logico e
intuitivo, que las reclamaciones sin consecuencias econdmicas se cierran con mayor
celeridad, con un periodo medio de 1.105 dias mientras que las reclamaciones
con consecuencias economicas (coste >0) se resuelven en 1.395 dias, lo cual a
priori parece razonable dado que precisan de mayor analisis y tramite documental
y formal.

Obsérvese la disminucion en el tiempo de cierre de las reclamaciones del CCMC
durante el periodo objeto de analisis 2002-2017, a pesar que en algunos afos
de declaracion queda un remanente de reclamaciones pendientes de cierre (en
tramite), este hecho acreditaria una mejora en la gestién de las reclamaciones y
que redunda en una mejor sostenibilidad del aseguramiento del riesgo.

Asi mismo, las reclamaciones con un coste inferior a 50 mil € se resuelven con
sensible mayor agilidad que las de coste superior, con un tiempo promedio de 1.388
dias y 1.430 dias respectivamente, lo cual resulta consistente con la idea de que
a mayor coste de los siniestros por norma general existe una mayor complejidad
formal en su tramitacion y cierre.

Se observa que el tiempo de cierre de las reclamaciones aumenta en consonancia
con el coste de la reclamacién y tal como se indicaba en el apartado anterior resulta
consistente con la idea que a mayor coste de los siniestros por norma general
existe una mayor complejidad formal en su tramitacion y cierre.

En resumen, y a nivel global del modelo del CCMC, desde la fecha de ocurrencia
del acto médico hasta el cierre de una reclamacion transcurren una media de 2.021
dias, aproximadamente 5 afios y medio.

El coste medio total de todas las reclamaciones es de 23.607,52 €, su mediana de
956,45 € y su desviacidn estandar de 72.864,72 €. Si unicamente se consideran las
reclamaciones con coste econdmico, el coste medio es de 36.904,42 €, la mediana
de 7.000,00 € y la desviacion estandar de 88.371,76 €.

En relacion al coste medio de las reclamaciones con coste econdmico, la cantidad
de 36 mil € contrasta con la aportada por Perea-Pérez (220), quien ha analizado
todas las sentencias presentes en las bases de datos juridicas (CENDOJ vy
Westlaw-Aranzadi) hasta el afio 2010, observando que la cuantia media de las
indemnizaciones fue de 83.457,5 €.
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Si analizamos las reclamaciones con consecuencias econdémicas segmentando
entre las que tienen un coste inferior a 50 mil € se observan 2.549 reclamaciones,
el 82% de las reclamaciones, y suponen solamente el 21% del coste total con un
coste medio de 9.432 euros, siendo el restante 18% del numero de reclamaciones,
542 reclamaciones, las que tienen un coste igual o superior a 50 mil, con un coste
medio de 166.101 euros, las que suponen el 79% del coste.

Seobservaunatendencia positiva (disminucién)del coste mediode lasreclamaciones
de coste igual o superior a 50 mil €, el coste medio de las reclamaciones mas
costosas, durante el periodo 2002-2017, véase la Figura 39 - Coste medio por afio
de declaracion de las reclamaciones de importe>=50.000 €.

El coste promedio de las reclamaciones de coste superior a 50 mil euros se aproxima
bastante a los datos ofrecidos por Benet (218) en su analisis de la responsabilidad
segun especialidad y promedio de indemnizaciones segun especialidades en las
reclamaciones cerradas con responsabilidad en los ultimos 15 afios (2003-2017)
para las especialidades con n responsabilidad => 30.

Las especialidades mas relevantes, las que suponen el 80% del coste total del
modelo, tienen los siguientes costes medios totales: Obstetricia y Ginecologia
con un coste promedio de 40.130,31 €, Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
26.441,56 €, Cirugia General y Aparato Digestivo de 36.941,93 €, Cirugia Plastica,
Estética y Reparadora de 11.977,29 €, Neurocirugia de 42.954,92 €, Anestesiologia
y Reanimacién de 30.203,77 €, Medicina Familiar y Comunitaria de 24.601,09 €, y
Urologia de 21.279,09 €.

En relacién a la especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, especialidad
con mayor frecuencia de reclamaciones, y con un 82,43% de las reclamaciones
con consecuencias economicas, con una cuantia de coste de las reclamaciones
inferior a 50 mil € y 17,57% de las reclamaciones con un coste igual o superior a
50 mil €, una referencia son los resultados del estudio de Cardoso-Cita (225), que
analiza las sentencias judiciales emitidas en segunda instancia presentadas contra
especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopédica, que entre otras conclusiones,
concluye que, aunque el numero de condenas a traumatélogos es elevado, las
indemnizaciones suelen ser de cuantia inferior a 50.000 euros, observandose una
cuantia media de la indemnizacion de 81.767 euros, con un maximo de 867.000
euros y un minimo de 600 euros, cuando la experiencia del CCMC arroja un coste
medio de 26.441,56 €, si tenemos en cuenta solamente las reclamaciones con
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consecuencias econémicas, el coste medio se eleva hasta 40.429,09 €, un 50% por
debajo del estudio de Cardoso-Cita (225), con una cuantia maxima de 808.957,37
€ de una reclamacién y de 1.050.000,00 € de una reclamacién todavia pendiente
de cierre.

En relacion a Ginecologia y Obstetricia, Garcia (265) en su analisis de 581
reclamaciones, que hacian referencia a la especialidad de Obstetricia y Ginecologia
en todos sus ambitos de actuacion e incluyendo a profesionales médicos vy
matronas, obtenidas de la base de datos de Westlaw-Aranzadi, de enero de 1975 a
mayo de 2013, de todas las vias judiciales: penal, civil y contencioso administrativa.
El estudio senala que las cuantias de las indemnizaciones crecen en el tiempo,
sefialando una media de 106.712 € entre 1.995-1999 y 257.932 € entre 2.010-2.013
(262). La Obstetricia y los dafios sobre el feto (directa o indirectamente, por errores
en diagnostico prenatal) registraran la cifra mas alta de condenas, asi como las
compensaciones mas elevadas. Estos importes contrastan con la experiencia del
CCMC, con un coste promedio de 40.130 € y 57. 957 para las reclamaciones con
consecuencias economicas para la especialidad de Obstetricia y Ginecologia.

Parera (259) concluye que la mayoria de reclamaciones por actos médicos de
Anestesiologia se corresponden con actos quirdrgicos de cirugia programada de
Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Obstetricia y Ginecologia y
Cirugia Plastica, siendo el 49% de casos debidos a éxitus y los eventos adversos
recomendando entre otras cuestiones, documentar adecuadamente el proceso
de informacion al paciente a través del DCI, no ofreciendo datos econdmicos que
contrastar.

En relacién con los actos médicos de la especialidad de Neurocirugia, que presenta
un porcentaje de coste del 4,41% sobre el total de coste del modelo, y un coste
medio de las reclamaciones de 42.955 €, mencionar el estudio de Santiago-Saez
para identificar los factores relacionados con las condenas judiciales Neurocirugia,
analizando las 61 sentencias emitidas en segunda instancia en Espafia contra
neurocirujanos en el periodo de 1995 al 2007, quien observa que esta especialidad
es de alta riesgo, siendo la 42 especialidad por total de demandas, en nuestro
estudio es la 52 concordando en relacién a su percepcion del riesgo atendiendo
a las cuantias indemnizatorias acumuladas. En su analisis, Santiago-Saez (266)
observa que en un tercio de los casos se aprecié completa mala praxis. A pesar
de que se absolvié aproximadamente en la mitad de los casos reclamados, del
resto 1/5 fueros resueltas con condena penal y 4/5 con indemnizacion. Las cuantias
indemnizatorias se centran principalmente en el rango de 60.000 a 600.000 euros.
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En relacién con las causas de las demandas, en un 17% se aprecio deficiencia en la
informacion o el consentimiento. Se concluye nuevamente con la necesidad de una
correcta relacion médico-paciente, y rigurosa cumplimentacion del DCI, dejando
constancia escrita de la praxis, tanto en lo referente a los procesos quirurgicos
como al diagndstico y seguimiento del paciente. Alerta sobre los procedimientos de
menor riesgo vital, como la patologia degenerativa, ya que son los mas demandados
y destaca que la demanda mas importante tiene que ver con la satisfaccion
econdmica, especialmente en la practica privada.

