ey,

En la Medicina alcanzd altas cotas profesionales. Y como abogado contra
sus colegas (también a su favor) que cometen errores en el ejercicio de su
profesion ha cosechado fama, respeto y algunas enemistades. Hijo de
médico, Alfonso Iglesias Ferndndez nacid en Santa Eugenia de Riveira
(La Corufia) en 1951. Desde 1978 hasta 1991, en que decidid dedicarse al
ejercicio privado, Iglesias fue adjunto de Cirugia Cardiaca de La Paz,
completando su formacion en las universidades estaodunidenses de
Stanford y Harvard, y en la Clinica Mayo, de Minesotta. En 1986
regresd a Esparia como profesor de Cirugia de la Universidad Auténoma
de Madrid y jefe de Seccion de Cirugia Cardiaca de La Paz. Tres arios
mds tarde fue nombrado jefe de Servicio de la misma especialidad del
Hospital Juan Canalejo de la Corusia. Una sélida andadura profesional
que poco a poco decidic abandonar para hacerse abogado, carrera que
termind en tres arios: “Un 90 por ciento de mi tiempo lo dedico a mi bufete,
especializado en cuestiones sanitarias’, afirma Iglesias Ferndndez en una

entrevista concedida en exclusiva a MEDICAL ECONOMICS.
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mesms=t YLa medicina
defensiva
suele senr

un autentico
disparate”

MEDICAL ECONOMICS:
De cirujano cardiovascular, a abo-
gado. ;Como se recorre ese cami-
no?

ALFONSO IGLESIAS: En
1986 obtuve por oposicion la pla-
za de jefe de Seccion de Cirugfa car-
diaca de La Paz, en el que llevaba
desde 1978 vy, posteriormente,
como coordinador en el Servicio de
Cirugia Clinica. Y en 1989 se me
ofrecid la posibilidad de inaugurar
el Servicio de Cirugia Cardiaca en
La Corufa y alli puse en marcha el
Servicio. Y a finales del afio si-
guiente llegué a la conclusion de
que mi periplo en la medicina pu-
blica, después de haber alcanzado
la cuotas mas altas que se pueden
alcanzar en mi especialidad, tocaba a su fin, pues no estaba dis-
puesto a continuar los 30 afios que me quedaban de ejercicio pro-
fesional en ese sistema. Y decidi hacerme abogado. Y compaginé
los estudios de Derecho (carrera que hice en tres aflos), con el ejer-
cicio de la medicina privada. En 1994 abri el despacho de aboga-
do en La Corufia y a primeros de 2005 abriré otro en Madrid.

M. E.: Y escogi6 el Derecho sanitario...

A. L. Parte de mi formacién como cirujano cardiovascular fue
en Estados Unidos a finales de los afios 70 y afios 80, cuando el
problema de la responsabilidad civil de los médicos estaba de ple-
na efervescencia, en pleno auge. Dentro de la Medicina y de los
hospitales era un tema de gran actualidad. Y alli ya me interesd
mucho todo ese asunto. Y al regresar a Espafia, afios después, de-
cidi hacerme abogado y especializarme en Derecho sanitario.

M. E.: ;Da ese paso porque ve mds futuro en el ejercicio de la
abogacia, concretamente en el &mbito de los errores médios,
que en la Medicina?

A. 1.: El paso lo doy por una sencilla razén. Mi padre era mé-
dico y yo he vivido toda mi vida, digamos en un ambiente sani-
tario. La Medicina en la generacion de mis padres y actualmente
no se parecen en casi nada. Y cuando yo empecé a ejercerla en
el aflo 73 y cuando tomé la decision de dejar la puiblica en el afio
90, se habian producido unos cambios realmente significativos.
Es decir, la ilusion que yo tenia o las expectativas que yo tenia
en el desarrollo de la Medicina hace tres décadas no se cumpli-
an 17 aflos después, se habian modificado de una manera sus-
tancial. La Medicina se habia convertido en algo excesivamen-
te funcionarizado. Y aquellos pardmetros que hasta entonces,
con menor o mayor fortuna, regian para la promocién profe-
sional, se convirtieron en una ceremonia de la confusion. Subir

o acceder a un determinado pues-
to no era una cuestion precisa-
mente de méritos.

