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Extracto:

EN este estudio se ha abordado la especial repercusién que el rechazo por el
beneficiario del tratamiento médico prescrito provoca en orden a la suspensién
de las prestaciones de Seguridad Social. Tras analizar la normativa existente en
la materia (alguna de ella preconstitucional), se llega a la conclusién de que difi-
cilmente puede sostenerse en el actual marco de proteccién de las libertades
individuales la obligatoriedad legal de someterse a un determinado tratamiento
médico, como parece prescribir el articulo 102 de la LGSS de 1974.

El motivo que ha llevado al legislador a sancionar con la pérdida de las presta-
ciones de Seguridad Social a quienes abandonen injustificadamente el trata-
miento médico prescrito es estrictamente econdmico y, frente a tal interés eco-
némico, el ejercicio de la libertad del individuo debe ser prioritariamente protegido.
El equilibrio entre ambos intereses sélo puede producirse cuando concurren las
llamadas causas razonables de oposicién al tratamiento médico, cuya presencia
impedird la pérdida de las prestaciones econémicas de Seguridad Social.

La razonabilidad en el abandono del tratamiento ha sido objeto de un trata-
miento jurisprudencial dispar por parte del orden jurisdiccional social, trata-
miento que ha permitido diferenciar aquellos casos en que la negativa a seguir
el tratamiento es justificada y, en consecuencia, se mantienen las prestaciones
econdémicas, de aquellos otros en que, por no ser razonable la negativa, dichas
prestaciones se suspenden. Tras criticar la dudosa traslacién de la carga de pro-
bar la razonabilidad del abandono al beneficiario y no a la Entidad Gestora, se
han abordado las consecuencias juridicas que comporta el rechazo injustifica-
do y concretamente la suspensién de las prestaciones.

El estudio concluye con el andlisis de los dos procedimientos administrativos
que estdn vigentes en esta materia: el primero de ellos es el contemplado en el
Decreto 2766/1967 de Asistencia Sanitaria, segun el cual, sélo cuando el bene-
ficiario haya solicitado de la Entidad Gestora la oportuna autorizacién, bien
para no someterse al tratamiento, bien para abandonarlo, serd preceptiva la
instruccién del oportuno expediente administrativo de necesario cumplimiento
si se desean mantener las prestaciones. El segundo de ellos es el previsto en el
articulo 21 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, en materia de prestaciones
sanitarias, segun el cual, s6lo cuando el beneficiario haya solicitado el alta médi-
ca voluntaria, o la misma sea expedida de oficio, se verd privado de la asis-
tencia sanitaria. Ambos han sido objeto de las oportunas criticas.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL RECHAZO O ABANDONO DEL TRA-
TAMIENTO MEDICO PRESCRITO

El rechazo o abandono injustificado del tratamiento médico prescrito por parte del beneficia-
rio de la Seguridad Social es una materia que se encuentra dispersa en distintas normas a las que
hara referencia a lo largo de este estudio. Pero el punto de partida lo constituyo la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, cuyo articulo 10.9 sefialaba entre los derechos de los beneficiario:
a la asistencia sanitaria «el derecho a negarse al tratamiento médico prescrito», salvo determinado
casos tasados legalmente.

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, derogd expresamente
dicho precepto, y constituye en la actualidad uno de los puntos de referencia en este tema. Dicha ley
sefiala expresamente que toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general,
previo consentimiento de los pacientes o usuarios (art. 8.1). Dicho consentimiento, que debe obte-
nerse después de que el paciente reciba una informacién adecuada, se hara por escrito en los supu
tos previstos en dicha ley (art. 8.2), de manera que todo paciente o usuario de los servicios sanita:
rios tiene derecho a decidir libremente después de recibir la informacién adecuada, entre las opcione:
clinicas disponibles. Es lo que se conoce como consentimiento infokmado

Pero sobre todo y por lo que aqui interesa «todo paciente o usuario tiene derecho a negarse &
tratamiento, excepto en los casos determinados por esta ley. Su negativa al tratamiento constara pc
escrito» (art. 2.4). Decision que genera el correlativo deber del facultativo, de modo que todo pro-
fesional que intervenga en la actividad asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion de
sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacién y documentacién «y al respeto de
las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente» (art. 2.6).

Se puede afirmar que el principio fundamental que preside el sometimiento de una persona a
un tratamiento sanitario es el de la voluntarietiadto es, el principio del previo consentimiento a
una actuacion sanitaria de cuya relevancia ha sido previamente informado y sobre la que, en conse
cuencia, tiene un conocimiento suficiente en cuanto a su alcance e implicaciones, principio que, con
referente en la dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes y el libre desa
rrollo de su personalidad, viene expresamente reconocido en el ordenamiento sanitario.

1 Es abundante la literatura juridica sobre el consentimiento informado en el &mbito de la doctrina cientifica civilista. Véase
la utilizada por 8ncHEz GonzALEZ, M.P., La impropiamente llamada objecién de conciencia a los tratamientos médi-
cos, ed. Tirant lo Blanch, Valencia, 2001.

