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1. Formal creación:

El Doctor Carlos Tena Tamayo, fue nombrado en diciembre del 2000 por el Presidente de la República para estar al frente de la CoNaMed; éste jurídicamente es denominado como Comisionado Nacional de ésta. 

Entonces, el Consejo de la CoNaMed, es presidido por el Comisionado Nacional e integrado por diez personalidades de la sociedad civil con cargo honorífico, tiene por objeto primordial establecer las políticas generales, expedir los reglamentos y evaluar periódicamente el funcionamiento de la Comisión.

La Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CoNaMed): 

Es la respuesta a la problemática y peticiones de los conflictos suscitados entre usuarios y prestadores de servicios de salud de carácter público, privado y social, con la finalidad de ser impulsor, precursor y actor de la calidad y eficiencia de los servicios médicos en México. 

La CoNaMed fue creada por Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federación el 3 de junio de 1996.

En la exposición de motivos expresa que la creación de instancias meta-jurisdiccionales que sean una opción más para los ciudadanos, donde puedan dirimir de forma justa y responsable sus conflictos con alguna institución prestadora de servicios médicos, ya sea de carácter público o privado; sin menoscabo de sus derechos civiles y podemos afirmar, que si contribuye -en gran medida- al descargo de las instancias legales convencionales.

La CONAMED es un organismo descentralizado de la Secretaría de Salud, esto significa, que cuenta con la autonomía requerida para que sus opiniones técnicas, laudos y resoluciones sean plenas de derecho y credibilidad, para que a las partes en conflicto se les otorgue un órgano imparcial que atienda las controversias médicas y de esa manera actúe tanto en el proceso como en la resolución que emita.

Por tanto, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CoNaMed) está regulada así como sus procedimientos; por tanto sus disposiciones son obligatorias para los servidores públicos de este órgano desconcentrado; y las partes estarán obligadas al cumplimiento de lo estipulado en el Reglamento de Procedimientos para la Atención de Quejas Médicas.

La CoNaMed entre sus obligaciones tiene:

1).- Recibir todas las quejas que fundadamente presente el ciudadano, y de esta manera investigar las irregularidades que pudieran haberse presentado durante la prestación de servicios o la posible negativa de los mismos.

2).- Brindar información y asesoría gratuita a los prestadores de servicios médicos, así como a los usuarios.

3).- La Comisión tiene facultad de intervenir (a petición de los órganos jurisdiccionales) para la elaboración de dictámenes o como perito en algún proceso de procuración o impartición de justicia; así como en carácter de amigable componedor interviene para conciliar conflictos que se generen en la prestación de servicios médicos, la posible negación de estos o por probables casos de omisión o negligencia que afecten la salud del usuario.

4).- La CONAMED puede fungir como árbitro en los casos en que las partes decidan tomar a la institución como instancia dirimitoria y emitir los laudos correspondientes. Asimismo, emitir opiniones sobre las quejas que conozca; e igualmente puede intervenir de oficio en los asuntos de interés general dentro de su ámbito de competencia.

2.
Los actos procesales ante la 

CoNaMed y su funcionamiento
Los actos procesales ante la CoNaMed, se encuentran estipulados en del artículo 31 al 46 del Reglamento de Procedimientos para la Atención de Quejas Médicas.
Las controversias ante la CoNaMed pueden ser presentadas:

1).-  de manera Personal; 

2).- Telefónica (incluso a través del servicio gratuito de larga distancia), y 

3).- Por correspondencia (se cuenta con servicio postal de porte pagado). 

4).- E inclusive, es posible atender solicitudes de información a través de correo electrónico.

Los asuntos son recibidos por un equipo de médicos y abogados que se encarga en primera instancia:

1).-  Brindar información general sobre los derechos y obligaciones de los usuarios y del personal de salud

2).-, También se brinda asesoría sobre el problema y complicaciones derivados de la atención médica. 

En caso de que no proceda la queja, se proporciona orientación al interesado para que dirija su asunto a la instancia que competa su atención.

Por sus características, algunos casos pueden ser resueltos en forma inmediata, otros a través de gestiones de la CoNaMed ante los prestadores de servicio correspondientes. Los asuntos que no se resuelven en esta forma, son admitidos como quejas, que inician su desahogo con la apertura de un expediente.

2.1. Proceso de Conciliación

1).- Se integra el expediente de la queja y se analiza la documentación aportada por el quejoso, utilizando los dos componentes básicos proporcionados por estos: 

a).- La narración de hechos y motivo de la queja; 

b).- Así como las pretensiones que reclama para dar fin a la controversia.

c).- A lo anterior se adiciona toda la información y pruebas que presente el prestador de servicios, con el propósito de contar con los elementos suficientes para valorar el cumplimiento de las obligaciones del profesional y/o de la institución.

2).- Para cada asunto se elabora una valoración integral, que sirve para conducir con equidad el proceso de conciliación, y en los casos que existan deficiencias, establecer en qué consisten éstas, a qué se deben y la forma en que pueden ser evitadas. 

3).- Con todos estos elementos, se convoca a una audiencia de conciliación al quejoso y al prestador de servicios (al representante legal cuando se trata de una institución), donde las partes hacen su propuesta de arreglo y expresan los puntos de vista de cada uno para encontrar un acuerdo justo, siempre ante la presencia del personal de la CoNaMed y de conformidad al análisis de los hechos. 

