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RESUMEN

Fuga de pacientes, protocolo de fuga, ingreso no
voluntario, ingreso voluntario, capacidad, respeto a
la autonomia del paciente.

En el ambito sanitario se habla de cuatro tipos de
egreso de un paciente de un hospital: el fallecimien-
to, la derivacion, el alta médica y el abandono del
paciente sin alta, que es lo que califica como fuga.

Parece por tanto que, el abandono voluntario sin
firma de documento de alta significa que el pacien-
te se ha fugado y lo que vamos a tratar de exponer
es que no so6lo no consideramos que se trate de una
calificacion terminoldgicamente correcta, sino que,
implica, una falta de respeto de la autonomia del pa-
ciente cuando el paciente presenta plena capacidad y
ha ingresado voluntariamente.

Resulta obligado, como punto de partida, de la
presente comunicacion, referirnos al concepto de
fuga segtin el Diccionario de la Real Academia Espa-
fola, fuga se define como:

(Del lat. fuga).

1. f Huida apresurada.

2. f. Abandono inesperado del domicilio familiar
o del ambiente habitual.
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Por tanto, son notas definitorias del concepto: la
huida, o la escapatoria respecto al entorno no familiar
o habitual y el caracter de imprevisible o stbito res-
pecto a entornos conocidos.

Ahora bien, trasladando este concepto al ambito
administrativo, ;cabe utilizar este término cuando el
paciente se marcha tranquilamente de la sala de ur-
gencia cuando estd esperando ser atendido, o cuando
se encuentra en el area de observacion? Imaginemos
la relacion del administrado con otra Administra-
cion, si pido una cita con un técnico del Ministerio
de Economia y Hacienda para hacer una consulta
sobre tributos y decido abandonar el edificio antes
de ser atendido o incluso en mitad de la entrevista,
nadie va a calificar dicha decisiéon como fuga ni exis-
tira especial preocupacion por informarme de cudles
son las consecuencias de mi decision ni porque firme
documento alguno.

Sin embargo, en el &mbito sanitario, el concepto
de fuga se emplea de manera amplia, tanto para re-
ferirse a la situacion del paciente,respecto al que la
Administracion tiene un especial deber de custodia
por su falta de capacidad o por el caracter del ingreso
no voluntario o porque exista riesgo para el propio
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paciente o terceros y para referirse aquellos otros ca-
sos de abandono libre y voluntario de quien volunta-
riamente accedio al sistema y sin firma de documento
alguno ni comunicacion.

El tema puede parecer banal pero en ocasiones
da lugar a situaciones juridicas indeterminadas o la
activacion de protocolos de fuga en casos en los que
son de dudosa aplicacion. De hecho, en los distintos
protocolos de fuga que hemos analizado destaca la
preocupacion porque no siempre estan claros los
limites de responsabilidad ética y legal de los sis-
temas sanitarios hacia el paciente que se valora con
riesgo de fuga o que haya abandonado la unidad sin
consentimiento, asi como la necesidad de interven-
cion judicial o de las fuerzas del orden publico.

Asimismo, debemos tener en cuenta que, la Ad-
ministracion Sanitaria, ejerciendo un paternalismo
que no le corresponde puede incurrir en vulneracion
del principio basico de respecto a la autonomia de la
voluntad de la persona. Asi, debemos recordar la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica,
que establece en el articulo 2 como principio basi-
co en la obtencion, utilizacion, archivo, custodia
y transmision de la informacion y documentacion
clinica el respeto a la autonomia de la voluntad
de la persona. ;Realmente podemos entender obser-
vado tal principio de respeto por la Administracion
cuando se deja registro en la historia clinica como
fuga, la expresion de la voluntad de la persona de
abandonar el centro, sin siquiera conocer los moti-
vos de dicha decision?.

Existen dos situaciones claramente diferenciadas:

1. Supuestos de ingreso no voluntario, por ra-
z6n de trastorno psiquico y supuestos de du-
das acerca de la capacidad.

2. Supuestos de acceso voluntario del paciente
al Sistema sin dudas de capacidad.

En el primero de los casos, el concepto fuga esta
bien empleado por la Administracion. Se trata de su-
puestos en los que el abandono supone un riesgo para
la seguridad del paciente o de terceros, que debe tra-
tar de evitarse, minimizarse y, en caso de tener lugar,
activar los oportunos protocolos.