Vargas (267) analiza los principales motivos de reclamacion en Urologia, indicando
los defectos de procedimiento y las secuelas que se producen por la pérdida de
un 6rgano y en un 22,5% de los casos se derivan del fallecimiento del paciente,
enumera una serie de recomendaciones entre las que destacaria nuevamente, en
tratamientos quirdrgicos electivos procurar una informacién exhaustiva y solicitar
el DCI especifico y detallado con tiempo suficiente para que el paciente lo lea y
pueda plantear las cuestiones que no entienda y aplicar las medidas de seguridad
clinica tipo “check-list” y aplicar las guias de practica clinica publicadas por las
sociedades cientificas. Al margen de las recomendaciones técnicas y especificas
de la especialidad que no son objeto de la presente investigacion, destacar la
recomendacion de ante una complicacién, gestionarla con rapidez, transparencia y
maxima colaboracion, y ante un efecto adverso nunca despreciar la insatisfaccion del
paciente, mostrandose comprensivo, generoso en dar toda la informacién necesaria
tranquilizando y ofreciendo de ser posible los tratamientos complementarios para
resolverlo y fomentar en todo momento una buena relacion médico-paciente.

Sobre Medicina Familiar y Comunitaria, no ha sido posible encontrar un estudio que
analice las reclamaciones, y tal como indica Gomez-Duran, resaltar las importantes
aportaciones en materia de seguridad clinica que pueden derivarse del analisis
médico-legal de las reclamaciones (268).

Los datos del CCMC contrastan con los datos de Jena (214), el pago de la
indemnizacion promedio fue de 274,887 $, y la mediana fue de 111,749 $. Los pagos
medios oscilaron entre 117,832 $ para dermatologia y 520,923 $ para pediatria. Se
estimé que a la edad de 65 anos, el 75% de los médicos en las especialidades
de bajo riesgo habian sufrido una reclamacién por negligencia, en comparacién
con el 99% de los médicos en especialidades de alto riesgo. En conclusion existe
una variacion sustancial en la probabilidad de tener una demanda por negligencia
y la cuantia de la indemnizacion entre las especialidades. El riesgo acumulado
de enfrentar una reclamacioén por negligencia es alto en todas las especialidades,
aunque la mayoria de las reclamaciones no tienen consecuencias econdmicas.
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Para el Schaffer (215), entre 1992 y 2014, aumenté el promedio de las
indemnizaciones, de 286.751 $ (1992-1996) a 329.565 $ (2009-2014) y el porcentaje
de reclamaciones pagadas que excedieron del 1 millén del $, al 7,6% (2009-2014)
frente al 6,2%(1992-1996), con amplias diferencias entre especialidades.

En este sentido reiterar lo indicado por Garcia-Basteiro (216), el escenario
de reclamaciones, tanto en su frecuencia como en su cuantia, asi como en su
incidencia por especialidades, difiere ostensiblemente del escenario de EUA,
atendiendo a las especiales caracteristicas de los diferentes sistemas de salud.
Indicar que en el periodo objeto de estudio (2002-2017), unicamente se han
producido dos reclamaciones con un coste indemnizatorio superior al millon de
euros, concretamente por importe de 1.050.000,00 € de un acto médico de la
especialidad de COT y 1.040.103,46 € de Obstetricia y Ginecologia. Obsérvese la
baja incidencia de siniestros catastroficos.

Otra referencia en relacion a los costes indemnizatorios es la del estudio
comparativo realizado por Perea-Pérez (240) en base a 1.899 sentencias judiciales
de los tribunales de segunda o tercera instancia de los ambitos penales, civil y
contencioso- administrativo, donde se indican para COT un coste medio de 91.721
Euros, Ginecologia de 43.271 Euros, Obstetricia de 241.969 Euros, Anestesiologia,
en los casos de dafo cerebral grave de 236.230 Euros, y en los casos de muerte
de 184.500 Euros.

Finalmente, el estudio de Giraldo (219), quien afirma en su estudio retrospectivo de
las reclamaciones en los juzgados entre 2002 y 2012 en Espaia, donde realizan
un analisis descriptivo de 1.041 veredictos de tribunales cerrados de Espafia entre
enero de 2002 y diciembre de 2012, de los cuales 270 fueron por error, y observando
que el pago por indemnizacion promedio fue de 239.505,24 euros; y el mas alto fue
la Psiquiatria (7.585.075,86 euros) y el mas bajo fue Medicina de Emergencias
(69.871,19 euros).

En relacion al elevado coste medio de determinadas especialidades, aunque con
una N muy residual, destacando por su notoriedad la especialidad de Anatomia
Patoldgica, se ha procedido a analizar las reclamaciones de la especialidad en el
periodo objeto de estudio, y se ha contrastado que el resultado del coste medio
de 63 mil € esta sesgado por dos reclamaciones de cuantias muy elevadas por
errores de diagnostico vinculadas a una Neo. Si eliminaramos del estudio estas
dos reclamaciones (“outliers”), la especialidad tiene un coste medio de 10 mil euros.
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Las especialidades con un coste medio con consecuencias econdmicas mas
relevantes, Obstetricia y Ginecologia con un coste promedio de 57.956,79 €, Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de 40.429,09 €, Cirugia General y Aparato Digestivo de
54.646,17 €, Cirugia Plastica, Estética y Reparadora de 20.872,70 €, Neurocirugia
de 62.045,99 €, Anestesiologia y Reanimacién de 52.075,46 €, Medicina Familiar
y Comunitaria de 35.277,03 €, y Urologia de 30.238,71 €. En relacion con las tres
especialidades fuera de las anteriores con el coste medio mas elevado, dejar
constancia que se trata de 3 especialidades que abarcan en total 68 reclamaciones
sobre un total de 3.091 reclamaciones con consecuencias econdémicas, el 2,20%, y
un coste de 3.673.285 euros sobre un total de 114.071.553, el 3,22%. En relacion
con Anatomia Patoldgica, reiterar lo comentado anteriormente, el resultado del
coste medio esta sesgado por dos reclamaciones de cuantias muy elevadas
por errores de diagndstico vinculadas a una Neo. Si eliminaramos del estudio
estas dos reclamaciones (“outliers”), la especialidad tendria un coste medio con
consecuencias de 12 mil €, siendo Endocrinologia y Nutricion con un coste medio
de 47.249 y 5 reclamaciones y Pediatria y Areas Especificas con un coste medio de
45.448 € y 49 reclamaciones, las especialidades restantes con unos costes medios
con consecuencias muy elevados.

Si analizamos las cuantias anuales indemnizatorias, no se observa un crecimiento
constante, en contraposicion con el argumento esgrimido por la senadora Borao,
Grupo Socialista, quien argumentaba en su ponencia sobre la mocién (137) por
la que se insta al Gobierno a regular el baremo indemnizatorio de los dafos y
perjuicios sobrevenidos con ocasion de la actividad sanitaria, tal como se recoge
en la disposicion adicional tercera de la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de
reforma del sistema para la valoracion de los dafos y perjuicios causados a las
personas en accidentes de circulacion, “Las reclamaciones por dafios originados
por la actividad sanitaria y las indemnizaciones han ido creciendo de una forma
desorbitada en los ultimos afios, llegando a alcanzar sumas muy elevadas.”. La
cuantia media anual asciende a 6.710.091 €, la mediana a 7.370.101 €, con una
desviacién estandar de 3.086.220 € y una cuantia maxima de 9.746.020 € en el afio
2007, no observandose en la Figura 32 - Coste total y medio por afio de declaracién
de las reclamaciones, un crecimiento, sino mas bien oscilaciones anuales, teniendo
presente las distorsiones de los afios 2002 y 2003 relativos a la retroactividad del
modelo asegurador anterior y del 2008 por ser un afio de cobertura adicional a la
finalizacién de la cobertura del modelo 2002-2017.
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El porcentaje de reclamaciones por actos médicos de Psiquiatria es del 1.14% sobre
el total de reclamaciones, dato cercano al indicado por Martin del 1,34% (269) quien
afirma que la Psiquiatria no es una especialidad de alto riesgo de reclamacion por
RPM e internacionalmente las reclamaciones se relacionan en su mayoria con la
disconformidad en el diagndstico y el suicidio del paciente psiquiatrico, mientras que
del analisis de las reclamaciones del CCMC se concluye que el bajo porcentaje de
reclamaciones se relaciona con un predominio del dafio emocional en los defectos
de praxis en Psiquiatria y dificultades de acceso a la justicia por parte del paciente
psiquiatrico. La secuela en casi la mitad de las reclamaciones fue la muerte por la
evaluacion del riesgo de suicidio. (244)

Estos datos de frecuencia para la especialidad de Psiquiatria del modelo de
cobertura de la responsabilidad profesional de los médicos del CCMC contrastan
con los datos facilitados por Jena (227), que arroja como conclusiones que las
reclamaciones para la especialidad de Psiquiatria fueron del 2.6%.