4).- Si se llega a la conciliación de la controversia en su aspecto civil, se firma un convenio, con la consiguiente solución del conflicto, donde de manera específica se determina tiempo y forma de las acciones que se llevarán a cabo para ello. Adicionalmente, cuando se detecta la probable comisión de un delito se da aviso a la representación social correspondiente.

5).- En los casos en que no se acepta la conciliación, se dejan a salvo los derechos del paciente y del médico, para que acudan a otra instancia a dirimir su conflicto o bien, si así lo deciden, de común acuerdo opten por la posibilidad del arbitraje, que se puede llevar a cabo en la CoNaMed.

2.2. Proceso de Arbitraje

La Comisión tiene facultades para resolver en definitiva la controversia mediante la emisión de un laudo apegado a derecho, así como darles seguimiento, a aquellos en los que se expresan compromisos de las partes. 

Para llevar a cabo este juicio, en primer lugar, mediante la firma del compromiso arbitral se formaliza la voluntad de las partes de acatar el laudo que resulte, documento que tiene el carácter de cosa juzgada. 

Durante este proceso, tanto el prestador de servicios, como el usuario, están en posibilidad de aportar toda clase de pruebas que no sean contrarias a derecho, a fin de desahogar el procedimiento jurídico correspondiente. 

Con el objetivo de contar con el sustento técnico y jurídico para emitir el laudo, se lleva a cabo el análisis médico, jurídico y ético del caso. Es importante tener en cuenta, que en el transcurso de esta etapa, las partes también pueden optar por finiquitar el asunto a través de la firma de un convenio de conciliación.

2.3. Otras características

Cuando la solución a la controversia implica una indemnización, ésta puede darse en dos modalidades: 

1).- Por conciliación, en acuerdo a los derechos y obligaciones de las partes en conflicto se determina la cantidad a pagar bajo un esquema de equidad;

2).- Por arbitraje, la indemnización se estima según los criterios establecidos en el Artículo 1915 del Código Civil para el Distrito Federal y en la Tabla de Valuación de Incapacidades contenida en la Ley Federal del Trabajo.

La CoNaMed con el propósito de emitir recomendaciones y resoluciones justas e imparciales en los procesos de conciliación y arbitraje, solicita invariablemente la participación de asesores externos especialistas en el tema, que se seleccionan de un directorio conformado de acuerdo con Academias, Consejos, Federaciones, Asociaciones y Colegios Médicos.

3. El Expediente Clínico

El Expediente Clínico, constituye uno de los documentos más importantes dentro de la atención médica. Por desgracia, es uno de los más descuidados en la práctica médica, cuando por considerarlo un simple registro no se lleva de manera ordenada o se escribe en él de modo ilegible, porque en general nunca se considera la posibilidad de alguna complicación. 

Reviste tal importancia que con fecha 30 de Septiembre de 1999 se publicó en el Diario Oficial de la .Federación. la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clínico que tiene como objeto sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clínico que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la solución de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores público, social y privado del Sistema Nacional de Salud. Este documento señala como cuestiones importantes: 

3.1. Definiciones

Por Atención médica: se entiende al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo con el fin de promover, proteger y restaurar su salud

Cartas de consentimiento bajo información, a los documentos escritos signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico o, con fines diagnósticos terapéuticas o rehabilitatorios. 

Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, será revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente. 

Establecimiento para la atención médica, a todo aquel fijo o móvil, público, social o privado que preste servicios de atención médica ya sea ambulatoria o para internamiento, cualquiera que sea su denominación; incluido los consultorios. 

Expediente clínico: al conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole en los cuales el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervención. 

La obligatoriedad de los prestadores de servicios médicos sean públicos, sociales o privados a integrar y conservar los expedientes, siendo los establecimientos solidarios responsables del cumplimiento de esta obligación en cuanto a su personal o al que preste servicios en los mismos. 

Deberá contener los datos generales siguientes: 

- Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, nombre de la institución a la que pertenece; 

- En su caso, la razón y denominación social del propietario o concesionario; 

- Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y 

- Los demás que señalen las disposiciones sanitarias. 

Los expedientes clínicos son propiedad de la institución y del prestador de servicios médicos, deberán conservarlos por un periodo mínimo de 5 años, contados a partir de la fecha del último acto médico. 

El médico, así como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervengan en la atención del paciente, tendrán la obligación de cumplir los lineamientos de la presente Norma, en forma ética y profesional. Sin embargo, otorgarán la información verbal y el resumen clínico que deberá ser solicitado por escrito, especificándose con claridad el motivo de la solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante jurídico o autoridad competente (autoridad judicial, órganos de procuración de justicia y autoridades sanitarias. La información contenida en el expediente clínico será manejada con discreción y confidencialidad, atendiendo a los principios científicos y éticos que orientan la práctica médica y sólo podrá ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, o a CONAMED, para arbitraje médico. 

Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la aplicación de la presente Norma, deberán apegarse a los procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la prestación de servicios de atención médica, cuando sea el caso y deberán contener: nombre completo del paciente, edad y sexo y, en su caso, número de cama o expediente. Todas las notas en el expediente clínico deberán contener fecha, hora, nombre completo, así como la firma de quien la elabora, debiendo expresarse en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado, el empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicación será exclusivamente de carácter auxiliar para el expediente clínico. 