Por otro lado, se produjo, a mi jui-
cio, una dicotomia importante
entre la medicina asistencial y la
medicina directiva. Es decir, ha-
biamos asistido a una mejora
muy llamativa en la calidad asis-
tencial de los hospitales y, por el
contrario, habia una absoluta me-
diocridad y falta de profesionali-
dad en cuanto a los cargos direc-
tivos, que se habian politizado. Y
la perspectiva que se planteabla
no me producia el mas minimo
interés.

M. E.: Estaba la opci6n de la me-
dicina privada.

A. I.: Tenia el paso a la medici-
na privada temporalmente, porque la especialidad que habia
elegido no tenia una salida. No la tenia, ni ahora tampoco. Yo
siempre he sido una persona independiente, y en la empresa pri-
vada dependes de muchas personas, que es propio de la profe-
sién que estds practicando. Y eso tampoco, a largo plazo, era
una cuestion que me atrafa, no era el objetivo que yo tenia de
ganarme la vida.

M. E.: ;Se siente mas comodo, 0 mas seguro, ante un tribunal
que en el quiréfano?

A. L.: Si, sin ninguna duda. Yo en el quiréfano llevaba ya mu-
chos aflos. En los tltimos era jefe de Servicio, con intervencio-
nes y problemas peliagudos que para afrontarlos se requiere una
cierta solvencia. El informar ante los tribunales requiere tam-
bién su técnica. Y esa técnica requiere que te sientas seguro, te
sientas comodo. Hoy en dia me encuentro cémodo en una sala
de audiencia. Y a nivel personal, si tuviera que elegir qué me da
mas satisfaccion, si realizar una intervencion quirurgica muy
complicada o hacer un alegato brillante ante un tribunal, me
quedo con lo segundo.

M. E.: Esa seguridad o ese “estar” ante el tribunal, ;se ve mo-
dificado cuando el acusado de la parte contraria es un médico?
A. L.: Creo que los procedimientos, ya sean civiles, penales o
administrativos, tienen un componente evidentemente béli-
co. Debemos entender que es irrelevante o indiferente en nues-
tra conducta el ver en qué trinchera estd uno o el otro. Hom-
bre, no cabe la menor duda de que cuando uno tiene que de-
fender a un colega estd muchisimo méas cémodo que cuando
tiene que estar en contra. Desde el punto de vista técnico, es
muchisimo mas sencillo estar defendiendo a un colega que
estar en una situacién contraria. De hecho, puedo decir que
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en la defensa de profesionales que tenido un cien por cien de
éxito.

M. E.: Pero lo que da dinero al abogado es ir contra el médico,

no a su favor.

A. I.: Nosotros tenemos unas tarifas y nos da igual quién las

satisface. Es decir, que si defendemos a un colega, que vaya a ser

el colega quien haga frente a las tarifas o que sea su compaiiia

de seguros, nos da completamente igual. Nos movemos con unas
tarifas que son las que facturamos.

M. E.: ;No cobra el abogado, si
gana el pleito, un porcentaje sobre
la indemnizacién impuesta?
A. 1.: En eso de los porcentajes hay
bastante mito. En nuestro despacho,
evidentemente, nos podemos
permitir el lujo de no ga-
nar un asunto, pero lo
que no nos podemos
permitir el lujo es de
perder. ;Qué quiero de-
cir con esto? Que todos
aquellos gastos que
conlleva el procedi-
miento, nosotros los
vamos a cobrar inde-
pendientemente de
cudl sea el resultado de
la sentencia. Nosotros
no trabajamos con un
porcentaje.