Los actos meédicos de la especialidad de Psiquiatria presentan datos muy
proximos al modelo, con un periodo medio de declaracién 789 dias (2,16 anos),
una mediana de 343 dias (casi un afo) y una desviacion estandar de 1.070 dias
(2,93 anos). ElI 80% de las reclamaciones son declaradas en un maximo de
1.155 dias (3,16 afios), en poco mas de 3 afos. El periodo de declaracién varia
sensiblemente respecto a los datos de Martin que indica que el tiempo entre el
acto médico reclamado y la reclamacion fue de media 1,28 afios, en su estudio
donde se analizaron descriptivamente las reclamaciones por presunta mala praxis
en Psiquiatria gestionadas en el CCMC para el periodo comprendido entre 1986 y
2009 evaluando sus caracteristicas clinicas y legales (219), y la media de 1,33 afos
con una desviacion estandar de 1,39 afos, en su estudio de las reclamaciones
entre 1.986 y 2.009 de las reclamaciones de Psiquiatria y Medicina Legal del
CCMC, siendo la media 1,28 afios y la desviacion estandar de 1,40 anos para la
submuestra de Psiquiatria (220). Las diferencias probablemente obedecen como
puede observarse en la Figura 17 - Periodo de declaraciéon de una reclamacion
de actos médicos de Psiquiatria por afio de declaracion, a que a partir del afo
2011 se produce un aumento muy significativo en el periodo de declaracion de las
reclamaciones de Psiquiatria, si bien la mediana se situa en 0,94 afos.
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El periodo medio de finalizacion de las reclamaciones por actos médicos de
Psiquiatria es de 1.202 dias (aproximadamente 3 afos), la mediana 1.114 dias y
con una desviacion estandar de 692 dias, datos préximos a los del global del modelo
del CCMC. Segun Martin, el periodo que media entre el acto médico y la resolucién
del expediente se situa en 2,68 afnos (269) y con una desviacion estandar de 2,27
anos (270), tiempo que difiere del observado de 3,29 afios como media, 3,05 afios
de medianay 1,90 afos de desviacion estandar, situandose en 5,45 afos el periodo
gue media entre el acto médico y la resolucion del expediente mientras para Martin
es de 3,96 afos. (270)

Se ha procedido a replicar el andlisis para las reclamaciones por actos médicos de
Psiquiatria y Medicina Legal del periodo objeto de estudio arrojando un periodo de
declaracion de 2,35 afos, una mediana de 1 afo y una desviaciéon estandar de 3,1
anos.

Los actos médicos de Psiquiatria tienen un coste medio de 7.659,09 €, una mediana
de 805,21 € y una desviacion estandar de 29.753,41 €. Martin indica que de 71
expedientes judiciales finalizados se registraron 68 archivos o sobreseimientos,
2 condenas y 1 acuerdo transaccional, por importes de 8,8 millones de pesetas®
(52.889,07 €), 10 millones de pesetas (60.101,21 €) y 8,5 millones de pesetas
(51.086,03 €) respectivamente, resultando un coste medio de 384.507,04 pesetas
(2.310,93 €) (270). Arimany-Manso (163) en su trabajo con datos del CCMC mas
recientes, para un periodo de tiempo mas reducido, indica que la indemnizacion
media es de 17.132 euros (mediana de 3.061 euros y maxima de 60.101 euros).
Recordar que para las reclamaciones por los actos meédicos de Psiquiatria
existen 34 reclamaciones con coste econémico, el 62%, y 21 reclamaciones sin
coste econdmico, el 38%. El coste econdmico medio de las reclamaciones con
consecuencias econémicas es de 12.389 €. Analizado el detalle de reclamaciones
se observa tres reclamaciones con importes elevados (209 mil € por una intoxicacion
de litio, 60 mil € por un intento de suicidio y 51 mil € por intento de autolisis) que
desimpactadas del analisis, situan la media de reclamaciones de Psiquiatria en
1.925,92 €, la mediana en 731,51 € y la desviacidén estandar en 3.248,00 €, datos
cercanos a los de Martin.

°1 euro equivale a 166,386 pesetas.
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13.3.3 En relacion a las iniciativas en seguridad clinica y su incidencia
positiva en la sostenibilidad del modelo de RCP del CCMC

Se ha procedido a analizar en los casos que ha sido posible como las iniciativas
de seguridad clinica han incidido de forma favorable en las reclamaciones de
determinadas especialidades.

Este analisis ha resultado dificultoso dado que muchas de las iniciativas que han
tenido lugar, no han tenido un tiempo de maduracion que permitan su analisis,
estando algunas casi al limite del periodo de analisis del presente trabajo (2.002-
2.017), y en otras, como por ejemplo los cursos y las ponencias, resulta dificil medir
el impacto de forma directa sobre la seguridad clinica. Destacar la abundancia de
literatura sobre el tema de seguridad clinica y sobre determinadas especialidades,
documentos que se relacionan en el Anexo 8: Relacién de publicaciones sobre
seguridad clinica y sobre responsabilidad profesional médica en diferentes
especialidades

Articulos publicados en revistas cientificas
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Figura 46 - Articulos publicados en revistas cientificas (N=136, 46 No PubMed, 90 PubMed).
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Adicionalmente se ha defendido 8 tesis doctorales y estan en curso 15.
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Figura 47 - Tesis defendidas

Sin embargo, se han analizado algunas iniciativas relevantes y concretas que
han tenido un impacto muy significativo. En primer lugar se ha observado la
incidencia del documento “Analisis médico-legal de las reclamaciones judiciales en
cirugia bariatrica” (271), que analizé los expedientes de los casos de reclamacién
presentados al Servicio de Responsabilidad Profesional del Consejo de Colegios
de Médicos de Catalufa desde 1992 hasta 2009 por dafios como consecuencia
de cirugia bariatrica concluyéndose que la deteccion precoz de las complicaciones
quirurgicas es indispensable para la reduccién de la litigiosidad relacionada con
la cirugia bariatrica. Este seria un ejemplo de transferencia de conocimiento, de
difusion de conocimientos, experiencia y habilidades con el fin de facilitar el uso,
la aplicacion y la explotacion del conocimiento y las capacidades fuera del ambito
académico.
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Reclamaciones de Cirugia Digestiva

Valume 20, Issue 4, April 2012, Pages 254-259
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Figura 48 - Reclamaciones y coste en Cirugia Digestiva

La Figura 48 — Reclamaciones y coste en Cirugia Digestiva, permite visualizar
la mejora en el numero de reclamaciones y en las consecuencias economicas
derivadas.

Otra iniciativa que ha tenido una repercusién constatable y directa en las
reclamaciones y su coste, es el Cuaderno de Buena Praxis que edita el CoMB
(272), sobre el consentimiento informado, y que aprecio ha tenido una repercusion
favorable sobre la especialidad de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, dado que
en el caso de la medicina satisfactiva la jurisprudencia hace hincapié en la necesidad
de la obligacion de informar al paciente del riesgo inherente a la intervencién como
de las posibilidades que las intervencién no comporte el resultado buscado con el
objetivo que el paciente pueda calibrar la conveniencia del procedimiento médico
que no es estrictamente necesario para su salud. El documento de consentimiento
informado, no debe informar unicamente de forma genérica de las complicaciones
previsibles y frecuentes, sino que debe determinar la conexién de estas con las
concretas circunstancias personales del paciente (273) (274).
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Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
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Figura 49 - Reclamaciones y coste en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora

Como se puede constatar se produce una mejora en el numero de reclamaciones
y en las consecuencias econdmicas derivadas, ademas es importante resaltar
que la pdliza de RCP del CCMC condiciona la cobertura de les reclamaciones por
actos médicos de finalidad estética a que el facultativo acredite el cumplimiento
de su deber de informacion por escrito al paciente especialmente en referencia a
los posibles riesgos y complicaciones, habiendo recogido el DCI del tratamiento/
intervencion.

En esta linea de trabajo, seria muy interesante el impulso de iniciativas de estudio
mucho mas concretas y su monitorizacion para las especialidades mas reclamadas,
tanto en numero como en coste, COT, Obstetricia y Ginecologia y Cirugia General.
La paciencia y la tenacidad son cruciales para construir una cultura de riesgo eficaz
porque cambiar el entorno operativo puede llevar ahos, y mantener actitudes vy
conductas adecuadas requiere un esfuerzo continuo (275). En relacion al entorno
€s preciso:

* reconocer la existencia del riesgo, estableciéndose procedimientos y politicas
para su gestion,

» alentando latransparencia, para el analisis, buscando activamente informacion
y conocimientos sobre el riesgo, y
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+ asegurando el respeto al riesgo de la actividad, que se deriva de un conjunto
de controles de riesgo adecuadamente calibrados y del entendimiento de que
si se respetan estos controles, el error no se consideraria una cuestion de
mala toma de decisiones.