Las instituciones podrán establecer formatos para el expediente clínico, tomando como mínimo los requisitos establecidos en la presente Norma, y se integrará atendiendo a los servicios prestados de: consulta externa (general y especializada), urgencias y hospitalización. 

El registro de la transfusión de unidades de sangre o de sus componentes, se hará de conformidad con lo señalado en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA2-1993, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos. 

Aparte de los documentos regulados en la presente norma como obligatorios, se podrá contar además con: cubierta o carpeta, sistema de identificación de la condición del riesgo de tabaquismo activo o pasivo, hoja frontal, de revisión, trabajo social, dietología, ficha laboral y los que se consideren necesarios. 

En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la prestación de servicios de atención médica, deberá existir, invariablemente, una copia de dicho contrato en el expediente. 

3.2. Del Expediente de consulta externa 

Éste deberá contar con: 

---  Historia Clínica. 

Deberá elaborarla el médico y constará de: interrogatorio, exploración física, diagnósticos, tratamientos, en el orden siguiente: 

a).- Interrogatorio.- Deberá tener como mínimo: ficha de identificación, antecedentes heredo familiares, personales patológicos (incluido ex-fumador, ex-alcohólico y ex-adicto), y no patológicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y sistemas; 

b).-. Exploración física.- Deberá tener como mínimo: habitus exterior, signos vitales (pulso, temperatura, tensión arteria], frecuencia cardiaca y respiratoria), así como datos de cabeza, cuello, tórax, abdomen, miembros y genitales; 

c).- Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros; 

d).-Terapéutica empleada y resultados obtenidos, 

e).-  Diagnósticos o problemas clínicos. 

3.3. Nota de evolución:

Deberá elaborarla el médico cada vez que proporciona atención al paciente ambulatorio, de acuerdo con el estado clínico del paciente. Describirá lo siguiente: 

1. Evolución y actualización del cuadro clínico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); 

2. Signos vitales; 

3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento; 

4. Diagnósticos y 

5. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos, señalando como mínimo: dosis, vía y periodicidad.

En el caso de control de embarazadas, niños sanos, diabéticos, hipertensos, entre otros, las notas deberán integrarse conforme a lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas respectivas. 

3.4. Nota de lnterconsulta:

La solicitud deberá elaborarla el médico cuando se requiera y quedará asentada en el expediente clínico. La elabora el médico consultado, y deberá contar con: 

1. Criterios diagnósticos; 

2. Plan de estudios; 

3. Sugerencias diagnósticos y tratamiento; y 

4. Demás que se marcan en las notas médicas de urgencias. 

3.5. Nota de referencia/traslado:

De requerirse, deberá elaborarla un médico del establecimiento y deberá anexarse copia del resumen con que se envía al paciente; constará de: 

1. Establecimiento que envía; 

2. Establecimiento receptor; 

3. Resumen clínico, que incluirá como mínimo: 

a).- Motivo de envío; 

b).- Impresión diagnóstico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); 

c).- Terapéutica empleada, si la hubo. 

3.6. De las Notas Médicas de Urgencia:

1. Inicial.:  Deberá elaborarla el médico y deberá contener lo siguiente: 

1.1. Fecha y hora en que se otorga el servicio; 

1.2. Signos vitales; 

1.3. Motivo de la consulta; 

1.4. Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental en su caso; 

1.5. Diagnósticos o problemas clínicos; 

1.6. Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento; 

1.7. Tratamiento y 

1.8. Pronóstico. 

3.7. Nota de evolución:
Deberá elaborarla el médico cada vez que proporciona atención al paciente y las notas se llevarán a efecto conforme a lo previsto en la presente Norma. 

En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista deberá quedar por escrito, tanto la solicitud, la cual realizará el médico solicitante, como la nota de interconsulta que deberá realizar el médico especialista

3.8. De referencia/traslado:

Las notas se llevarán a efecto conforme a lo previsto en la presente Norma. 

De las Notas Médicas en Hospitalización:

1. De ingreso. 

Deberá elaborarla el médico que ingresa al paciente y deberá contener como mínimo los datos siguientes: 

1.1. Signos vitales; 

1.2. Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental, en su caso; 

1.3. Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento; 

1.4. Tratamiento; y 

1.5. Pronóstico. 

3.9. Historia clínica:

Las notas se llevarán a efecto conforme a la presente Norma.

Nota de evolución.: Deberá elaborarla el médico que otorga la atención al paciente cuando menos una vez por día y las notas se llevarán a efecto conforme a lo previsto en la presente Norma. 

Nota de referencia/traslado.: Las notas se llevarán a efecto conforme a lo previsto en la presente Norma.

Nota pre-operatoria: Deberá elaborarla el cirujano que va a intervenir al paciente incluyendo a los cirujanos dentistas (excepto el pronóstico; para estos últimos), y deberá contener como mínimo: 

1. Fecha de la cirugía; 

2. Diagnóstico; 

3. Plan quirúrgico; 

4. Tipo de intervención quirúrgica; 

5. Riesgo quirúrgico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); 

6. Cuidados y plan terapéutico pre-operatorios; y 

7. Pronóstico. 

3.9.2.
Nota Pre-anestésica, vigilancia 

y registro anestésico:

Se realizará bajo los lineamientos de la Normatividad Oficial Mexicana en materia de anestesiología y demás aplicables. 