M. E.: Pero otros, si.
A. I.: Yo no tengo nin-
guna prueba concluyen-
te al respecto. Es algo que
estd ahi, que se comenta.
Nosotros, cuando nos hace-
mos cargo de un caso, fija-
mos unos gastos que el pro-
cedimiento va a conllevar
y que vamos a facturar, in-
dependientemente del re-
sultado. Pero claro, cuan-
do el resultado es positivo,
los honorarios, natural-
mente, son superiores.
Van en relacion con lo

que se obtiene.

M. E.: En
sus actua-
ciones como

abogado ante casos de errores médicos, jactiia mas a favor o en
contra del médico?

A. 1.: De los casos que llevamos actualmente en el despacho,
entre un 80 y 90 por ciento son casos en los que el contrario es
el médico y, el resto, casos de colegas que confian en nuestra
destreza cuando se ven en un asunto de este tipo.

M. E.: Los tribunales casi siempre sentencian en contra de los
médicos, al menos ésa es la conclusion que uno saca al leer las
sentencias publicadas en la prensa.

A. L.z No, en absoluto. Si uno ve las estadisticas, en los proce-
dimientos penales tiinicamente un 10 o un 15 por ciento quedan
en sentencia condenatoria. Ese porcentaje se incrementa en los
procesos civiles y se incrementa mas en los procesos conten-
cioso-administrativos. Pero, en cualquier caso, el margen de éxi-
to sigue siendo limitado. En ese sentido, creo que la sensacion
que tienen los médicos de que son perseguidos es claramente
infundada, pues la mayor parte de los procedimientos contra
los médicos acaban en sentencia absolutoria. Ahora bien, es evi-
dente que los despachos que estan especializados en este tipo
de casos tienen un porcentaje de éxitos normalmente es mayor.
Pero también es importante el nivel de aceptacion de los casos.
Nosotros venimos aceptando, aproximadamente, el 30 por cien-
to de los casos que nos llegan. Rechazamos el resto porque no
les damos entidad juridica de importancia.

“Si tuviera que elegir entre realizar
una intervencion quiriurgica muy
complicada o hacer un alegato
brillante ante un tribunal,
me quedo con lo segundo”

M. E.: ;Algtin colega le ha dejado de hablar por haberle gana-
do un pleito?

A. 1. Si, es muy frecuente. No vamos ahora aqui a descubrir lo
que es la condicién humana. La condicién humana es lo que es
y desde Socrates es absolutamente conocida. Muestra clara-
mente el talante de los colegas que se comportan de esa mane-
ra. Es decir, cuando uno actiia exactamente igual y consigue la
condena de un médico unos colegas te dejan de hablar; y cuan-
do uno, insisto, actiia de la misma manera y consigue que un
compaiiero salga absuelto, esos mismos son los que vienen a
darte los parabienes.

M. E.: No se ve afectado por ello...
A. 1.z En absoluto. Ni profesional, ni personal, ni socialmente.

M. E.: El Gobierno pretende fijar, en colaboracién con el Minis-
terio de Justicia, las compaiiias de seguros y los propios profe-
sionales, crear un baremo de indemnizaciones, delimitar las can-
tidades que se puedan reclamar. ;Cuél es su opini6n al respecto?

38 MEDICAL ECONOMICS | Edicién Espariola | 17 de diciembre de 2004 www.medecoes.com



A. 1.: Obedece a presiones que se ejercen por este orden: pri-
mero, las compafiias de seguros; segundo, los propios médicos,
y, tercero, todos los demas. Estamos asistiendo a los prolegé-
menos de lo mismo que vivimos en el afio 95, cuando se llevé a
las Cortes el baremo de las indemnizaciones de accidentes de
trafico. Aquello fue una maniobra y no tuvieron ni siquiera el
coraje de hacerlo como una ley de baremo para indemnizar. En
este caso creo que estamos asistiendo a algo parecido. Lo van a
conseguir, sin ninguna duda, la presion de las compaiiias de se-
guros es fuerte. Creo que van a hacer unos baremos que seran
en gran parte superponibles a los de accidentes de trafico.