En este sentido, y como se observa en abundante literatura (155), la actividad
meédica comporta un riesgo, y una de las recomendaciones mas ampliamente
difundidas es la correcta elaboracién del DCI, sin embargo siguen observandose
en reclamaciones DCI’s incorrectamente cumplimentados, de forma genérica,...

En relacién a las actitudes y conductas es fundamental encontrar y fomentar un
consenso respecto al riesgo y las actividades de vigilancia que se realizan desde el
ambito deontoldgico de los colegios profesionales.

Finalmente, seriadeseable abordareltabu de reconocerel error. Desde la publicacion
de “To err is human: Building a safer health system” (13), resultan evidentes los
progresos alcanzados en seguridad clinica, que se materializan en abundantes
medidas organizativas, politicas, protocolos, y procesos, sin embargo, y dentro
de la esfera de la relacion médico-paciente, sigue pendiente el reconocimiento
del error, la disculpa (276) y la gestion transparente de los errores por parte de
facultativos y centros sanitarios para lo cual parece imprescindible la implicacién
de la administracion publica, la sanidad privada, colegios de médicos, asociaciones
de pacientes y aseguradoras, al objeto de promover las oportunas modificaciones
legislativas. En esta linea se tiene conocimiento de dos experiencias, en el National
Health Service (NHS) del Reino Unido, obligatoria para todo el sistema de salud,
y en Massachusetts (EE.UU.) para los hospitales adheridos voluntariamente a la
iniciativa MACRMI (277).
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El impulso de iniciativas legislativas tendentes a recoger y reconocer el “Estado
patologico anterior” del paciente y la modulacion de los quantum indemnizatorios
por “Concausas patoldgicas”, aprecio son propuestas mas ponderadas y menos
rupturistas que la elaboracion de un baremo de dafnos sanitarios como solucién a
los problemas del aseguramiento de la RCP sanitaria.

En relacion con el “Estado Patolégico Anterior” y la “Concausa patologica” al
margen de la inmensa complejidad de la asistencia sanitaria actual y de la posible
participacion de la propia conducta del paciente, resulta muy significativo en dafio
sanitario la concurrencia de un estado anterior patoldégico que es, generalmente,
determinante en el cuadro y posible evolucion del paciente ante un tratamiento
médico. Realizando un simil, el propio mercado asegurador reconoce determinados
riesgos con el término “riesgo agravado”, y que no es mas que reconocer que
determinados acontecimientos, ajenos o0 no a la voluntad del asegurado, hacen del
riesgo cubierto por una aseguradora tener una mayor peligrosidad (54). En este
sentido, parece razonable pensar y esperar que este estado patolégico anterior se
tenga en consideracion en el supuesto de reclamaciones.

Seguidamente, se cree oportuno y necesario que se explicite lanecesidad de modular
los quantums indemnizatorios en virtud de la afectacién del nexo de causalidad
que supongan las concausas mediante factores correctores. Las concausas
preexistentes o anteriores agravan las consecuencias del dafio imputable (54).

Se recomienda el impulso de iniciativas de estudio mas concretas y exhaustivas
para las especialidades mas reclamadas, tanto en numero de reclamaciones como
en coste, principalmente en las especialidades de COT, Obstetricia y Ginecologia,
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, y Cirugia General, al objeto de evaluar
las iniciativas de seguridad clinica, en relacién a los procesos con incidentes mas
habituales y las medidas preventivas recomendadas. Atendiendo al volumen y
cuantia de reclamaciones de estas especialidades, estas iniciativas pueden tener
un impacto muy significativo en el resultado técnico y en la sostenibilidad de la
poliza y en la seguridad clinica, dado que estas especialidades suponen el 63%
del coste total en reclamaciones del estudio del modelo (114 millones €), y el 52%
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del numero total de reclamaciones (4.832 reclamaciones), y tienen una tasa de
reclamaciones con consecuencias econémicas entre el 57%-65%.

Finalmente, y araizde la notoriedad que han tenido las dificultades de aseguramiento
de la RCP sanitaria, dificultades recurrentes en las ultimas décadas, y que se
vuelven a manifestar durante la pandemia por la infeccién respiratoria COVID-19 del
coronavirus SARS-CoV2 (278), en muchas ocasiones por distorsiones en la oferta
aseguradora en el mercado nacional, seria interesante evaluar la implementacion
de una solucion aseguradora al sector sanitario analoga al “Agroseguro” (279).
El mercado de la RC sanitaria en relacion a las administraciones publicas tiene
un volumen de primas aproximado de 65-75 millones (2) (280). En relacion a la
dimension del mercado de la RC sanitaria privada es dificil su cuantificacion por
la heterogeneidad de los participantes, de sus coberturas y consecuentemente de
sus primas. Atendiendo a los datos de médicos en ejercicio libre que se informa por
Mutual Médica (281), 25.377 médicos en Espafia, y si suponemos que pagan un
prima cercana a la de la pdliza del CCMC, tendriamos un volumen de primas de
unos 10 millones anuales, a los cuales deberiamos afiadir las primas de consultorios
y médicos que realizan actividad mixta (publico-privada) y exclusivamente publica
0 por cuenta ajena, y que pueden decidir asegurar su responsabilidad civil a pesar
de estar cubiertos por el seguro de la CC.AA. Las aseguradoras estiman en 75
millones de euros el mercado del aseguramiento de las CC.AA y de otros 75
millones de euros el resto (280). El objetivo de la propuesta seria establecer una
cobertura técnica y financieramente viable que permitiese al sector sanitario cubrir
su responsabilidad. Este aseguramiento deberia nacer de la colaboracidon entre
el sector publico y privado, con caracter voluntario, y mediante la creacion de un
pool de coaseguradoras interesadas en el ramo de la RCP sanitaria, y mediante
su reaseguro privado a nivel internacional o publico a través del Consorcio de
Compensacién de Seguros . Esta solucion permitiria dotar al sector sanitario de un
instrumento juridico asegurador valido, con vocacion de permanencia y servicio,
dar mayor transparencia a la situacion y a la problematica de las reclamaciones de
RCP sanitaria, promover actividades de investigacidén con la informacion disponible,
actualmente opaca y disgregada entre las aseguradoras de las CCAA en diferentes
periodos detiempoylos aseguradoras de los operadores privados del sector sanitario,
e impulsar iniciativas divulgativas para mitigar los riesgos de la actividad sanitaria,
crear una estructura profesional y especializada orientada a la prevencion, gestion y
resolucién de las reclamaciones, intentando potenciar la resolucién extrajudicial de
las reclamaciones, y contar con el subsidio del Estado ante eventuales distorsiones
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de mercado, e incluso se podria valorar la “sociabilizacién” de las indemnizaciones
de determinados eventos adversos no culposos por parte del Estado en sintonia
con las reformas legislativas establecidas por un pais cercano como Francia.

En relacion con la financiacion del instrumento juridico, que podria ser un ente u
organismo publico de caracter estatal o autonémico, asi como de las eventuales
indemnizaciones y subsidios en situaciones de mercado que lo requieran, se podria
establecer un Fondo de Garantia Sanitaria que podria ser financiado mediante
un recargo en las pdlizas de los seguros en consonancia con los recargos ya
establecidos por el Consorcio de Compensacion de Seguros (282):

* Recargo para la cobertura de Riesgos Extraordinarios, dafos directos en
los bienes y las personas (vida y accidentes), y pérdidas pecuniarias. Por
Resolucion de 28 de marzo de 2018 de la DGSFP, B.O.E. n°® 92 de 16 de abril,
donde se aprueba la tarifa vigente en la actualidad.

* Recargo en el Seguro Obligatorio de Responsabilidad Civil en la Circulacion
de Vehiculos a Motor. El tipo de recargo esta fijado en el 1,5% de la prima
comercial del citado seguro obligatorio, Resoluciéon de 31 de mayo de 2016
de la DGSFP.

* Recargo destinado a financiar la Actividad Liquidadora de Entidades
Aseguradoras. Estan sujetos a dicho recargo la totalidad de los contratos
de seguro que se celebren sobre riesgos localizados en Espafia, distintos al
seguro sobre la vida y al seguro de crédito a la exportacion por cuenta o con
el apoyo del Estado. No quedaran sujetos al recargo los planes de prevision
asegurados, cualquiera que sea la contingencia o contingencias que cubran.
El tipo del recargo estara constituido por el 0,15% de la prima comercial.