En relacion con esta cuestion, queremos referir-
nos a la traduccion espafiola del informe del NHS

britanico “Con la seguridad en la mente: servicios de
salud mental y seguridad del paciente”, 2° informe
del Observatorio de la Seguridad del Paciente/julio
de 2006, que ofrece un analisis detallado de sucesos
en seguridad del paciente en el area de salud mental,
y en el que se hace especial hincapié al volumen de
incidentes de fuga y desapariciones, que suman 3474
casos (9%) en dispositivos de agudos. El citado estu-
dio sefiala que: fuga hace referencia al paciente que
esta detenido bajo la Ley de Salud Mental y que deja
la unidad sin permiso o rompe los términos del per-
miso y que se utiliza el concepto de desaparicion y
solo a efectos de seguridad de efectos adversos, para
notificar el evento, incluso cuando el paciente no esta
detenido bajo la citada Ley y ha desaparecido de la
unidad sin el conocimiento o permiso del personal y
el personal teme dafios para el paciente.

Las conclusiones de este informe sobre esta ma-
teria que, son recogidas en practicamente todas las
guias y protocolos de fuga que existen en nuestro
pais son:

e “Los incidentes en los que el usuario se ha
fugado o desaparecido son considerados por
el personal como incidentes de seguridad del
paciente por la vulnerabilidad del paciente y
el riesgo que corren tanto ellos y como el
resto. Los pacientes pueden desaparecer in-
cluso estando vigilados o en observacion.

e Las unidades de hospitalizacion deben rea-
lizar auditorias del entorno para evaluar el
riesgo de abandono del usuario sin conoci-
miento del personal. Sin embargo, es impor-
tante equilibrar este riesgo y la necesidad de
mantener salidas de incendio y los derechos
del paciente de entrada y salida.

e Los planes individuales de atencion al pa-
ciente deben incluir una valoracion del ries-
go de fuga y también un plan desarrollado
conjuntamente con los usuarios sobre como
manejar el riesgo y que deben ser conocidos
por todo el personal incluyendo personal no
sanitario. Los cuidadores, sin es pertinente
y usuarios deben ser parte de la discusion y
planificacion y también estar atentos a como
manejar el riesgo.

o El analisis de causas basicas de los inciden-
tes de fuga o desaparicion puede dar infor-
macion muy util sobre pacientes con riesgo
de desaparicion.”
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De todas estas conclusiones destacamos lo que es
objeto de nuestro estudio, esto es, el equilibro entre
el riesgo que asume el paciente y el respeto de los
derechos del paciente de entrada y salida.

Pues bien, en los protocolos analizados, en los
casos de abandono de paciente con ingreso no volun-
tario, el psiquiatra de guardia notifica la fuga o desa-
paricion al Juez de Guardia y al Juzgado que autorizo
el internamiento. En ocasiones, incluso cuando no
se considera necesario mantener el tratamiento bajo
hospitalizacion u observacion en urgencias, el médi-
co puede tratar de contactar con el paciente (“perso-
na fugada” en estos protocolos) o con sus familiares
para preguntar las razones de su marcha y renegociar
la mejor solucion para continuar el tratamiento.

En estos supuestos, de ingreso involuntario, la
razon de aplicar estos protocolos es que con caracter
previo al ingreso se ha asumido por la Administra-
cion el papel de garante de la seguridad de la pacien-
te, y se ha valorado la falta de capacidad para decidir
por si, ademas los tribunales en estos casos equiparan
el ingreso hospitalario al ingreso penitenciario en tér-
minos de atencion y vigilancia de la Administracion.

Entre otras, la sentencia de la Sala de lo Con-
tencioso del Tribunal Superior de Justicia de Ma-
drid, seccion 10°, 176/2013, dictada en el recurso
493/2011, siendo Ponente: Francisca Maria de Flores
Rosas Carrion (referencia LA LEY 185360/2013)
que tras recordar que son escasas las sentencias del
Tribunal Supremo en las que el caso litigioso ver-
sa sobre un hecho como el que nos ocupa, aconte-
cido en un centro en que la persona fallecida se
encontraba ingresada contra su voluntad, consi-

dera que. aunque con matices, resulta aplicable al
caso la doctrina jurisprudencial relativa a los cen-
tros penitenciarios, siendo de destacar al efecto la

sentencia del Tribunal Supremo de 22 de octubre
de 2004 . Pues bien, en aquella de 22 de octubre de

2004, se trataba de dilucidar si existi6 nexo causal
entre el intento de suicidio de un interno, del que se
siguieron consecuencias lesivas para su integridad
fisica, y la actuacion de la Administracion peniten-
ciaria, concretada en la valoracion de la atencion,
cuidados y vigilancia que le prestaron, siendo cono-
cido por dicha Administracion que el interno padecia
trastornos psiquiatricos, con periodos de mayor agu-
dizacioén en su desestabilizacion mental.