M. E.: Pero, scree que es necesaria la existencia de un baremo?
A. L.: Sinceramente, creo que coarta en gran medida el princi-
pio de independencia judicial. Creo que evaluar, juzgar las se-
cuelas es una funcion que debe ser individualizada, que debe de-
pender del arbitrio del juez correspondiente. Esto tiene sus ven-
tajas y sus inconvenientes, en base a la equidad en las canti-
dades que se consideren suficientes para indemnizar las se-
cuelas que queden derivadas. Quiero decir con esto que, si
aceptamos los baremos de trafico, a una persona que se que-
da tetrapléjica con 20 afios, pueden darle 120, 130, 150 millo-
nes de pesetas. La pregunta es: ;una persona tetrapléjica con
20 afios queda el resto de su vida cubierta con 150 millones
de pesetas? Eso es lo que esta en los baremos de trafico.

(13

o cabe la menor duda de que
cuando uno tiene que defender
a un colega estd muchisimo
mas comodo que cuando tiene

que estar en contra”

M. E.: En cualquier caso, jno cree que a veces los pacientes
exageran en sus peticiones econdmicas y que los jueces fijan in-
demnizaciones que se pueden considerar desproporcionadas
respecto al dafio causado?

A. 1.: Sinceramente, creo que las indemnizaciones que se de-
cretan son muy bajas. Insisto en lo mismo: un tetrapléjico con
20 afios, ; va a arreglar el resto de su vida con algo menos de un
millén de euros? Veo muy pocas sentencias, en este sentido, en
donde se condene a que se indemnice no solamente con una
buena indemnizacion, sino que se pague a ese sefior a lo largo
de los afios que tiene de expectativa de vida.

M. E.: En cualquier caso, el médico se encuentra ante la difi-
cultad para contratar un seguro que le cubra ese tipo de ries-
gos; las compaiifas de seguros rechazan suscribir ese tipo de p6-
lizas, y no digamos si la indemnizacion la tiene que pagar de su
propio pecunio. Es decir, es como si el profesional se encontra-
se cada vez mas inseguro ante la reclamacion por parte del pa-
ciente.

A. I.: La nueva regulacién contempla que los médicos de la
préctica privada tienen que estar cubiertos por un seguro. Y los
médicos que ejercen en la practica publica estan cubiertos por
un seguro, cobertura que paga, obviamente, la administracion
sanitaria. De una forma o de otra, es una compaiia de seguros
la que en su dia tiene que hacer frente a este tipo de indemni-
zaciones. También es cierto que, probablemente, las compaiii-
as de seguros van a exigir mas dinero en las primas. Y es cierto
también que hay muchas compaiiias de seguros que han huido
de la responsabilidad civil. De hecho, en este momento hay sélo
tres compaiiias en el mercado: Zurich, Axa y AMA.

M. E.: Las reclamaciones por errores médicos estdn crecien-
do bastante. ;A qué cree que se debe este aumento?

A. I.: Creo que se debe a varios motivos. Uno de ellos es que
el niimero de actos médicos se ha incrementado, debido a que
hay mas hospitales y se estdn creando nuevas técnicas. Se-
gundo, porque ha habi-
do un cambio de cultura
claro por parte del con-
sumidor, que reclama
mas. Y otro factor a te-
ner en cuenta es la fun-
cionarizacion del perso-
nal sanitario, la masifi-
cacién. Cuando se dete-
riora esa relacion perso-
nal entre el médico y el
paciente... Es raro que, a
pesar de que el resultado
sea inadecuado o inclu-
0 que una actuacion sa-
nitaria pueda ser repro-
chable, es raro que el
afectado, que el perjudicado reclame si la relacion personal
es buena. Por el contrario, cuando la relacion personal no es
buena, cuando es una relacién fria y distante, en el momen-
to en que se produce el mas minimo efecto indeseado, esa re-
lacién se convierte en una consulta a un despacho de aboga-
dos.