Estos recargos, que corresponden al Consorcio en sus funciones de liquidacion de
entidades aseguradoras, compensacion y fondo de garantia, tienen el caracter de
ingresos de derecho publico exigibles por la via administrativa de apremio cuando
no hayan sido ingresados por las entidades aseguradoras en el plazo fijado, siendo
a tal efecto titulo ejecutivo la certificacion de descubierto expedida por el DGSFP, a
propuesta del Consorcio.

A efectos ilustrativos, de aplicarse un recargo del 0.75 % sobre los seguros del
ramo de Salud, segun datos de Mapfre Economics la facturacién del ramo durante
el ejercicio 2.019 ascendié a 8.923 millones de euros (283), se recaudarian
aproximadamente 67 millones de euros, recordar que el recargo aplicado sobre
los seguros del automovil es del 1,5% para financiar las funciones del Consorcio
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en su actividad como fondo de garantia del seguro del automovil. Esta medida
supone incrementar los recursos destinados a la gestidn y cobertura subsidiaria
de la RC médico sanitaria en un 44% respecto a los 150 millones de euros que
estiman las aseguradoras como el mercado actual de aseguramiento de la RC
sanitaria (280), y el impacto sobre las primas de salud de los asegurados es cuasi
inapreciable, suponiendo que las primas medias del ramo oscilen entre los 60 y 100
euros mensuales por asegurado, el impacto es de 45y 75 céntimos de euro al mes.
Se aprecia que esta propuesta respeta el derecho al justo resarcimiento esgrimido
por los perjudicados y las asociaciones de pacientes en las reclamaciones, al tiempo
que propicia e impulsa iniciativas de transparencia y analisis de las reclamaciones
como fuente de conocimiento que redundan en beneficio de todos los implicados
en el sistema sanitario, al tiempo que estabiliza la oferta aseguradora y aporta
recursos financieros.
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14. LIMITACIONES

En el transcurso de la elaboracion de la presente investigacion se han puesto de
manifiesto algunas limitaciones metodolégicas que se considera oportuno reflejar.

Es preciso mencionar en relacién con la base de datos utilizada para el presente
estudio que:

a)

La muestra de reclamaciones contiene las reclamaciones de los médicos
colegiados que se han asegurado a través de las podlizas del CCMC, y no
todas las reclamaciones acontecidas en el area de Cataluia, ya que existen
reclamaciones que no se dirigen directamente al médico si no que se dirigen
contra la administracion o contra otro ente sanitario (mutualidades, centros
sanitarios privados,...).

La muestra de reclamaciones contiene las reclamaciones de los médicos
colegiados que se han asegurado a través de las podlizas del CCMC, y no
todas las reclamaciones acontecidas en el area de Catalufia, ya que existe
la posibilidad de que los médicos puedan asegurar su responsabilidad civil a
través de otra pdliza que no la ofertada por el CCMC.

Incorpora reclamaciones interpuestas ante la autoridad judicial y expedientes
gestionados extrajudicialmente, es decir, sin interposicion de demanda judicial,
una via cada vez de mayor uso como se observa en la Figura numero 7.

Las reclamaciones pueden estar dirigidas a uno o mas médicos al margen de
que finalmente pueda participar una institucion sanitaria publica o privada.

A pesar de que la muestra de la base de datos es suficientemente madura
en relacion a la situacion de las reclamaciones, es relevante mencionar que
todavia un 12% de las reclamaciones estan en situacion de tramite, 604
reclamaciones de un total 4.832 reclamaciones del periodo 2002-2017, y por
tanto, podrian acontecer circunstancias que alterasen los datos de la presente
investigacion.

Los datos de las reservas de las reclamaciones consideradas fueron facilitadas
por la aseguradora Zurich en junio de 2019, atendiendo a criterios de la
compania, habiendo podido variar segun el tramite de las reclamaciones en
sentido favorable o desfavorable.

La valoracion del resultado econdmico de la cuenta se realiza de forma aislada
sin tener en consideracion potenciales sinergias ni economias de escala
derivadas de una cuenta singular y de gran volumen econémico.
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h) La estimacion de rendimientos financieros de la cuenta del CCMC se realiza
sin tener conocimiento del flujo de pagos de la cuenta, y los rendimientos de
la aseguradora del modelo.
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15. CONCLUSIONES

La presente tesis doctoral prueba las siguientes hipotesis:

a) La frecuencia de reclamaciones del modelo de RCP del CCMC es estable en
el tiempo.

b) El modelo de RCP del CCMC es sostenible en términos econémicos.

c) Existen factores criticos de éxito del modelo del CCMC de la RCP.

Consideramos que se ha acreditado que la frecuencia de reclamaciones es
estable en el tiempo en base al estudio estadistico, siendo incluso levemente
decreciente, y el analisis econémico ha permitido acreditar que el resultado
técnico, del modelo de aseguramiento de la RCP del CCMC, durante el periodo
2002-2017, es positivo, y por tanto, hace sostenible y viable en términos
econdmicos el modelo de aseguramiento de la RCP del CCMC en el tiempo
durante el periodo objeto del estudio.

Asi mismo, este documento permite concluir e identificar en la delegaciéon en
la gestion de las reclamaciones, por parte de la aseguradora en el SRP del
CCMC, como uno de los factores criticos de éxito del modelo catalan de
aseguramiento de la RCP. Esta delegacién en la gestion de los reclamaciones
permite al modelo de aseguramiento del RCP del CCMC ofrecer un servicio
completo y diferencial a los asegurados respecto al mercado, que destaca por su
conocimiento, profesionalismo y reputacidén, habiendo sido capaz de desarrollar
competencias distintivas en estas funciones, que proporcionan la fuente de su
ventaja competitiva, y obviamente esta ventaja distintiva tiene un coste, el disponer
de un SRP propio del CCMC.

Es preciso poner en valor esta delegacién de la gestion, tramitacion y defensa
de los siniestros por parte de la aseguradora del modelo en el tomador de la
poliza, el CCMC, a través del SRP del COMB, un hecho no habitual en el sector
asegurador, dado que la gestion de siniestros es una de las actividades propias del
“core-business” del negocio asegurador, y por tanto, una cesion en la soberania de
gestion de la compania aseguradora en favor del tomador de la pdliza, el CCMC.

Adicionalmente, destacar que al disponer de datos e informacion propia, fruto de la
delegacion y gestion directa de los siniestros, el tomador (CCMC) ha desarrollado
un conocimiento de este ambito muy relevante en los procesos de negociacion
con las aseguradoras en los procesos de cambio de asegurador del modelo. El
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modelo proporciona datos que adecuadamente interpretados son informacion,
y esta informacion adecuadamente organizada y conceptualizada proporciona
conocimiento. Se tiene como fendmeno especial que si bien la informacion puede
llegar a ser abundante y agobiante, el conocimiento es escaso, ya que éste llega
teniendo como base a la experiencia.

La delegacion en la gestion de las reclamaciones permite el empoderamiento
de los profesionales en la gestién de uno de los temas para los mas sensibles para
un profesional, gestiéon del riesgo que redunda en beneficio de los stakeholders
implicados, resultando acreditado que una gestién directa acorde a los principios
y valores del colectivo médico permite adoptar medidas beneficiosas como son
el analisis de datos, identificando areas de riesgo y elaborando guias para
las actuaciones en seguridad clinica (guias de practica clinica, programas de
calidad...), logrando mejoras innegables mediante una gestién enfocada a la buena
praxis medica, siendo este uno de los objetivos de los colegios oficiales de médicos,
garantizando una respuesta responsable a la sociedad ante los posibles defectos
de praxis, desde la experiencia, excelencia y profesionalidad en la tramitacion y
defensa, el trato atento al facultativo, cubriendo de manera integral la asistencia y
aprendiendo de los errores.

Tal y como se ha indicado en el documento, el control de la frecuencia de
reclamaciones y su severidad, ha incentivado y acelerado los esfuerzos para
reducir los errores médicos y parametrizar la practica médica, que también redunda
en la seguridad de los pacientes. En este sentido, es de destacar la labor del SRP
y acreditar la responsabilidad y el compromiso constante de la profesién médica,
los colegios profesionales, las sociedades cientificas, las instituciones sanitarias y
la Administracion a la hora de implementar y tomar medidas, guias y protocolos que
afectan la seguridad clinica del paciente.