La sentencia, con cita de las de 23 de Marzo de

2000 y de 5 de Mayo de 1.998 relativas a supues-
tos de fallecimiento de internos en establecimientos
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penitenciarios, declar6 que la jurisprudencia era

constante al exigir la presencia de algin elemento
de anormalidad en el servicio penitenciario sufi-
ciente para establecer un nexo de causalidad entre
la omisién administrativa y el fallecimiento. y de-

terminar con ello el caracter antijuridico del daiio
producido -incluso en el caso de haber intervenido

terceras personas en su produccion (sentencia de 13
de junio de 1.995 , 25 de enero de 1.997, 18 de no-
viembre de 1.996 , 4 de enero de 1.991 , 5 de noviem-
bre de 1.997 , 26 de abril de 1.997 , 13 de marzo de
1.989 y 22 de julio de 1.988 , entre otras) y concluia
que, aun siendo cierto que a la produccion del resul-
tado dafioso contribuy6 de forma trascendente la con-
ducta del interno, producto de su tendencia suicida,

la_Administracién penitenciaria no habia adop-
tado todos los cuidados especiales que hubieran
podido evitar el intento de suicidio, concurriendo
un elemento de anormalidad en el servicio publi-

co prestado. determinante de la responsabilidad
patrimonial, pues en el Centro se conocia la enfer-

medad psiquiatrica del interno, con altos y bajos en
su evolucion, asi como que habia experimentado un
retroceso y agudizacion en los dias anteriores, pese
a lo que la vigilancia por parte de los funcionarios
fue deficiente, por todo lo cual estimé que procedia
declarar la responsabilidad patrimonial y determinar
el importe de la indemnizacion de acuerdo con todas
las circunstancias concurrentes. También, recuerda
el fallo del Tribunal Superior de Justicia de Madrid,
la mas reciente sentencia del Tribunal Supremo de
2 de noviembre de 2011, igualmente referida a un
suicidio en establecimiento penitenciario de un inter-
no con antecedentes de problemas psiquiatricos y de
autolisis. En este caso, la sentencia de instancia habia
considerado que la causa inmediata de la muerte fue
la voluntad del suicida del interno y que, para deter-
minar si a dicho resultado habia coadyuvado una de-
ficiencia en el servicio publico, era preciso demostrar
que se habian omitido los cuidados que el interno
requeria para evitar el resultado producido, con-
cluyendo que, como la Administracion no habia
valorado adecuadamente las circunstancias que
habian quedado acreditadas, existia relacion cau-
sal entre la anormalidad en el funcionamiento del
servicio penitenciario y el dafio producido, si bien
aprecié una concurrencia de culpas al considerar
que, junto a la voluntad del interno de poner fin a
su vida, concurrid, como concausa, la circunstancia
de que la Administracion habia incumplido sus debe-
res al no aplicar las medidas adecuadas, cuestion que
tuvo su consiguiente reflejo en la determinacion del
quantum indemnizatorio.
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Pues bien, la sentencia 176/2013 dictada en ca-
sacion recuerda la regla de concurrencia de causas a
los efectos de valorar la relacion causal con el dafio
aplicable en centros penitenciarios y en centros sani-
tarios para casos de suicidios:

“La toma en consideracion de la regla de la con-
currencia de causas a los efectos de valorar en
qué proporcion contribuyeron al resultado final,
minorando o eliminando la responsabilidad del
demandado y, por ende, la indemnizacion debida
0 a cargo de éste, es un criterio de aplicacion
general a todos los supuestos en que aquélla
se aprecie, no limitado, por tanto, a los de res-
ponsabilidad por fallecimiento de internos en
Centros Penitenciarios. En este sentido, algunas
de las sentencias de este Tribunal Supremo que
trae a colacion el motivo de casacion ponen de
relieve, al contrario de lo que argumenta, que
aquella regla se aplica también en supuestos de
fallecimiento por suicidio de pacientes ingresa-
dos o que acaban de ser atendidos en Centros
sanitarios (asi, por todas, en la sentencia de 21
de marzo de 2007 (LA LEY 8640/2007), dictada
en el recurso de casacion num. 6151/2002 , que
cita a su vez las de 27 de enero de 2001 y 5 de
febrero de 2007, dictadas, respectivamente, en
los recursos de casacion numeros 6360/1996 y
4067/2003) .