M. E.: Y en esa relacién médico-paciente se halla el consenti-
miento informado.

A. I.: Una de las reclamaciones que vemos cada vez con ma-
yor frecuencia en nuestro despacho es la del consentimiento
informado. A la gente no se la informa previamente de las ven-
tajas e inconvenientes de un determinado tratamiento. Y en-
tonces, cuando se produce esa complicacion, es cuando se pro-
ducen las reclamaciones. Yo estoy absolutamente convencido
de que una adecuada informacién previa en cualquier tipo de
procedimiento disminuye significativamente las reclamacio-
nes. Pero, claro, estamos en un sistema en el que resulta que
el médico que ve al paciente en la consulta externa nada tie-
ne que ver con el médico que después se hace cargo de él cuan-
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do ingresa en el hospital y nada tiene que ver con el médico
que finalmente le opera y el médico que le opera es otro del
que se encarga del postoperatorio. Y conseguir asi una infor-
macion adecuada entre todos ellos es muy complicado. Y ahi
surgen normalmente los problemas, porque no hay un médi-
co que se encargue personalmente, aunque la ley asi lo con-
temple. En la practica eso no
funciona. Y esa disfuncion de
comunicacion entre un médi-
co determinado y los restan-
tes es una fuente inagotable
de conflictos.

M. E.: ;En qué medida el nii-
mero creciente de demandas
interfiere o perjudica el propio
funcionamiento del sistema
sanitario?

A. 1.: Supongo que te refieres
a eso que viene llamandose
medicina defensiva. Eso es un
disparate. Es un auténtico dis-
parate, y me explico. La medi-
cina defensiva tiene su ver-
tiente positiva. El médico esta
obligado, dentro de su practi-
ca, a tomar todas aquellas cau-
telas diagnosticas y terapéuti-
cas que disminuyan significa-
tivamente el peligro en el que
pone al paciente. Ahora bien,
si se excede de ese tipo de me-
didas, si van mds alla de lo que
la lex artis considera necesa-
rio, el médico puede ser acu-
sado tanto por accién como
por omision. Por eso, lo que se
le pide a las sociedades cientificas es que elaboren protocolos
de actuacién, para que se sepa ante un determinado proceso
patolégico cudles son las medidas diagndsticas y terapéuticas
que el caso en general requiere. Y los jueces cada vez estan ha-
ciendo mas caso a ese tipo de protocolos.

M. E.: En legislacién sobre mala praxis, sest4 Espafa a la al-
tura de otros paises de la Unién Europea?

A. 1.: Yo creo que la legislacién es mds que suficiente. En este
pais tenemos un grave defecto, y es que cuando hay un proble-
ma todo el mundo cree que eso se resuelve con mds legislacién.
La legislacién que hay es mas que suficiente. Otra cosa distin-
ta es la aplicacion de esa legislacion, y en ese sentido enlazamos
un poco con lo que hablabamos al principio: que los jueces, sin-
ceramente, son muy mesurados y son muy ponderados a la hora
de condenar por negligencia.

“En nuestro despacho nos podemos
permitir el lujo de no ganar un
asunto, pero lo que no nos podemos
permiitir el lujo es de perder”

“De los casos que llevamos
actualmente en el despacho, entre
un 80y 90 por ciento son casos en

los que el contrario es el médico”

M. E.: Entonces, cree que los jueces tienen que ser mas duros
contra los médicos?

A. 1.: No, no. Yo no creo eso. No, yo no valoro eso. Describo una
realidad. No digo si debieran serlo o dejar de serlo. Describo una
realidad que es asi'y que yo veo. Y para conseguir la condena de un
médico en los procedimientos penales tienes que presentar una
prueba absolutamente irrefuta-
ble. Y es muy dificil presentarla.
Mientras que cuando estas en el
otro lado de la trinchera, es sim-
plemente suficiente con dejar una
duda razonable de que esa im-
prudencia se pudiera haber re-
producido para que te absuelvan.