Trabajar en la sostenibilidad del modelo de responsabilidad civil profesional
es trabajar en la sostenibilidad del sistema sanitario, se aborda desde muchos
prismas, siendo algunos de ellos los desarrollados en el presente trabajo, y que
se intentan recopilar: el ejercicio de la actividad de “médico” con seguridad, la
mejora de la seguridad de los pacientes como consecuencia de la evidencia en
la gestion de los riesgos sanitarios, de las politicas de formacion médico colegial
y de la seguridad clinica, la prevencién de la medicina defensiva que incide en
los costes del sistema sanitario, muchas veces de dificil cuantificacion, y en las
listas de espera de determinadas pruebas exploratorias, y por supuesto, en el
aseguramiento costo eficiente de la responsabilidad profesional médica a
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través de sistemas compartidos con la plena implicacion de los profesionales
basado en comisiones técnicas, de seguimiento y tripartita, en que se implican
tomador, asegurado y asegurador, permitiendo una éptima monitorizacién
de los datos de siniestralidad, costes econémicos, tanto de gestion como
indemnizatorios, asi como el analisis y utilizacion de los datos clinicos para la
mejora de la seguridad del paciente, aportando datos fidedignos de la situacion
de la responsabilidad profesional sanitaria en Catalufa.

Empoderamiento
de los

profesionales

Sostenibilidad
del
aseguramiento

-"'I" Elaboracién de
\ [ recomendaciones
\ en seguridad
b | clinica

Seguridad Transferencia de
pacientes conocimiento

Figura 50 - Ecosistema del modelo de aseguramiento de la RCP del CCMC

Se puede concluir que la delegacion en la gestion de las reclamaciones, hecho
diferencial, ha permitido levantar una barrera que protege al modelo, una
diferenciacion construida paulatina y progresivamente, a través del aseguramiento
costo eficiente de la responsabilidad profesional médica.

En resumen, el éxito del modelo radica en:

1. la delegacién en la gestion, tramitacion y defensa de los siniestros por parte
de la aseguradora del modelo en los tomadores,

2. la contratacién conjunta y coordinada entre el sector sanitario publico y los
médicos,
3. la articulacion mediante_pdliza colectiva, y la adhesién a la pdliza es voluntaria,
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4. la solidaridad entre profesionales, tiene una prima nivelada entre todos los
meédicos, no distinguiendo entre especialidades,

5. la estabilidad del coste de las primas en el tiempo,

6. la contratacion publica (transparencia), con coberturas técnicas claras y
adjudicadas en una licitacion publica, que ofrecen transparencia y seguridad

juridica,
7. lacontratacion por periodos prolongados (compromiso), dotando de estabilidad
al modelo,

8. la contratacion mediante aseguradoras solventes (solvencia), y

9. la proximidad (cercania) en la gestioén, y

10.la_potenciacion de la resolucion extrajudicial de los casos, que reduce los
tiempos de resolucion de las reclamaciones.

La tesis tenia los siguientes objetivos secundarios:

a) Analizar la incidencia positiva de las iniciativas en seguridad clinica en la
sostenibilidad del modelo de RCP del CCMC.

b) Disponer de unos indicadores validados para reconocer la viabilidad del
modelo de RCP del CCMC y poder asi monitorizar su evolucién y/o hacer
prondsticos de viabilidad del mismo.

c) Analizar, de manera separada, las caracteristicas principales respecto a la
RPM de la especialidad de Psiquiatria, en consideracion al departamento de
Psiquiatria y Medicina Legal.

En relacion con las iniciativas en seguridad clinica, pareceria interesante la creacion
de un registro de las actividades de formacion (sesiones, clases,...) y de divulgacién
(documentos, publicaciones,...) al objeto de poder hacer un seguimiento de la
repercusion que las actividades tienen en la gestion del riesgo, y por tanto, en la
sostenibilidad del modelo.

En referencia a los indicadores para reconocer la viabilidad del modelo de RCP del
CCMC y poder asi monitorizar su evolucién y/o hacer prondsticos de viabilidad,
en el presente documento se observa como la frecuencia, el resultado técnico y
el resultado técnico financiero son indicadores imprescindibles para monitorizar la
evolucion a posteriori de cualquier cuenta aseguradora. Adicionalmente, destacaria
los indicadores de costes totales y costes medios (con/sin consecuencias
econdmicas, por especialidades,...), los tiempos de declaraciéon y finalizacion
de reclamaciones, como indicadores indispensables para la gestion y reporting
periddico de la evolucién del modelo, y en base a los cuales es posible realizar
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proyecciones a futuro sobre la viabilidad del modelo.

Sobre el objetivo secundario relativo a las caracteristicas especificas de la
especialidad de Psiquiatria, se puede concluir que existe una baja tasa de incidencia
de reclamaciones y su incidencia en el coste global del modelo es baja, sin embargo,
esporadicamente se producen siniestros de consecuencias fatales.

En resumen:

1. La frecuencia de reclamaciones es estable en el tiempo, incluso
levemente decreciente, siendo decreciente como tasa de reclamaciones
entre el nUumero de asegurados.

2. El resultado técnico es positivo, y los rendimientos financieros son un
factor que ahade confort al modelo, y por tanto, el modelo aseguramiento
es sostenible y viable en términos econémicos durante el periodo objeto
del estudio.

3. El 64% de las reclamaciones tiene consecuencias econémicas y el 36%
sin consecuencias econémicas.

4. El coste medio de las reclamaciones es de 23.607,52 €, las reclamaciones
con consecuencias economicas tienen un coste medio es de 36.904,42 €.

5. Si analizamos las reclamaciones con consecuencias econéomicas se
observa que el 82% de las reclamaciones, tienen un coste inferior a 50
mil Euros, con un coste medio de 9.432 Euros y suponen el 21% del
coste total, mientras el restante 18% del numero de reclamaciones, las
reclamaciones con un coste igual o superior a 50 mil euros, suponen el
79% del coste total, con un coste medio de 166.101 Euros.

6. El coste medio de las reclamaciones de importe superior a 50 mil euros
presenta una tendencia decreciente.

7. Las especialidades de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (18,00%),
Obstetricia y Ginecologia (14,47%), Cirugia Plastica, Estética y
Reparadora (12,33%) y Cirugia General y Aparato Digestivo (8,11%)
suponen algo mas de la mitad del numero de reclamaciones (52,92%)
y mas del 63% del coste del modelo (63,71%), Obstetricia y Ginecologia
(24,59%), Cirugia Ortopédica y Traumatologia (20,17%), Cirugia General
y Aparato Digestivo (12,69%) y Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
(6,26%).

8. El 80% de las reclamaciones son declaradas en poco mas de 3 afhos
desde su ocurrencia, son cerradas en 5,5 anos desde su declaracion,
resultando un plazo de gestion desde su ocurrencia de 8,5 anos.
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9.

El tiempo de cierre de las reclamaciones, periodo de cierre de las
reclamaciones por aio de declaracion, ha disminuido.

10.La delegacion en la gestion de las reclamaciones por parte de la

1.

aseguradora en el SRP del CCMC, es un factor critico del éxito del modelo
catalan de aseguramiento de la RCP, permite dar un servicio diferencial
y cercano al Colegiado, facilita informacién crucial en los procesos de
negociacion con las aseguradoras, proporciona informaciéon que guia
las actuaciones en seguridad clinica.

El documento de consentimiento informado debe informar de las
complicaciones previsibles y frecuentes, en intima conexiéon con las
concretas circunstancias personales del paciente.

12.La relacion médico-paciente cobra relevancia en las reclamaciones y

mas cuando el resultado de la asistencia no es el esperado.

13.El analisis de las reclamaciones es una fuente de conocimiento que

redunda en la seguridad del paciente y en la sostenibilidad del sistema
sanitarioen cuanto previene lamedicinadefensivay sus correspondientes
costes asistenciales y econémicos.