Nota Post-operatoria. 

Deberá elaborarla el cirujano que intervino al paciente, al término de la cirugía, constituye un resumen de la operación practicada, y deberá contener como mínimo: 

1. Diagnóstico pre-operatorio; 

2. Operación planeada; 

3. Operación realizada; 

4. Diagnóstico post-operatorio; 

5. Descripción de la técnica quirúrgica; 

6. Hallazgos transoperatorios; 

7. Reporte de gasas y compresas; 

8. Incidentes y accidentes; 

9. Cuantificación de sangrado, si lo hubo; 

10 Estudios de servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento transoperatorios; y 

11. Ayudantes, instrumentistas, anestesiólogo y circulante, 

12. Estado post-quirúrgico inmediato; 

13. Plan de manejo y tratamiento postoperatorio inmediato, 

14. Pronóstico; 

15. Envío de piezas o biopsias quirúrgicas para examen macroscópico e histopatológico; 

16. Otros hallazgos de importancia para el paciente relacionados con el quehacer médico; y 

17. Nombre completo y firma del responsable de la cirugía. 

3.9.3. Nota de egreso:

Deberá elaborarla el médico y deberá contener como mínimo: 

1. Fecha de ingreso/egreso; 

2. Motivo del egreso; 

3. Diagnósticos finales; 

4. Resumen de la evolución y el estado actual; 

5. Manejo durante la estancia hospitalaria; 

6. Problemas clínicos pendientes; 

7. Plan de manejo y tratamiento; 

8. Recomendaciones para vigilancia ambulatorio; 

9. Atención de factores de riesgo (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones); 

10. Pronóstico; y 

11. En caso de defunción, las causas de la muerte acorde al certificado de defunción y si se solicitó y obtuvo estudio de necropsia hospitalaria. 

3.10.
De los reportes del personal 

profesional, técnico y auxiliar:

3.10.1. Hoja de enfermería:

Deberá elaborarse por el personal de turno, según la frecuencia establecida por las normas del establecimiento y las órdenes del médico y deberá contener como mínimo: 

1. Habitus exterior; 

2. Gráfica de signos vitales; 

3. Ministración de medicamentos, fecha, hora, cantidad y vía; 

4. Procedimientos realizados; y 

9.1.5. Observaciones. 

3.10.2.
De los servicios auxiliares de 

diagnóstico y tratamiento 

Deberá elaborarlo el personal que realizó el estudio y deberá contener como mínimo: 

1. Fecha y hora del estudio; 

2. Identificación del solicitante; 

3. Estudio solicitado; 

4. Problema clínico en estudio; 

5 Resultados del estudio; 

6. Incidentes si los hubo; 

7. Identificación del personal que realiza el estudio; y 

8. Nombre completo y firma del personal que informa. 

3.10.3. Otros documentos:

1. Además de los documentos mencionados pueden existir otros del ámbito ambulatorio u hospitalario, elaborados por personal médico, técnico y auxiliar o administrativo. En seguida se refieren los que sobresalen por su frecuencia: 

1.1. Cartas de Consentimiento bajo información. Deberán contener como mínimo: 

1.2. Nombre de la institución a la que pertenezca el establecimiento, en su caso; 

1.3. Nombre, razón o denominación social del establecimiento; 

1.4. Título del documento; 

1.5. Lugar y fecha en que se emite; 

1.6. Acto autorizado; 

1.7. Señalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico autorizado; 

1.8. Autorización al personal de salud para la atención de contingencias y urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad prescriptiva ; y 

1.9. Nombre completo y firma de los testigos. 

3.10.4.
Los eventos mínimos que requieren 

de carta de consentimiento 

bajo información serán:

1. Ingreso hospitalario; 

2. Procedimientos de cirugía mayor; 

3. Procedimientos que requieren anestesia general; 

4. Salpingoclasia y vasectomía; 

5. Trasplantes; 

6. Investigación clínica en seres humanos; 

7. De necropsia hospitalaria; 

8. Procedimientos diagnósticos y terapéuticos considerados por el médico como de alto riesgo. 

9. Cualquier procedimiento que entrañe mutilación. 

10. El personal de salud podrá obtener cartas de consentimiento bajo información adicionales a las previstas en el inciso anterior cuando lo estime pertinente, sin que para ello sea obligatorio el empleo de formatos impresos. 

11.. En los casos de urgencia, se estará a lo previsto en el artículo 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. 

3.10.5. Hoja de egreso voluntario:

Documento por medio del cual el paciente, familiar más cercano, tutor o representante jurídico solicita el egreso, con pleno conocimiento de las consecuencias que dicho acto pudiera originar. 