M. E.: Pero, jes verdad que el
demandante no busca una con-
dena penal para el médico sino
lo que busca es solamente el di-
nero?

A. I.: Vamos a ver, te hablo por
la experiencia nuestra. Nosotros
reservamos los procedimientos
penales para los casos real-
mente mas graves, para los ca-
sos en los que entendemos que
si pueden tener una responsa-
bilidad penal. Si nosotros mis-
mos no tenemos claro que pue-
da haber una responsabilidad
penal, elegimos mejor la via ci-
vil o la via contencioso admi-
nistrativa. A veces es el enfer-
mo, a veces son los propios fa-
miliares los que no quieren di-
nero, que lo que quieren es
que..., porque claro, cuando se
impone un procedimiento penal, se imponen unas responsabi-
lidades penales. No es en absoluto infrecuente. Incluso a veces
discutimos con los propios clientes y decimos: “Mire, nosotros
entendemos que esto no tiene una responsabilidad penal. Si tie-
ne derecho a un procedimiento civil o contencioso administra-
trivo, pero no a un procedimiento penal. Esto no se puede im-
putar con nombres y apellidos a un médico, si el error es del pro-
pio sistema, entonces tiene usted que reclamar... “ Y entonces,
a veces nos dicen: “No, no, no. Nosotros queremos que esto se
haga y que sea el médico el que se siente en el banquillo™.

M. E.: Apelando a su experiencia, ;cudles son las especialida-
des médicas donde se cometen mas errores o las que protago-
nizan mas reclamaciones por parte de los pacientes?

A. 1.: Fundamentalmente, Ginecologfa, Obstetricia més que
Ginecologia, es quiza la primera. Luego vienen Cirugia Plastica,
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Traumatologia, Cirugia General, Oftalmologia tltimamente, y
las urgencias. En estos diez afios lo que si ha existido ha sido al
incremento llamativo en algunas especialidades, por ejemplo
en Cirugia Plastica y en Oftalmologia.

M. E.: Claro, la Cirugfa Pléstica es mds reciente...

A. 1.: Si,y ademés, porque, por lo general, el nivel de exigencia
ante un cirujano pldstico es mayor. Se considera como un con-
trato de obra, como un arrendamiento de servicios. Por lo tan-
to, se le exige un resultado y cuando ese resultado no es lo acor-
dado, pues normalmente surge la demanda.

M. E.: ;Busca el abogado llegar a un acuerdo con los deman-
dantes antes de que se dicte sentencia o antes de llegar a juicio?
A. 1.: Nosotros lo hacemos, en nuestro despacho, practicamente
siempre. Sin embargo, el porcentaje que tenemos de arreglos ex-
trajudiciales es practicamente nulo.

M. E.: Sin embargo, es lo que
se pretende, ;no?

A. I.: Nosotros lo intentamos,
pero...

M. E.: ;Se ha de entender que
el paciente, la parte demandan-
te, no se aviene, no quiere el
acuerdo extrajudicial?

A. 1.: Es dificil llegar a enten-
dimientos. ;Por qué? Porque
quien va a pagar al final es la
compaiiia de seguros y el abo-
gado de la compaiiia de seguros
prefiere ir a juicio que arreglar-
lo extrajudicialmente.

Un momento de la entrevista con el doctor Iglesias Ferndndez.

M. E.: sPor qué?

A. 1.: Pues, porque supongo que

los honorarios son distintos, aunque yo no tengo ninguna prue-
ba de que eso sea asi.