_____

L N T
- -.-l:'III*i lll‘l-l'l'. r
i---illlillllll'l-.""

l--. . &
. -
A e
- " ‘
. 8 . L LX)
. RS eaaseneas
) 1 AN Ty FEEEEBEE
1 e e (L A R XN gy
2 - .--.--..II iy
, -.'..-'.'..'I-Illllii- 8
SRR H TR
i . *
l'.:lll-::..'.:-.-.'.:"*.
.. - - [ I T B O
- ....-'....-.---..‘.-
Inl'.l-----l-i"‘""'".-““
s ® .-ll--fi""'.':.”
s T --l-i!"""" W
l-..--l'.-i*"'.':-l.--
& l-.l'.,-it-m"""""'l'.l
R TR RO
Il'.--.,-l"il-"* .......
" ."“- - ‘l -------
‘ . =m 1
-.‘ ." **-i [ ] ] -
-. -. '.. .. o st
lln'l"q."'-' . -
I-Il.'l.. X -
. e T e e
‘-." I"l -i
“"-ll' [ - [ i
l-l-l'.,-'l'.,ui_-_' SR
..l'l' » i“'. = TR -
.B:HE -.lll -
-I"..'.."'.. g * . ! "L URAS - -
ll|l|-- = I =
--l._....ll.|ll . '_ - . A . . i . = g, c
..ll‘l+ .---I-..--...l.l. . L
l'i.'- - " . e - -
Il.' : 2
Wy = -..-...- |
e
e






ABREVIATURAS

16. ABREVIATURAS

ACES - Asociacion Catalana de Entidades de Salud

AMCESFI - Autoridad Macroprudencial Consejo de Estabilidad Financiera
BOE - Boletin Oficial del Estado

CC.AA — Comunidades Autbnomas

CatSalut — Servei Catala de la Salut

CC — Cadigo Civil

CCMC - Consell de Col-legis de Catalunya

CEIC — Comité de Etica de Investigacion Clinica

COMB - Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

COT - Cirugia Ortopédica y Traumatologia

CP — Cdodigo Penal

DCI — Documento de Consentimiento Informado

DGDFP - Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones
DOUE - Diario Oficial de la Union Europea

DOGC - Diario Oficial de la Generalitat de Cataluia

EIOPA - The European Insurance and Occupational Pensions Authority
EEUU — Estados Unidos de América

[IC — Instituciones de Inversién Colectiva

IPS — Impuesto de las Primas de Seguros

IBNR — Incurred but not reported

IBNER — Incurred but not enough reported

LCS — Ley del Contrato de Seguro

LECrim - Ley de Enjuiciamiento Criminial

LO — Ley Organica

LOSP - Ley Ordenacién del Seguro Privado

MIR - Médico interno residente

MEL - Médico en libre ejercicio

ODS - Objetivos de Desarrollo Sostenible

PPACA - The Patient Protection and Affordable Care Act of 2010
PB - Puntos basicos

PIAA - Physician Insurers Association of America

PIB — Producto interior bruto

RC — Responsabilidad civil

RCP - Responsabilidad civil profesional

RETA — Régimen especial de los trabajadores autonomos

RPM - responsabilidad profesional médica

RRG — Risk Retention Groups — Grupos de Retencion de Riesgos
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SCR - Capital Requerido de Solvencia
SRP - Servicio de Responsabilidad Profesional
XHUP - Red Hospitalaria de Utilizacién Publica
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ANEXOS

20. ANEXOS

20.1 Anexo 1: Metodologia de calculo

RF(x) = [(Pr(9) — Pa(x)) x i(x) x 1] + [S(x— 1) x i(x)] =

= [(Pr(x) — Pa(x)) X i(x) x =] + Z37'[(Pr(x — 1) — Pa(x — 1) + RF(x — 1))] x i(x)] =

= [(Pr(x) — Pa()) xi(x) x 3]+ Zi[(Prx — 1) — Pa(x — 1))Jx(1 + i(x— 1) x ) x i(x)

donde S(x) es cero al inicio del modelo [S (2002) = 0] y X=[2002,2017]

Primas (Pr) — - ' . Rendimiento Financiero del Saldo
Periodo | Pagos (Pa) del | Merés | Rendimiento Financiero del afio acumulado Rendimiento Financiero Total (=(1)+(2))
periodo 0 (RF)(1) (2)
1 ';’é(zgggg i(2012) (Pr{2002)—Pa(’2{]:)2)] x1(2002) 0 (Pr(2002)—Pa(2002)) x i(2002) x 4,5/12
) P2003)- | o00q | (Pr(2003)-Pa(2003))xi(2003)x | (Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002))x | [(Pr(2003)-Pa(2003)) x i(2003) x 4,5/12] +
Pa(2003) , i(2003) [(Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002)) x i(2003)]
. [(Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002)) + | [(Pr(2004)-Pa(2004)) x i(2004) x 4,5/12] +
3 ':,g?gggj; i(2004) | (Pri2004)-Pal2000) x 120040 x | (pr(2003)-Pa(2003)+RF(2003)) x | [[(Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002)) +
: i(2003) (Pr(2003)-Pa(2003)+RF(2003))]] x i(2003)
[(Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002)) + | [(Pr(2005)-Pa(2005)) x i(2005) x 4,5/12] +
4 Pr2005)- | )05, | (Pr(2005)-Pa(2005)) x (2005)x | (Pr(2003)-Pa(2003}+RF(2003) + | [[(Pr(2002)-Pa(2002)+RF(2002) +
Pa(2005) 512 (Pr(2004)—Pa(2004)+RF(2004))] x | (Pr(2003)-Pa(2003)+RF(2003}) + (Pr(2004)
i(2008) Pa(2004)+RF(2004))]] x i(2003)
net [(Pr(n}-Pain)) x in) x 4512 +
n Pr{n}-Pa(n) i(n) (Pr(n}-Pa(n)) x i(n) x 4,5/12 Z(Pr(n) — Pa(n) + RE(n))xi(n) Z(Pr(n)  Pa(n) + RE@)xi(n)

¥, por tanio, &l total de rendimiantos financieros as:

L]

1

n ]

_15 =1
z.w-' (x) = Z(U'FW Pax) x 35 xr[x]) b Z: (S(x=1)x1i(x))

ZRF [x) = Z(F‘r{x] = Pa(x) + RF{x) = %Mﬁx:[rj

z . Z . 45 1
RF (x) = Prix) = Pa(x) + RF(x) x 12 b 100 xi[x)| +
1

RF {x): Rendimiento Financieno del afo

Pr (x): Prima del afo
Pa (x): Pagos del afio

5 (x -1} Saldo al inicio del pericdo o Salde al final del periodo anterior

i (w): tipo de interés del afio

RF (x-1): Rendimiento Financiero ded afo anterior

Pr (x-1}: Prima dal afio antarfor

Pa (x-1): Pagos del afio anteror

) +ZZ{Pr[t =1} = Pa(x = 1) + RF(x = 1))x i{x}
i

A E=1

Zz{l'er 1) = Pa(x

1)) = {1 # i(x=1)x ‘:'25};: ix)
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20.3 Anexo 3: Calculo de los rendimientos financieros estimados segun
escenario de tipos de interés de emision (TIR) de la Deuda viva a fin de

cada periodo

Afio Prlma. Coste ‘pnr fecha Interés R.EHdII:nIEI'ItD saldo final afto
Inventario cierre Financiero (e)
2002 5.962.122,25 1.511,44 3,526% 78.834,16 £.040.956,42
2003 6.922.936,07 3.181,96 2,438% 210.557,64 13.172.938,69
2004 7.532.488,80 281.468,45 2,259% 361.359,33 21.063.604,86
2005 7.827.375,35 737.547,23 2,263% 540.705,83 29.150.217,59
2006 7.827.375,35 1.537.617,30 3,158% 1.004.525,16 37.244.570,88
2007 7.827.375,35 3.275.430,61 4,027% 1.594.822,08 45,129.151,01
2008 13.483.057,39 10.875.973,13 3,510% 1.718.391,09 57.055.168,87
2009 9.838.193,79 7.771.720,56 0,880% 498.660,81 56.516.050,34
2010 6.062.176,17 4.432.676,07 1,689% 943.728,26 55.750.234,21
2011 6.255.350,36 5.742.765,86 3,093% 1.745.495,49 59.318.403,99
2012 13.410.416,24 4.468.439,22 2,664% 1.656.842,11 68.642.896,47
2013 13.762.469,49 5.019.581,58 1,225% 883.569,93 78.820.496,67
2014 4.863.102,03 6.476.671,46 0,358% 281.967,30 78.945.984,43
2015 1.953.772,91 12.971.788,30 0,000% 0,00 74.428.085,88
2016 4.498.778,47 4.757.446,36 0,000% 0,00 65.955.076,04
2017 3.822.247,07 21.733.948,01 0,000% 0,00 65.019.876,76
2018 0,00 10.919.382,67 0,000% 0,00 43.285.928,75
2019 116.763,15 0,000% 0,00 32.366.546,08
2020 1.511,44 0,000% 0,00 32.249.782,93
Total | 121.854.237,08 101.123.913,35 11.519.459,20
Rendimiento financiero / Primas de Inventario: 9,45%
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20.4 Anexo 4. Calculo de los rendimientos financieros estimados
segun escenario de tipos efectivos de interés de las nuevas emisiones
- Letras a 3 meses