Deberá ser elaborada por un médico a partir del egreso y cuando el estado del paciente lo amerite: deberá incluirse la responsiva médica del profesional que se encargará del tratamiento y constará de: 

1. Nombre y dirección del establecimiento; 

2. Fecha y hora del alta; 

3. Nombre completo, edad, parentesco, en su caso, y firma de quien solicita el alta; 

4. Resumen clínico 

5. Medidas recomendadas para la protección de la salud del paciente y para la atención de factores de riesgo; 

6. En su caso, nombre completo y firma del médico que otorgue la responsiva; 

7. Nombre completo y firma del médico que emite la hoja; y 

8. Nombre completo y firma de los testigos.

3.10.6. Hoja de notificación al Ministerio Público:

En casos en que sea necesario dar aviso a los órganos de procuración de justicia, la hoja de notificación deberá contener: 

- Nombre completo y firma del médico que realiza la notificación. 

--- Reporte de causa de muerte sujeta a vigilancia epidemiológica 

La realizará el médico conforme a los lineamientos que en su caso se expidan para la vigilancia epidemiológica. 

--- Notas de defunción y de muerte fetal. 

Las elaborará el personal médico, de conformidad a lo previsto en los artículos 317 y 318 de la Ley General de Salud, al artículo 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica y al Decreto por el que se da a conocer la forma oficial de certificado de defunción y muerte fetal. 

De los documentos correspondientes, deberá acompañarse, por lo menos, una copia en el expediente clínico. 

Los documentos normados en el presente apartado deberán contener: 

1. El nombre completo y firma de quien los elabora; 

2. Un encabezado con fecha y hora. 

Con base en lo anterior se advierte la importancia del expediente clínico, no sólo como registro médico de atención, sino como un documento legal y elemento de defensa ante demandas injustas, además de su utilidad en enseñanza, investigación y evaluación administrativa. 

3.11.
La responsabilidad profesional 

médica en Zacatecas

En el Estado de Zacatecas, según el TITULO DÉCIMO, denominado de la RESPONSABILIDAD PROFESIONAL, en el CAPITULO I de la RESPONSABILIDAD MÉDICA del Código Penal vigente señala:

“ARTICULO 212.- Los médicos generales, especialistas, odontólogos, practicantes, parteros, pasantes y demás profesionales similares y auxiliares serán responsables por los daños que causen en la práctica de su profesión, en los términos siguientes: 

I.- Además de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados, según sean intencionales; preterintencionales o culposos, se les aplicará suspensión de un mes a dos años en el ejercicio de la profesión o inhabilitación definitiva en caso de reincidencia; y 

II.- Estarán obligados a la reparación del daño, no solamente por sus actos propios, sino también solidariamente por los de sus ayudantes, enfermeros o practicantes, cuando éstos obren de acuerdo con las instrucciones de aquéllos. 

ARTICULO 213.- El artículo anterior se aplicará a los profesionales, similares y auxiliares que habiendo otorgado responsiva para hacerse cargo de la atención de un lesionado o enfermo, lo abandonen en su tratamiento sin causa justificada, y no den aviso inmediato a la autoridad correspondiente.

ARTICULO 214.- Quienes ejerzan la medicina y sin causa justificada se nieguen a prestar sus servicios aun enfermo que lo requiera por notoria urgencia, o no los presten poniendo en peligro su vida, por exigir que se les paguen o garanticen anticipadamente sus honorarios, serán sancionados con la pena de tres a seis meses de prisión y multa de cinco a veinte cuotas o prestación obligatoria de servicio en favor de la comunidad de hasta quince días. Si el enfermo tiene menos de doce años cumplidos, la pena de prisión será de tres meses a un año, y multa de diez a cincuenta cuotas. 

Si se produjere daño por la falta de intervención, las penas anteriores se duplicarán y, además, se impondrá inhabilitación para el ejercicio profesional por un término de un mes a dos años. Cuando la falta de intervención y el daño consiguiente sean imputables a los directores, administradores o encargados del sanatorio, hospital o establecimiento de salud en donde el médico preste sus servicios, serán aquellos y no éste quienes incurran en responsabilidad penal y deban ser sancionados con las penas previstas en este párrafo y el anterior. 

Cuando una persona de las mencionadas en el Artículo 212 efectúe una exploración ginecológica por motivos deshonestos o que no sea necesaria, se le sancionará con prisión de tres meses a un año y multa de diez a cincuenta cuotas. Si con la exploración se causa el desfloramiento, las sanciones se duplicarán, sin perjuicio de las que deban aplicarse por tos otros delitos que por el mismo acto se cometan. 

ARTICULO 215.- Se impondrá prisión de tres meses a dos años, multa hasta de cien cuotas y suspensión de tres meses aun año, a los directores, administradores o encargados de cualquier sanatorio, hospital, clínica, maternidad o cualquier otro establecimiento similar, cuando incurran en alguno de tos casos siguientes: 

I.- Impedir la salida de un paciente o de un recién nacido, cuando aquél o sus familiares lo soliciten, aduciendo adeudos de cualquier índole; y 

II.- Retardar o negar por cualquier motivo la entrega de un cadáver, excepto cuando se requiera orden de la autoridad competente. 

La misma sanción se impondrá a los propietarios, administradores, empleados o encargados de agencias funerarias que retarden o nieguen indebidamente la entrega de un cadáver, e igualmente a los propietarios empleados o encargados de una farmacia que al surtir una receta sustituyan de mutuo propio la medicina específicamente prescrita por otra que cause daño o sea evidentemente inapropiada al padecimiento para el cual se indicó. 