M. E.: ;Esta el médico suficientemente protegido frente a sus
errores en el ejercicio de su profesién?

A. L.: Esta es una cuestion que desde hace bastante tiempo
viene preocupando mucho en el mundo sanitario, y dentro del
ambito hospitalario se han adelantado los catalanes mediante
la creacion de lo que llaman “mecanismos de gestion de ries-
gos’, de prevencion de riesgos. Se basa en reconocer cudles son
las causas fundamentales en cada uno de los hospitales por las
que se producen las demandas mds frecuentemente y poner
coto a esas situaciones. En los hospitales grandes ya existen
servicios especializados y dedicados activamente a eso. De mo-
mento, parece que con escaso éxito. Porque el hecho es que el
nimero de demandas que se van produciendo en los hospita-

les cada vez se incrementa mas. Pero yo creo que ese es un buen
camino y conocer exactamente cudles son en cada uno de los
hospitales los mecanismos que inducen a la presentacion de
demandas y, naturalmente, poner coto a eso. Pero creo que es-
tamos todavia en una fase muy incipiente, pero ése es el cami-
no. Y naturalmente, teniendo en cuenta el derecho comparado
en paises mds avanzados en este sentido, eso parece ser que
funciona.

M. E.: Dicen que una documentacién exhaustiva es la mejor
terapia para el médico y el peor enemigo para el abogado de la
acusacion. O sea, que muchos facultativos descuidan los histo-
riales de sus pacientes.

A. I.: Sin duda. Cuando antes habldbamos que uno de los mo-
tivos fundamentales que invita a los perjudicados a la presen-
tacion de demandas es la falta de comunicacion, la falta de in-
formacion, esa falta de informacion se traduce también muchas
veces en que la expresion es-
crita de lo que es la marcha del
proceso patoldgico es también
criticable. Es decir, que la evo-
lucién, la propia evolucién
cuando no queda suficiente-
mente bien registrada en la
historia clinica, los comenta-
rios de evolucion, las pruebas,
etcétera, no se plasma en la
historia clinica con toda aque-
lla precision y meticulosidad
que debiera. Evidentemente,
cuando uno ve una historia
clinica que esta bien organi-
zada, que estd bien estructu-
rada, en la que los comenta-
rios de evolucion se ven cada
dia..., es muy dificil en esas
condiciones poder condenar
aun médico, aunque el error se haya cometido, porque el error
en general no es punible, lo que es punible es la imprudencia.

M. E.: En relacién a los actos médicos que se originan, ;don-
de se producen mas errores: en la medicina publica o en la pri-
vada?

A. I.: No lo tengo cuantificado, pero mi impresién subjeti-
va es que el porcentaje no sea significativamente diferente.
Lo que ocurre es que los problemas son distintos. En la pri-
vada, el paciente suele conocer quién es su médico, existe
mayor y mejor relacion entre ambos, lo que no se da en la pi-
blica, y, en cambio, se observa falta de atencion y falta de me-
dios, como una UVI o0 un médico de guardia especializado. Y
luego tenemos que la mayor parte de las reclamaciones en
oftalmologia o cirugia pldstica se dan en instituciones pri-
vadas.
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M. E.: Casi siempre los errores médicos se identifican con
las intervenciones quirtrgicas, y no en relacién a un trata-
miento equivocado, ya sea farmaolégico, dietético o terapéu-
tico.

A. I.: Hay dos grandes grupos de patologias extraquirtrgicas
que estan teniendo un incremento notable. Uno, al que ya ha-
biamos hecho alusion, es el de las urgencias, sobre todo las ur-
gencias hospitalarias. El paciente que llega al hospital, que es
visto en un servicio de urgencias y se produce un error diag-

“Es muy frecuente que los colegas
a los que has ganado el pleito
te dejen de hablar. No vamos ahora
aqui a descubrir lo que es la
condicion humana”

nostico, un error de tratamiento del cual se deriva un dafio. Fun-
damentalmente ahi me estoy refiriendo, entre otras cuestiones,
a las altas médicas apresuradas. Ese es un capitulo importan-
te, un capitulo que se estd viendo con una frecuencia cada vez
mas grande. Y otro son, evidentemente, aparte del diagndstico
médico errdneo del cual se deriva un dafio, los aspectos colate-
rales o los efectos indeseados de farmacos. Y ahi surge incluso
el quién es el responsable: ;el médico, el hospital, el laboratorio
farmacéutico...? Es una cuestion ésta que suele dar problemas
importantes.