Por tanto, los tribunales exigen responsabilidad
de custodia a la Administracion Sanitaria como si los
pacientes fueran internos de un Centro Penitenciario,
en el caso de ingreso no voluntario es clara la proce-
dencia de la expresion fuga.

El Tribunal Supremo, también se ha ocupa de
este tema en una sentencia anterior, dictada el 27 de
marzo de 2007 y relativa a un suicidio de enfermo
psiquiatrico que no habia sido debidamente atendi-
do en una de sus crisis y que se encontraba en liber-
tad, ya que en esta sentencia se recoge la doctrina
jurisprudencial reiterada sobre la responsabilidad de
la Administracién sanitaria en supuestos de suici-
dios, a cuyo fin se citan las sentencias del Tribunal
Supremo de 27 de enero de 2001 y de 5 de febrero
de 2007 , en las que se razonaba que, para determi-
nar la procedencia de la responsabilidad patrimonial,
habria de considerarse si el suicidio resultaba, o no,
previsible a la vista de los antecedentes del paciente
porque, de ser asi, habria sido necesario adoptar me-
didas de atencion y cuidado, pues “si esa persona no
se encuentra en tales condiciones de normalidad y
ello es conocido por el servicio sanitario, este tiene

el deber de vigilar cuidadosamente el compor-
tamiento de quien se encuentra privado de una
capacidad normal de discernimiento, y ello sin
perjuicio de que la actuacion de este ultimo deba
ser tenida en cuenta para atemperar la indemni-
zacion procedente”.

En suma, en los casos de falta de capacidad y de
ingreso no voluntario la Administracion debe activar
los oportunos protocolos de fuga por cuanto tiene el
deber de vigilar y de responder por el dafio sufrido
por el paciente bajo su tutela, es garante durante el
ingreso de la integridad fisica del paciente y de la
heteroagresividad del paciente.

Ahora bien, incluso en caso de ingreso involunta-
rio con resultado lesivo para el paciente, no siempre
debe responder la Administracion. Asi, la sentencia
de la Sala de lo Contencioso Administrativo del Tri-
bunal Superior de Justicia del Pais Vasco, seccion
3°, sentencia 163/2014, de 3 de marzo, en recurso
1149/2011 (publicada en LALEY 127866/2014) des-
estima la pretension indemnizatoria porque:

“Se trata pues de determinar si un efecto lesi-
vo que el servicio publico, aqui sanitario, debio,
dentro de sus competencias evitar, se produjo,
no obstante rebasando el rendimiento exigible
al servicio en relacion a la puesta en funcio-
namiento de unos medios que no pueden cali-
ficarse como extraordinarios en relacion a un
estandar aceptable, y en este caso concreto ade-
mas no incompatibles con la terapéutica, en su
sentido mas amplio, que precisaba el desdicha-
do paciente que acabo con su vida. Pues bien, la
paciente fallecida se encontraba ingresada en el
Hospital de Zamudio mediante un ingreso invo-
luntario acordado por el Juzgado de Instancia
n® 14 de Bilbao, y se le aplicaban desde el inicio
medidas de vigilancia ante el riesgo de fuga , ya
que habia protagonizado varias durante su in-
greso en el Hospital de Basurto, pese a lo cual el
dia 10 de mayo de 2007 cuando paseaba con su
marido se escapo en un descuido de éste, siendo
localizada por la Policia y vuelta a ingresar en
el Hospital de Zamudio. El 24 de mayo de 2007
volvio a eludir la vigilancia existente y salir del
centro psiquidtrico hasta que el 11 de junio de
2007 aparecio muerto tras caer de la planta die-
cinueve de un edificio. Pues bien, resulta opor-
tuno concluir que no se pusieron en prdctica
las debidas actuaciones tendentes al control del
paciente para impedir su salida del centro en el
que se encontraba internado en régimen de no