4.
Declaración de la Asociación Médica Mundial 

sobre la Responsabilidad Profesional por los

Niveles de Atención Médica

La declaración manifiesta que:

“Reconociendo que:

El médico tiene la obligación de prestar a sus pacientes un servicio médico competente y de esforzarse por denunciar a los médicos débiles de carácter o deficientes en competencia profesional (Código Internacional de Ética Médica).

Reconociendo que:
El paciente tiene derecho a ser atendido por un médico que él sabe que tiene la libertad de dar una opinión clínica y ética sin interferencias externas inadecuadas (Declaración de Lisboa de 1981, enmendada en 1995), y

Reconociendo que:
Los comités de ética, comités de credenciales y otras formas de revisión por la profesión han sido establecidos desde hace tiempo, reconocidos y aceptados por la medicina organizada para controlar la conducta profesional del médico y, cuando corresponde, imponer restricciones razonables sobre la libertad profesional absoluta del médico, y 

Reafirmando que:
La autonomía profesional y el deber de tener una autorregulación son componentes esenciales de la atención de alta calidad y por lo tanto, es un beneficio del paciente que se debe preservar, y como resultado que la profesión médica tiene la responsabilidad permanente de apoyar, participar y aceptar una revisión apropiada de la profesión, que sea realizada de buena fe.

La AMM mantiene que el servicio profesional del médico debe ser considerado distinto de los servicios comerciales y mercancías, no es menos porque el médico está sujeto a normas éticas específicas, que incluyen la dedicación para prestar una atención médica competente (Código Internacional de Ética Médica 1949).

La AMM estima que, cualquiera sea el proceso judicial o regulador establecido por un país, toda opinión sobre la conducta profesional del médico debe tomar en cuenta la evaluación de los colegas médicos, quienes por su formación y experiencia, comprenden la complejidad de los asuntos médicos en cuestión. 

La AMM condena todo procedimiento para considerar reclamos de pacientes o procedimientos para compensar a los pacientes, que no estén basados en una evaluación de buena fe de las acciones u omisiones del médico, por sus colegas. Dicho sistema perjudica la calidad general de la atención médica ofrecida a todos los pacientes.

4.1.
Los derechos fundamentales 

del hombre: La Salud

La Organización Mundial de la Salud (OMS) entiende por salud:

"un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades".
 

El derecho a la salud también se encuentra consagrado en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales que en su artículo 12 inciso. 1ro. Dice: 

“Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud física y mental ". 

La Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre en su artículo 11 titulado Derecho a la preservación de la salud y al bienestar el mismo, señala : 

“Toda persona tiene el derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales ..." . 

La Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la Mujer en su artículo 16 inciso E) consagra 

“(...) derecho a decidir libre y responsablemente el número de hijos y el intervalo entre los nacimientos y a tener acceso a la información , la educación y los medios que les permitan ejercer estos derechos" .

4.2. Reflexiones sobre la actividad médica

La salud es un derecho humano, inherente a la dignidad humana, de forma tal que el bienestar físico, mental y social que pueda alcanzar un ser humano es un derecho que todo estado está obligado a garantizar 

Uno de los aspectos que en rara ocasión se menciona durante la preparación del médico, es que es una de las profesiones que implican y de las que se exigen mayor responsabilidad tanto en materia administrativa, civil, profesional etcétera, porque el médico, trabaja con los más preciado del ser humano; la salud y la vida. A diferencia de otras profesiones en medicina no deben cometerse errores, de ahí la ardua preparación y actualización constante que deben tener los profesionales de la salud para desarrollar en forma correcta su profesión en pro de mantener y restaurar la salud. 

Uno de los problemas más notorios con relación a esta profesión, lo representan las demandas por presunta responsabilidad profesional, al adjudicarse al médico un conocimiento técnico y científico que sin embargo no se pide cuando se expenden medicamentos sin receta y sin prescripción médica y esto ocasiona que los mismos pacientes o familiares en muchas ocasiones compliquen o modifiquen los padecimientos, dificultando el diagnóstico correcto. O también es el caso, cuando por negligencia no acuden a una consulta temprana y cuando el padecimiento esta más avanzado acuden exigiendo una recuperación inmediata a lo que ellos mismos ocasionaron, hecho que no es tomado y que debiera tomarse en consideración por la legislación cuando se trata de juzgar responsabilidad profesional técnica. 

Existen algunos aspectos importantes dentro de la práctica médica, y que son los siguientes: 

4.2.1. Aspectos Normativos: 

La profesión médica, es una de las actividades que más se contempla en las distintas leyes y códigos, atribuyéndole a los profesionistas diversas funciones en la vida cotidiana. Aún cuando no sean leyes médicas específicas, estos documentos son una regulación para el ejercicio profesional médico, regulación que inicia con la ley suprema que es la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos que establece a grandes rasgos el derecho a la protección para la salud, el derecho al ejercicio de una profesión, obligaciones fiscales y responsabilidades para quienes son servidores públicos ( que laboran en instituciones públicas). 

De dicha Constitución, se derivan leyes especiales, o generales, códigos y normas, como la Ley General de Salud y sus Reglamentos; en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; de Insumos para la Salud, otras leyes son: la Ley de Profesiones reglamentaria del artículo 5º Constitucional; el Código Fiscal de la Federación; la Ley de Responsabilidad de los Servidores Públicos; continuando con el Código Civil, el Código de Procedimientos Penales, Ley Laboral, Contratos Colectivos, Condiciones Generales de Trabajo, Códigos de Ética y Moral Profesional, entre otras, que llevan implícitos los derechos y las obligaciones de los trabajadores de la salud, constituyendo parte importante de la Deontología Médica. 