M. E.: ;Qué lanzarfas al colectivo sanitario y, en particular, al
médico?

A. I.: El mensaje fundamental que yo creo que le tiene que que-
dar al colectivo médico es que desde el punto de vista de lo que
es la responsabilidad juridica, en su triple vertiente: penal, civil
y contencioso-administrativa, es que en este momento el nivel
de exigencia no es excesivo, ni mucho menos. Yo creo que pue-
den estar absolutamente tranquilos y que la posibilidad que los
profesionales sanitarios competentes y prudentes, a lo largo de
su vida profesional, tienen de acabar ante un tribunal es esca-
sa. Es decir, no estamos ni de lejos ante la posibilidad que tie-
nen los médicos y cirujanos americanos, que saben positiva-
mente que la posibilidad que tienen a lo largo de su vida profe-
sional de tener que verse ante un tribunal es muy alta. Es decir,
no estamos en ese punto y, presumiblemente, no vamos a estar
en esa situacion.

M. E.: ;Por qué?

A. 1.z Yo creo que el incremento de demandas por errores mé-
dicos que se estd produciendo no va a ser un incremento ex-
ponencial, ni muchisimo menos. Estoy seguro de que en poco
tiempo se va a llegar a un nivel de estabilizacién. Y en ese ni-
vel de estabilizacion van a quedar las demandas que se van a
realizar. Son demandas que se van a producir y creo que van a

tener mayor posibilidad de prosperar. Es decir, muchas de-
mandas de las que se estan planteando ahora, pasado un cier-
to tiempo ya no se van a plantear cuando todo el mundo vea
que eso no tiene viabilidad ninguna. Y se planteardn en breve
tiempo aquellas que si tengan posibilidades de prosperar. Y,
por lo tanto, esas que tienen posibilidades de prosperar son
en las que realmente el error ha sido un error grave, palpable
y consciente. Eso no suele pasar en aquellos médicos cautos,
aquellos médicos competentes. Perddn, aquellos médicos com-
petentes que se preocupan de estar al dia y que toman las cau-
telas habituales en su quehacer cotidiano, la posibilidad que
tienen de verse inmersos en una de estas responsabilidades es
realmente escasa. Y yo creo que estan, digamos, que estan un
poco histéricos, que exageran un poco ese peligro potencial
que hay. Yo creo que con los niimeros en la mano deberian es-
tar tranquilos.

M. E.: Pero no lo estén.

AL I.: Es que los niimeros cantan. Otra cosa distinta es el tra-
tamiento informativo que se le pueden dar a estos datos. Pero
los niimeros son los que son. El niimero de médicos que hay en
Espana es el que es. El niimero de reclamaciones es el que es. Y
la prosperabilidad de esas reclamaciones es la que es. Esos son
los niimeros, ésa es la estadistica y eso es en lo que tienen que
basar sus conclusiones. No se pueden sacar conclusiones de un
caso muy escandaloso.

M. E.: De las demandas que se interponen ;cudntas terminan
en sentencia condenatoria?

A. 1.: Entre las penales, las civiles y las contenciosas no creo
que vaya mas alla de un 25 por ciento. Pero lo que le debe pre-
ocupar al médico, las penales, que son las que conllevan pena

“Los médicos competentes que
se preocupan de estar al dia y que
toman las cautelas habituales
en su quehacer cotidiano tienen
una escasa posibilidad de acabar
ante un tribunal”

de prision y, sobre todo, la inhabilitacion profesional, ésas son
escasisimas, no prosperan ni el 10 por ciento de las reclama-
ciones.

M. E.: ;Y cudles son las que més prosperan?

A. 1.: Las contencioso administrativas, en las que se deman-
da ala Administracién. Y aqui, hoy en dia, con un buen nivel
de experiencia por parte del abogado es facil tener un por-
centaje de éxitos elevado, si se seleccionan los casos que son
razonables. u
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