161


file:///K:/Proyectos/Proyectos%20Puntuales/Derecho%20y%20Salud/VOL.%2025%20EXTRAORDINARIO/comunicaciones%20congreso/trabajo/javascript:Redirection('JU0002531882_20070321.HTML');
file:///K:/Proyectos/Proyectos%20Puntuales/Derecho%20y%20Salud/VOL.%2025%20EXTRAORDINARIO/comunicaciones%20congreso/trabajo/javascript:Redirection('JU0002531882_20070321.HTML');

Maria Luisa Albelda de la Haza

Vol. 25 Extraordinario XXIV Congreso 2015 | COMUNICACIONES

autonomia, lo cual es suficiente para atribuir la
responsabilidad de la huida al propio centro sin
que pueda aceptarse que la vigilancia y cuidado
del enfermo puedan estimarse adecuados a las
caracteristicas de la enfermedad que padecia y
las multiples fugas que habia llevado ya a cabo.

Ahora bien, en ningun caso el evidente riesgo
de fuga que se llego a materializar, puede, sin
embargo, relacionarse de forma directa con la
muerte de la paciente como pretende la parte
actora, ya que en primer lugar no existe ningu-
na constancia de que la fallecida tuviera ideas
suicidas o autoliticas a lo largo de sus miultiples
ingresos. Ademads se habia fugado varias veces
y nunca habia atentado contra su vida. Por otra
parte, en el momento de su fuga el 25 de mayo
no habia indicios de que la paciente pudiera
atentar contra su vida, y el hospital desde el
momento de la fuga habia activado el protocolo
de fuga avisando tanto al juzgado de primera
instancia n° 14 de Bilbao que habia acordado
su ingreso involuntario, como a la ertzaintza y
su familia.

En suma, aun reconociéndose que el Hospital de
Zamudio no adopto todas las medidas necesarias
para la vigilancia de la paciente lo que motivo
su fuga , no puede establecerse una relacion de
causalidad entre dicha fuga y el fallecimiento
de la paciente, tanto por la inexistencia de indi-
cios que pudiera sospechar que la misma fuera
a atentar contra su vida, ya que realizo varias
fugas del Hospital de Basurto y del Hospital de
Zamudio, dos de ellas estando con un hermano y
su marido, y en ninguna de ellas realizo ningun
acto autolesivo o atentatorio de su vida.

Es por ello que no concurre el elemento de nexo
causal entre el funcionamiento de la Administra-
cion y el fallecimiento de la paciente, por lo que
debe desestimarse el recurso interpuesta”.

El hecho de presentar un ingreso no voluntario
no atribuye la responsabilidad automatica de la huida
al centro, si no que ademas del caracter no voluntario
hay que valorar el riesgo para la propia integridad del
paciente o de terceros. Asi, en el caso citado la Sala
desestima la pretension porque no hay valoraciéon
de riesgo de autolisis en el ingreso en cuestion ni
otros previos.

En definitiva, lo que valoran los Tribunales es
que, exista una relacion causal clara entre el riesgo
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valorado y el dafio asi como que las medidas de segu-
ridad adoptadas durante el ingreso sean acordes con
la situacion clinica del paciente y con su capacidad..
Por ello, también cuando en el contexto de un ingre-
so involuntario, no hay factores de riesgo previo, el
acto se considera imprevisible y sin responsabilidad.
Este también es el caso de la sentencia de la Sala de
lo Contencioso-administrativo del Tribunal Superior
de Justicia de Andalucia de Sevilla, Seccion 2?, Sen-
tencia 735/2014 de 11 Sep. 2014, Rec. 272/2014 Po-
nente: Arenas Ibafez, Luis Gonzaga (publicada en.
LA LEY 209632/2014) que desestima asimismo la
demanda entiendo que: “La accion fue imprevisible,
instantdnea y repentina, y sin que, una vez produci-
da, nada quepa reprochar al personal sanitario del
hospital que nada mds suceder los hechos avisaron
al personal de seguridad que consiguieron localizar
al paciente, si bien no lograron evitar que se preci-
pitara por una tapia’; no mediando asi nexo causal
entre esa actuacion asistencial y el resultado lesivo
por el que se reclama”. En este caso, el paciente,
“tras valoracion por el psiquiatra de guardia, fue in-
ternado en la USM con cardcter urgente e involun-
tario; y no tenia antecedentes de fugas en los tres in-
gresos previos, no se hacia precisa mds medicacion
sedante y solo se valoraron como necesarias las
medidas generales de vigilancia que son habitua-
les en estas Unidades: puertas cerradas, ventanas
clausuradas, vigilancia visual del paciente etc.; que
el aislamiento y la sujecion mecdnica son medidas
extremas y puntuales no constituyendo una praxis
adecuada a la sintomatologia; que la huida del pa-
ciente no era previsible dada la conducta que pre-
sentaba; y que la salida del paciente de la Unidad
se produjo por la fuerza empujando a la salida de
su turno a un miembro del personal de enfermeria
al que golpeo.”