2 CoBREROSMENDAZONA, E., «La negativa a los tratamientos sanitarios», en AA.Mys derechos de los usuarios de los
servicios sanitariosed. Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pag. 29 y ss.
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Ahora bien, cuando una persona decide no someterse a un tratamiento médico prescrito, se
impone distinguir dos supuestos: a) si nos hallamos en el marco de una relacion contractual priva-
da entre médico y paciente, la consecuencia sera normalmente la ruptura o finalizacién de dicha rela-
cion; b) en el ambito de las prestaciones sanitarias publicas, en principio la negativa puede compor-
tar, por un lado, la pérdida de determinados derechos econémicos derivados de la Seguridad Social
y, por otro lado, implicar el alta hospitalaria.

El primero de estos aspectos ha sido abordado ampliamente por la doctrina TiAbstel
contrario, el segundo ha sido objeto de estudio por la doctrina labotatisfgecto a la afectacion
de las prestaciones de Seguridad Social, y por la doctrina administratieispeecto del alta hos-
pitalaria. Pero es que ademas, pueden existir implicaciones en el ambito penal, desde el punto de
vista de la imposicién coactiva del tratamiento por parte del facultativo al paciente. Todo ello da una
idea de las implicaciones multidisciplinares de la materia.

Acertadament€ se ha diferenciado entre la negativa a un tratamiento sanitario cuando sélo
esta en juego la salud del afectado, y la negativa al tratamiento cuando esta en juego la salud publica

En el primer caso (rechazo del tratamiento por motivos personales), existen diversas causas
por las que, pese a la conveniencia de la adopcién de un tratamiento sanitario, la persona se niega
someterse al mismo, incluso con riesgo de su vida. Posiblemente los supuestos mas habituales seria
los siguientes: a) la negativa por motivos estrictamente personales; b) la negativa en el caso de los
enfermos mentales; c) la negativa de los Testigos de Jehova; y d) la cuestion de los presos en huel
ga de hambre.

Respecto a la voluntad de las personas, ésta debe ser respetada, y sin su consentimiento n
pueden ser sometidas a un tratamiento que rechazan, ya que no existe ningdn fundamento juridicc
(fuera de los casos de riesgo para la salud puablica) para imponerles un trataresfecto de
los enfermos mentales, si esta permitida la imposicién coactiva de un tratamiento exclusivamente
en beneficio del sujeto, porque su negativa no se reputa validamente emitida. Respecto de los testi-
gos de Jehov4, se ha suscitado la problematica de la negativa de éstos a las transfusiones sanguine

3 vVéanse las citas bibliogréficas efn8HEz GonzALEZ, M.P., La impropiamente llamada objecién de conciencia a los tra-
tamientos médicos, ed. Tirant lo Blanch, Valencia, 2001, pag. 55y ss.

4 DoLz LaGo, M.J., «La obligacién del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de someterse al trata-
miento prescrito y sus excepciones segun la jurisprudertésista de Seguridad Socraf 8, 1980, pag. 117 y ss.

5 PeLLEJEROGARCIA, C., «Informes de alta y otra documentacién clinica en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre», en AA.VV,,
Autonomia del paciente, informacion e historia clinica. Estudios sobre la Ley 41/2002 de 14 de npetnib@mson
Civitas, Madrid, 2004, pag. 308 y ss.

6 CoBREROSMENDAZONA, E., «La negativa a los tratamientos sanitarios» en AA.Md derechos de los usuarios de los
servicios sanitariosed. Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pag. 29 y ss.

7 Ahora bien, al respecto cabe hacer dos observaciones: la primera es que cuando tal persona manifiesta su negativa, n
debe encontrarse incapacitada, y la segunda es el peligro que suponen los supuestos remedios casi milagrosos que put
den provocar un grave peligro en la salud e inducir al abandono de los tratamientos médicos ademramkos C
MENDAZONA, E., «La negativa a los tratamientos sanitarios», en AA.Mds derechos de los usuarios de los servicios
sanitarios,ed. Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pag. 29 y ss.
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por motivos religiosos, y, en tales casos, la cuestion que se plantea no es tanto que el facultativo
pueda cometer un delito cuando practica una transfusion sanguinea contra la voluntad del interesa
do estando en juego su vida, sino mas simplemente si la negativa del interesado debe ser respetad
0, por el contrario, no. Y respecto de los presos en huelga de hambre, ha recaido una jurisprudenci:
del Tribunal Constitucion@ que viene a entender que, desde la perspectiva del derecho a la vida,
la asistencia médica obligatoria autorizada por resolucion judicial no vulnera dicho derecho funda-
mental, constituyendo tan sélo una limitacion del derecho a la integridad fisica y moral que viene
justificada en la necesidad de preservar el bien de la vida humana.

En el segundo supuesto (negativa a un tratamiento sanitario cuando esté en peligro la salud
publica)®, se parte de la base de que el sujeto que tiene que dar su consentimiento al tratamientc
sanitario constituye un peligro para la salud de terceros por su capacidad de transmitir su enferme-
dad. En tales casos la voluntad del afectado ya no resulta determinante, sino que, en razén de la inci
dencia sobre los derechos de los demds, se le podra imponer un tratamiento obligatorio.