314

Prima Coste por fecha Rendimiento
Afio Inventario cir; rre Interés Financiero (e) Saldo final afio
2002 5.962.122,25 1.511,44 3,37% 75.346,32 6.037.468,57
2003 6.922.936,07 3.181,96 2,13% 183.882,96 13.142.776,16
2004 7.532.488,80 281.468,45 2,03% 323.636,22 20.995.719,23
2005 7.827.375,35 737.547,23 2,06% 491.518,71 29.033.144,84
2006 7.827.375,35 1.537.617,30 0,00% 0,00 36.122.972,96
2007 7.827.375,35 3.275.430,61 0,00% 0,00 42.412.731,01
2008 | 13.483.057,39 10.875.973,13 2,60% 1.203.642,59 53.824.000,37
2009 9.838.193,79 7.771.720,56 0,65% 349.463,81 53.135.684,84
2010 6.062.176,17 4.432.676,07 0,92% 482.425.43 51.908.565,88
2011 6.255.350,36 5.742.765,86 2,00% 1.053.419,14 54.784.659,30
2012 | 13.410.416,24 4.468.439,22 1,25% 721.326,95 63.173.636,63
2013 | 13.762.469,49 5.019.581,58 0,42% 279.967,37 72.747.634,27
2014 4.863.102,03 6.476.671,46 0,18% 127.932,56 72.719.087,28
2015 1.958.772,91 12.971.788,30 | -0,07% -49.007,16 68.152.181,56
2016 4.498.778,47 4.757.446,36 | -0,34% -221.564,08 59.457.607,65
2017 3.822.247,07 21.733.948,01 -0,60% -356.414,65 58.165.993,71
2018 0,00 10.919.382,67 | -0,52% -261.082,28 36.170.963,42
2019 116.763,15 0,00% 0,00 25.251.580,75
2020 1.511,44 0,00% 0,00 25.134.817,60
Total | 121.854.237,08 | 101.123.913,35 4.404.493,87
Rendimiento financiero / Primas de Inventario: 3,61%
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20.5 Anexo 5: Calculo de los rendimientos financieros estimados
segun escenario de tipos efectivos de interés de las nuevas emisiones
- Letras a 12 meses

. Prima Coste por fecha . Rendimiento . .
Afo ) ) Interés . X Saldo final afio
Inventario cierre Financiero (e)
2002 5.962.122,25 151144 | 3,37% 76.263,00 6.038.385,25
2003 6.922.936,07 3.181,96 | 2,13% 194.522,21 13.154.332,09
2004 7.532.488,80 281.468,45 | 2,03% 343.682,95 | 21.027.321,89
2005 7.827.375,35 737.547,23 | 2,06% 522.946,25 | 29.096.175,04
2006 7.827.375,35 1.537.617,30 | 0,00% 1.032.032,97 | 37.218.036,13
2007 7.827.375,35 3.275.430,61 0,00% 1.627.789,48 | 45.135.583,67
2008 13.483.057,39 10.875.973,13 | 2,60% 1.801.854,73 | 57.145.065,17
2009 9.838.193,79 7.971.720,56 | 0,65% 585.153,31 56.692.439,14
2010 6.062.176,17 4.432.676,07 | 0,92% 932.134,12 | 55.915.028,86
2011 6.255.350,36 5.742.765,86 | 2,00% 1.787.381,63 | 59.525.084,78
2012 13.410.416,24 4.468.439,22 1,25% 1.752.828,74 | 68.945.563,90
2013 13.762.469,49 5.019.581,58 | 0,42% 887.277,61 79.126.871,77
2014 4.863.102,03 6.476.671,46 | 0,18% 332.877,09 | 79.303.269,31
2015 1.958.772,91 12.971.788,30 | -0,07% 62.087,25 | 74.847.458,01
2016 4.498.778,47 4.757.446,36 | -0,34% -102.488,21 66.271.959,96
2017 3.822.247 .07 21.733.948,01 | -0,60% -245.886,30 | 65.090.874,37
2018 0,00 10.919.382,67 | -0,52% -208.402,76 | 43.148.523,61
2019 116.763,15 | 0,00% 0,00 | 32.229.140,94
2020 1.511,44 | 0,00% 0,00 | 32.112.377,79
Total | 121.854.237,08 101.123.913,35 11.382.054,06
Rendimiento financiere / Primas de Inventario: 9,34%
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20.6 Anexo 6: Calculo de los rendimientos financieros estimados los
resultados financieros de las aseguradoras No Vida publicados por la

316

DGSFP

Prima Coste por fecha Rendimiento

Afio Inventario cilznrm Interés Financiero (e) Saldo final afio

2002 5.962.122,25 1.511,44 | 5,89% 131.688,38 6.093.810,63
2003 6.922.936,07 3.181,96 | 5,89% 511.802,41 13.527.037,67
2004 7.532.488,80 281.468,45 | 5,89% 963.046,08 22.019.390,60
2005 7.827.375,35 737.547.23 | 5,89% 1.463.612,33 31.028.909,83
20086 7.827.375,35 1.537.617,30 | 5,80% 1.953.880,53 40.072.618,48
2007 7.827.375,35 3.275.430,61 5,52% 2.342.206,53 48.704.583,07
2008 13.483.057,39 10.875.97313 | 3,24% 1.702.051,16 60.614.261,00
2009 9.838.193,79 7.771.72056 | 4,90% 2.951.029,59 62.527.511,25
2010 6.062.176,17 4.432.676,07 | 4,70% 2.908.662,31 63.726.629,17
2011 6.255.350,36 5.742.765,86 | 4,10% 2.640.815,41 68.190.118,87
2012 13.410.416,24 4.468.439,22 | 3,00% 2.131.964,63 77.989.733,87
2013 13.762.469,49 5.019.581,58 | 4,00% 3.258.999,81 90.542.763,95
2014 4.863.102,03 6.476.671,46 | 4,81% 4.352.284,45 94.738.568,85
2015 1.958.772,91 12.971.788,30 | 4,26% 3.963.689,60 94.184.359,90
2016 4.498.778,47 4.757.446,36 | 4,00% 3.640.279,25 89.351.629,32
2017 3.822.247,07 21.733.948,01 3,53% 3.141.732,81 91.558.162,85
2018 10.919.382,67 | 3,15% 2.627.349,87 72.451.564,71
2019 116.763,15 | 0,00% 0,00 61.532.182,04
2020 1.511,44 | 0,00% 0,00 61.415.418,89
Total | 121.854.237,08 101.123.913,35 40.685.095,16

Rendimiento financiero / Primas de Inventario: 33,39%
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20.7 Anexo 7: Autorizacion del Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC) del CoMB

El protocolo de estudio se ha evaluado favorablemente por el “Comité d’Etica
d’Investigacio Clinica” (CEIC) del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona.

Collegi de Metges
de Barcelona

\\\\

DIGTAMEN DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA

Marius Morlans Molina, president del Comité Etic d'lnvestigacié Clinica del Col-legi Oficial de
Metges de Barcelona

CERTIFICA:

Que aguest comité ha avaluat la proposta de projecte de recerca seglent:
CODI: 2019 003 CTE DATA DE REGISTRE: 19.12.2019

TITOL: Analisis de los factores criticos de éxito y de las ventajas competitivas del modelo de
responsabilidad civil profesional médica del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia

VERSIO PROTOCOL: V2 24,02.2020 VERSIO FULL D'INFORMACIO: -
INVESTIGADORA PRINCIPAL: Sr. Juan Ignacio Morales Ferrero

FPROMOTORA:
| considera que tenint en compte les respostes als aclariments sol-licitats:

- Compleix amb els requisits de rellevancia cientifica i social 1 d'adequacid
metodoldgica als objectius del projecte,

- Es garanteix el respecte als principis étics i legals de les bones practiques en recerca,
amb especial cura pel gue fa a la proteccid de la confidencialtat de les dades.

- Queda acreditada la competéncia de l'investigadorfa principal aixi com dels directors
del projecta i la proporcionalitat dels mitjans | recursos emprats.

El CEIC, acreditat per a la Direccio General d'Ordenacio Professional | Regulacid Sanitaria
de la Generalitat de Catalunya amb data 4 d'agost de 2016 | amb la composicid que consta
a l'annex, va aprovar que el projecte es porti a terme, en la reunié del dia 11 de febrer de
2020, i recorda I'obligacié de comunicar gualsevol canvi en el protocol o els possibles
incidens.

| per a que consti on procedeix | a peticid del investigadon’a principal

Barcelona, 20 de marg de 2020 r ) " \r/ =
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