De ahi que a partir del resultado de esos medios
de prueba se colija de manera l6gica y razonada que
“ha quedado probado que nada hacia prever la hui-
da del paciente del centro hospitalario y posterior
actitud de tirarse por una tapia, pues si bien es cier-
to que existia el precedente inmediato de haberse
autolesionado con un arma blanca, queda acredi-
tado que en el momento de ingreso el paciente se
mostro tranquilo, sin alteracion psicomotora, ni
agitacion ni clinica depresiva. Por ello, no es extra-
flo que todos los especialistas en la materia, (perito
de la codemandada, Coordinador de la Unidad de
Salud Mental, y Doctores que atendieron al pacien-
te) hayan informado que la conducta de huida del
paciente fue un acto imprevisible. Asi mismo hay
que destacar que todos los especialistas también
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coinciden a la hora de indicar que la medicacion
que se administro al paciente en Motril fue sufi-
ciente”.

En conclusion, no todo paciente que es ingresa-
do por razén de trastorno psiquico y que no esta en
condiciones de decidir dicho ingreso, presenta riesgo
de fuga, y desde luego atin con dicho riesgo no todo
paciente tiene intencion de atentar contra su salud o
la de terceros tras la fuga, y es definitiva, este riesgo
cuando es valorado lo que justifica la activacion de
los protocolos de fuga.

Nosotros nos vamos a centrar en los casos de in-
gresos voluntarios y no referidos a casos de trastorno
psiquico y en los que no hay duda acerca de la capa-
cidad.

En estos casos, ante el abandono del pacien-
te también se aplican los protocolos de fuga, y asi
se considera por alguna de estas guias de actuacion
que: “un paciente se ha fugado del centro, cuando
el alta se produce a instancias del propio paciente,
abandonando este el hospital donde esta ingresado,
sin que exista indicacion médica y sin conocimiento
del personal del hospital”, aunque se anade que: “no
siempre que no encontremos a un paciente en la uni-
dad, daremos por hecho que se ha fugado, teniendo
en cuenta que a veces los pacientes salen de la plan-
ta o del servicio de urgencias para ir a la cafeteria,
a comprar la prensa, sin avisar, valoraremos la si-
tuacion individualmente, activando el protocolo de
fuga, cuando los recursos de busqueda del paciente
se hayan agotado (preguntar a los comparieros de
habitacion, si es urgencia preguntar en la salita..) .

Ademas, se prevé la activacion del protocolo de
fuga cuando el paciente que esta en urgencias, en
observacion abandona el servicio sin notificarlo y
sin alta, o cuando estando en cualquier servicio asis-
tencial se ha hecho el triaje y es reclamado por el
personal del area correspondiente sin encontrarse en
la sala a la que se habia dirigido y sin notificacion
o cuando se vaya del area de urgencias estando en
situacioén de detenido o de ingreso involuntario por
orden judicial. Se equiparan las tres situaciones de
alta por fuga y se indica que se activara el protocolo
cuando el abandono del servicio suponga un riesgo
para la salud del propio paciente o de la comunidad.

Este es el punto en el que nos queremos detener,
y es que el acento estd no en la ausencia de capacidad
sino en la valoracion del riesgo para la salud del pro-
pio paciente o de terceros.

Un paciente puede decidir abandonar el centro
existiendo riesgo para su salud sin que exista el deber
de la Administracion Sanitaria de recuperar al pacien-
te para el sistema, entonces porque la Administracion
se resiste al abandono del paciente. Esta situacion
esta relacionada con la ausencia de constancia escrita
de la decision. El derecho del paciente a salir del sis-
tema parece condicionado a la forma escrita, lo que
en absoluto deberia ser asi, asi como a la informacion
acerca de las consecuencias del abandono.

De hecho, si bien, se reconoce en el articulo 2.4
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre el derecho a
negarse al tratamiento, excepto en los casos determi-
nados por la ley, se viene a exigir que la negativa al
tratamiento conste por escrito.