Quizá lo más problemático de todo esto, no es sólo la diversidad y número de reglamentaciones de lo aplicable al ejercicio médico, sino la ignorancia en muchas ocasiones de su existencia, o aplicación por quienes ejercen la medicina, este es un factor que está influyendo en la determinación de la responsabilidad profesional en los juicios que se han llevado y se están llevando a cabo, y que manifiestan en la mayoría de los casos en errores administrativos más que técnicos o científicos, sobre todo en lo que se refiere al llenado de los documentos médicos, que son las mayores pruebas que tiene el médico de su actuar.

El llenado correcto y completo de la documentación es quizá lo más importante, un expediente que cubra los requisitos, que este completo, y que se describa adecuadamente la evolución del enfermo es necesario para demostrar que lo que se realizó fue lo adecuado conforme a los principios que rigen la práctica médica, sin embargo, este trámite administrativo es uno de los aspectos más descuidados y un error en el que incurrimos los profesionistas médicos, ya por una excesiva confianza, o indolencia sin tomar en consideración que la medicina es una ciencia relativa e impredecible en la que cualquier complicación puede ocurrir, y si no existen los elementos de prueba de que se realizó lo debido difícil será lograr una buena defensa. 

4.2.2. Científicos:

Otra de las inquietudes que deben tener en mente los profesionales de la medicina es actualización constante y necesaria de sus conocimientos, la medicina es una ciencia que avanza día con día por lo que se requiere un estudio constante, ya que el paciente dentro de su ignorancia técnica exige novedades que implican un mejor resultado en el tratamiento o disminución de las reacciones secundarias. Es así mismo importante educar a los pacientes, ellos como usuarios escuchan información de tal o cual procedimiento, método diagnóstico, o medicamento "milagroso", información no siempre veraz y habitualmente incompletas y solicitan que se les practique, pero si el médico no esta actualizado, probablemente no podrá sacarlo de su error máxime si esto no tiene aplicación en el padecimiento del enfermo. Es preciso hacerles entender que si bien no existe la fuente de la eterna juventud o el elixir de la inmortalidad en mucho ayuda la prevención y el tratamiento oportuno fielmente acatado, la medicina preventiva esta tomando mucho auge hoy en día y debemos reconsiderar e investigar que aplicación puede tener en nuestra especialidad. 

El rezago técnico y científico puede tener consecuencias legales, motivo por lo cual regularmente se requiere revisar actualidades diagnosticas y terapéuticas, la impericia es hoy en día una falta grave que puede ser causa de responsabilidad. El sitio ideal para llevar a cabo dichas actualizaciones es a través de las Asociaciones o Colegios formados y que es una de las funciones principales que deben cumplir, además de otras que poco a poco se les han ido retirando por falta de interés de dichas asociaciones para llevarlas a cabo, y ejemplo de ellas lo constituye la conciliación y el arbitraje; que era función de los colegios y que hoy realiza la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, y otra de dichas funciones es la falta de promoción para convertirse en los cuerpos consultores de los órganos de gobierno. 

Quién considere que requiere actualización o esté interesado en incrementar sus conocimientos, incorpórese al Colegio Médico de su localidad, y si ya es parte de uno, propongan la realización de mesas redondas sobre padecimientos que estén siendo un problema de salud pública en la región, bien por la diversidad de esquemas de manejo o ser de importancia por su frecuencia. 

4.2.3. Técnicos: 

Debe también procurarse, la realización de protocolos de manejo de padecimientos en los que es factible hacerlo, sustentados en conocimientos técnicos y científicos irrebatibles para su aplicación y hacerlos del conocimiento de los agremiados como actualmente lo realiza la Secretaría de Salud a través de las Normas Oficiales Mexicanas, y cuya observancia y aplicación son obligatorias para todo el Sistema Nacional de Salud que incluye el ejercicio particular e institucional y que es fundamental para evitar consecuencias legales. Las Normas Oficiales Mexicanas, son una guía en cuanto a diagnóstico, tratamiento y control de muchos padecimientos, que han sido consensadas por diversas instituciones médicas y otras organizaciones relacionadas con la medicina y es conveniente su conocimiento y aplicación para evitar sanciones. Próximamente, esperamos contar con otro texto en el cual se encuentran incluidas y actualizadas las Normas Oficiales Mexicanas que hasta el momento existen así como otro tipo de información importante para la práctica médica. 

Actualmente se encuentra en proceso la certificación por parte de la Secretaría de Salud de los médicos generales en toda la República Mexicana, esto, no puede ni debe considerarse como agresión o despertar recelos, toda vez que no es posible estar pagando de $1,500 a $3,000 pesos por certificación o recertificación de algunos Consejos Médicos, sólo por mandar documentos y cubrir la puntuación que se requiere, mientras que en los cinco años que dura dicha certificación el único documento que se recibe a cambio es el aviso de que está próxima la recertificación. 