El abandono del paciente, se trata en todo caso
como un incidente de seguridad del paciente y como
tal se registra por escrito.

Abhora bien, si cuando el mismo cuerpo legal re-
gula el alta del paciente, en el articulo 21, inicamente
se indica que si no acepta el tratamiento prescrito se
le propondra la firma del alta voluntaria, no cabe ir
mas alla de esta facultad de propuesta y activar un
protocolo que incluya actuaciones tales como: aviso
a la familia del paciente por si éste al salir del hospi-
tal acude a su domicilio o intento de localizacion del
paciente para tratar de renegociar la vuelta o dejar
constancia de que se ha fugado si no en su caso que
ha desaparecido.

Segun la sentencia de la Sala de lo Contencioso
Administrativo del Tribunal Supremo, de 13 de julio
de 2000, en recurso 8182/1999, Ponente: Francisco
Gonzalez Navarro, “desde que un paciente “entra
en el sistema” queda sometido a las directrices del
equipo médico correspondiente. Es este equipo el
que tiene potestad de adoptar las decisiones corres-
pondientes, asumiendo- por supuesto- la responsabi-
lidad de estas decisiones. Cierto es que el paciente es
libre para adoptar la decision de “salir del sistema”.
En cuyo caso asume la responsabilidad por las con-
secuencias que de esta decision puedan seguirsele,
consecuencias que el equipo médico actuante debe
explicitarle como aquel hizo, y consta acreditado en
el expediente”.

La misma sentencia con caracter previo se refiere
a la obligatoriedad de la firma del documento de alta
voluntaria, pero en este caso, el paciente ha comu-
nicado su voluntad de abandonar el hospital, ahora
bien, ;Qué ocurre cuando directamente se va? ;por

163



Maria Luisa Albelda de la Haza

Vol. 25 Extraordinario XXIV Congreso 2015 | COMUNICACIONES

qué se infiere que es obligatoria la firma del alta vo-
luntaria cuando el legislador en la Ley 41/2002, en
el articulo 21, tan s6lo sefiala que: si el paciente no
acepta el tratamiento prescrito solo cabe la propuesta
de la firma del alta voluntaria.

El hecho de que el paciente ingrese en una
institucion hospitalaria, con caracter general no
determina una obligacion de custodia de la ins-
titucion ni una relacion de especial sujecion. El
paciente es libre en todo momento de abandonar
el sistema, igual que es libre de rechazar el trata-
miento, ahora bien, parece que hay un exceso de pa-
ternalismo administrativo respecto a que el paciente
acepte las consecuencias de su decision.

La Sala de lo Contencioso Administrativo del
Tribunal Supremo, en sentencia de 7 de mayo de
2013, recurso 177/2013, desestima una recurso de
casacion para la unificacion de doctrina sosteniendo
que no cabe exigir a la Administracion que intentard
vincular a un paciente con la institucion para contro-
lar su evolucion mental cuando desde que el paciente
se fugo hasta que tuvo un comportamiento violento
transcurre tiempo y el paciente desarrollo actividad
normal y sin que en las valoraciones médicas poste-
riores se apreciar agravacion de su patologia o pe-
ligrosidad susceptibles de motivar su internamiento.

En la sentencia, se confirma la apelada que se-
nalaba a su vez, que “el paciente habia ingresado de
manera voluntaria en un hospital y fue alta por fuga
del paciente, aclarandose que la expresion “‘alta por
fuga’ significa médicamente que no fue con el acuer-
do del médico, de modo que la circunstancia de no
haberse puesto la fuga en conocimiento de la autori-
dad, no puede tener tanta trascendencia, dado que su
ingreso no se debio a orden gubernativa o judicial, y
ni siquiera a indicacion médica, sino que lo fue por
la propia voluntad del paciente, que son los tres me-
dios de ingreso, a tener del articulo 8° del Decreto 3
de julio de 1931, sobre asistencia a enfermos men-
tales.....de todo lo cual se deduce que pueda haber
una salida o alta a voluntad de quien voluntaria-
mente ha ingresado, sin la conformidad o disposi-
cion del Médico Director, siempre y cuando no se
den los supuestos excepcionales determinantes de
una retencion o de una conversion del ingreso vo-
luntario en involuntario, por consiguiente, una vez
aclarada la situacion de fuga, como salida volunta-
ria de quien de tal forma ingreso, aunque el alta o
salida, no cuente con la conformidad o disposicion
de Médico Director....”
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En nuestro ordenamiento sélo existe regulado el
alta voluntaria o forzosa, en ningtin caso el alta por
fuga, de manera que es bastante significativo que el
Tribunal Supremo, se vea en la necesidad de clarifi-
car el concepto y estimar que si el ingreso fue volun-
tario y no se valor6 perdida de capacidad, la salida es
voluntaria y por tanto no es relevante la manera en la
que el paciente abandona el centro.

En este sentido, también la sentencia de la Au-
diencia Provincial de Barcelona, Seccion 8°, Auto
322/2004, de 30 de septiembre de 2004, dictada en el
recurso 343/2004 desestima el recurso de apelacion
interpuesto por el familiar de un paciente que estando
ingresado voluntariamente en un hospital no regresa
tras un permiso, y la médico psiquiatra no comunica
a la Autoridad Judicial ni al Ministerio Fiscal el no
retorno al hospital ni al domicilio familiar, cursando
alta por fuga. Esta sentencia declara que, dado que
el ingreso era voluntario, su libertad de movimien-
tos no se encontraba en modo alguno limitada ni
restringida y ningun facultativo, tampoco la psi-
quiatra que la atendia, podia licitamente limitar
su libertad ambulatoria ni, por tanto, impedir lici-
tamente su salida del hospital. La medida terapéu-
tica consistente en el “permiso de salida” no era de
cumplimiento coercible ni asegurable por la médico
sin contar con el consentimiento del paciente.

La sentencia, por lo que aqui interesa recuerda

que: “habra que negar cualquier posiciéon de ga-
rante en relacion a los peligros que puedan deri-
varse para bienes juridicos penalmente protegi-
dos por la actuaciéon de un paciente con ocasion
de una salida del hospital que el correspondiente
médico psiquiatra no estd en condiciones de im-
pedir. al carecer de facultades para limitar por si
mismo la libertad ambulatoria de sus pacientes”.

Y se afiade que: “una vez negado que pueda afir-
marse que un médico psiquiatra se encuentra en
una posicion general de garante (con el consiguiente
deber especial de evitacion) en relacion a cualquier
peligro o conducta antisocial que puedan emanar de
aquellos pacientes que se hayan sometido volunta-
riamente a su cuidado y atencion médica, también
habrd de negarse cualquier relevancia penalmente
tipica a la conducta consistente en no dar aviso a la
Autoridad Judicial, al Ministerio Fiscal o a la Poli-
cia, por el no retorno del Sr. Cosme al Hospital tras
el fin de semana, pues tal conducta solo alcanzaria
a fundar una responsabilidad en comision por omi-
sion imprudente por las lesiones sufiridas por dofia
Victoria, si por un lado, cupiera afirmar un deber
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especial de evitacion de raiz juridica por parte de
la Dra. Gabriela-premisa que ha quedado negada al
tratarse de un paciente que se mantuvo ingresado en
dicho hospital voluntariamente, y si, por otro lado,
admitida que fuera en términos hipotéticos la indica-
da posicion de garantia, cupiera ademds establecer
con la suficiente certeza o probabilidad una relacion
de causalidad hipotética entre la omision de aviso
por parte de la Dra. Gabriela y el resultado lesivo
finalmente producido, lo cual resulta imposible en el
presente caso, pues no cabe en modo alguno asegu-
rarse la eficacia evitadora que hubiera podido tener
la simple comunicacion a la Policia o a la Autoridad
Judicial del no reingreso de un paciente psiquidtrico
ingresado voluntariamente, tras una salida terapéu-
tica de fin de semana”.

En definitiva, si bien es complejo el equilibrio
entre la responsabilidad del sistema en casos de fuga
cuando el riesgo o la capacidad no estan suficiente-
mente valorados por la Administracion, dado que el
pilar del sistema es la libre autodeterminacion del pa-
ciente no cabe imponer limites a este derecho, ni si-
quiera terminologico. Entendemos que no cabe apli-
cacion de protocolo alguno de fuga en casos de ingre-
sos voluntarios en pacientes con plena capacidad. El
ordenamiento parece demandar garantias acerca de
la comprension del paciente del alcance del rechazo
del tratamiento o abandono sin comunicacion, esto
es, el paciente en estos casos de abandono no comu-
nicado priva al sistema de la posibilidad de cumplir
con su deber de informar acerca de los riesgos de la
decision del paciente. Finalmente entendemos que la
expresion.
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