5.
Directorio nacional de las 

Comisiones Médicas Estatales
	ESTADO
	COMISIONADO
	SUBCOMISIONADO
	DIRECCIÓN

	Aguascalientes

Agosto 1999
	Dr. Alfonso Pérez Romo
	Lic. Ángel Dianeli Ponce
	Juan de Montoro N° 219, Col. Centro C.P. 20000. 


	
	
	
	

	Colima Colima
	Dr. Nicanor Chávez Sánchez
	Asesor Medico

Dr. Ramón Paniagua Morales
	Vicente Guerrero 610, P.B. Col. Centro, 28000.


	
	
	
	

	Estado de México
	Dr. Tomás I. Azuara Salas
	conciliación y arbitraje Lic. Enrique Lazaga Yamín y Dr. Fernando Serrano Vélez recepción y seguimiento de Quejas.
	Paseo Vicente Guerrero No. 202, Fraccionamiento San Buenaventura, 50110, Toluca, Edo. de México.


	
	
	
	

	Guanajuato
	Dr. José Luis Moragrega Adame
	Director Gral. Dr. Enrique Aguilera Beteta,

Dir. Jur. Adriana Tinoco Aviña Dir. Med. Dr. José Sergio Urbina Rubio.
	Blvd. Díaz Ordaz # 3274, Desp. 304, Col. Reynas 36660, Irapuato, Gto.


	
	
	
	

	Guerrero

Octubre 1999
	Dr. Edmundo Miranda Yuca
	“A” Dr. Artemio Lagunas Flores “B” Dra. Sonia Angélica COI García
	Vasco Núñez de Balboa # 3, Esq. Capitán Malaespina, Desp. 207, Fracc. Hornos 39350, Acapulco, Gro.


	
	
	
	

	Jalisco

Marzo 2001
	Dr. Alfredo Ramos Ramos
	
	Rayón 135 entre Juárez y López Cotilla, Guadalajara Jalisco


	
	
	
	

	Michoacán

Abril 2002
	Dr. Jorge Mancebo Del Castillo Trejo
	“A”Dr. José Arturo Hernández Alcalá y “B”Dr. Francisco Javier Sámano Chávez
	Abasolo 425, Col. Centro, 58000, Morelia, Mich.


	
	
	
	

	Morelos
	Dr. Juan Galván Sánchez
	Dr. Ramón José Cué González
	Helechos # 6, Fraccionamiento Jacarandas 62420, Cuernavaca, Morelos


	
	
	
	

	Nayarit

No ha entrado en funciones, Diciembre 2000
	Dr. Nicolás Bañuelos Delgado
	Dr. Mario Bertrand Parra
	Tepic, Nayarit


	
	
	
	

	Puebla

Diciembre 1999
	Dr. Manuel Eduardo Tovia Arrioja
	Sub. Jur. Lic. Juan Felipe Reyes Matamoros, Sub. Med. Dr. Jesús Guzmán Carrera
	(Instalaciones de la SSA) Quince Sur # 302, Col. Centro 72000, Puebla, Puebla


	
	
	
	

	Querétaro

Julio 1999
	Dr. Pablo Rosales Ugalde
	Sub. Jur. Lic. Jaime Pérez Olvera 

Sub. Med. Dr. Juan B. Loria Eguiarte
	Corregidora # 55 Norte, Desp. 101, Col. Centro 76000, Querétaro, Qro.


	
	
	
	

	Quintana Roo

Agosto 1997
	Dr. Ranulfo Medina Espinoza
Subsecretario de Salud del Edo. de Quintana Roo
	
	Av. Niños Héroes de Chapultepec No. 267


	
	
	
	

	San Luis Potosí

Octubre 1998
	Dr. Arturo Reyes Cunningham
	Dr. Alberto Rodríguez Jacob
	Bolívar # 673, Zona Centro 78000, San Luis Potosí, San Luis Potosí


	
	
	
	

	Sinaloa

No ha entrado en funciones. Noviembre 2000
	Dr. Héctor Zazueta Duarte
	Lic. Salvador Antonio Echegaray Picos
	Culiacán, Sinaloa


	
	
	
	

	Tabasco

Febrero 1997
	Dr. Audomaro Gurría del Castillo
	Sub. Jur. Lic. y C.P. José del Carmen López Carrera y Dr. Bartolomé Reynés Verezaluce
	Av. H. Colegio Militar No. 149, Col. Atasta de Serra 86100, Villahermosa, Tab.


	
	
	
	

	Veracruz

Febrero 1999
	Dr. Manuel de Jesús Campa-González
	Dr. Rafael Morales Morales
	Emparan 652 Altos, Centro 91700, Veracruz, Ver.


	
	
	
	

	Yucatán
	Dr. Edgardo Martínez Menéndez
	“A” Dr. Eduardo Espinoza Macín y “B” Lic. Jorge Carlos Ríos Cobián Patrón
	Calle 56 # 336 No 31A y 33, Av. Pérez Ponce, Col. Centro. 97000, Mérida. 


¿Y Zacatecas... cuando? 

� NOM-168-SSA-1998 Publicada D.O.F. 30 septiembre 1999


� Adoptada por la 48ª Asamblea General. Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996


� Idem.


� Organización Panamericana de la Salud: Constitución de la Organización Mundial de la Salud. Documentos básicos. Documento Oficial Número. 240. Washington, 1991, p. 23.
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