Al respecto el articulo 10.9 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, sefialaba,
entre los derechos de los beneficiarios a la asistencia sanitaria, el derecho a negarse al tratamientc
excepto en los casos excepcionales sefialados en el apartado 6.° de dicho precepto, y concretame
te: a) cuando la no intervencién suponia un riesgo para la salud publica; b) cuando no estaba capa
citado el beneficiario para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho correspondia a sus familiares
0 personas a él allegadas; c) cuando la urgencia no permitia demoras por poderse ocasionar lesione
irreversibles o existir peligro de fallecimierito

Dicho precepto fue derogado expresamente por la disposicion derogatoria Unica de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obli:
gaciones en materia de informacién y documentacion clinica, la cual reconoce el derecho de todo
paciente a negarse al tratamiento excepto en los casos determinados en dicha ley, coincidentes co
los antes descritos y contemplados en su articulo 9.2. Dichos supuestos, que permiten a los faculta
tivos llevar a cabo una intervencidn clinica indispensable a favor de la salud del paciente sin nece-
sidad de contar con su consentimiento son: a) cuando exista riesgo para la salud publica a causa d
razones sanitarias establecidas poflegy b) cuando exista riesgo inmediato grave para la integri-
dad fisica o psiquica del enfermo y no sea posible conseguir su autorizacion, consultando, cuandc

8 STC 120/1990, de 27 de junio; STC 137/1990, de 19 de julio; STC 117/1991, de 17 de enero.
9 CosREROSMENDAZONA, E., «La negativa a los tratamientos sanitarios», en AA.Mys derechos de los usuarios de los
servicios sanitariosed. Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pag. 29y ss.

10 véase: Aonso OLEA, M., Las prestaciones sanitarias de la Seguridad Speiil Civitas, Madrid, 1994. pag. 47.

11 En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986
se comunicara a la Autoridad Judicial en el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligato-
rio de la persona. El articulo 8.5, parrafo 2.° de la Ley de la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa reformado por la
Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil, otorga a los Juzgados de lo Contencioso-Administrativo la compe-
tencia para la «autorizacion o ratificacion judicial de las medidas que las autoridades sanitarias consideren urgentes y
necesarias para la salud publica e impliquen privacion o restriccion de la libertad o de otro derecho fundamental».

ESTUDIOS FINANCIEROS ntim. 268 -41 -

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0



| EL RECHAZO INJUSTIFICADO DEL TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO... | Francisco Andrés Valle Mutioz

las circunstancias lo permiten, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él. Fuera d
estas excepciones, la aplicacién coactiva de un tratamiento sanitario puede constituir una vulnera-
cion del derecho fundamental a la integridad fisica comprendido en el articulo 15 de la CE.

Ahora bien, por lo que se refiere al riesgo para la salud publica hay que hacer dos considera-
ciones: la primera es que, aun existiendo un peligro para la salud de terceros, puede resultar que e
establecimiento de un tratamiento sanitario obligatorio llegue a tener efectos contraproducentes, en
el sentido de que los sujetos enfermos (por temor al estigma social) oculten esta enfermedad y no
acudan a los servicios sanitarios, con el consiguiente riesgo de transmision. Y la segunda es que le
imposicion de tratamientos coactivos exige el respeto al principio de proporcionalidad como canon
de validez de su aplicacidAque exige en todo caso una adecuacion o ponderacién entre los fines
perseguidos y los medios utilizados, de manera que, ante una incidencia leve en la salud publica, nc
se pueden utilizar medidas sanitarias obligatorias y fuérteste principio de proporcionalidad exige,
ademas, la suficiente justificacion técnica y, material del tratamiento sanitario que se establezca y no
s6lo requiere que dicho tratamiento repercuta beneficiosamente en la propia salud de quien lo recibe,
sino que impone aplicar aquel que sea menos restrictivo de los derechos de los afectados.

La salud publica se erige por esta via en limite propio a la libertad de los ciudadanos. Sélo
aqui cabria hablar con rigor de tratamiento coactivo o forzoso, en el sentido de que, pese a la nega:
tiva del enfermo de someterse al mismo, podria imponerse aquél en contra de su voluntad. Si un
enfermo se niega a ser tratado y no esta en juego la salud publica, no podra ser sometido coactiva
mente a un tratamiento médico. El tratamiento impuesto coactivamente es siempre delictivo sin que
sirva de causa de justificacion la simple voluntad del Estado, de ahi que s6lo en aquellos casos er
gue estén en juego otros intereses de igual valor y proteccion juridica, seria pensable la legitimidad
del tratamiento coactivo (caso de peligro para la salud publica, como son enfermedades transmisi-
bles o peligrosas).

Cosa distinta es que, de esa negativa, se deriven para el beneficiario determinados perjuicios,
como puede ser, por ejemplo, la pérdida de la cobertura sanitaria, al verse obligado a firmar el alta
voluntaria, o la pérdida de las prestaciones de Seguridad Social, que son los temas sobre los que s

12 EJ articulo 22 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales, alude a la vigilancia de la salud
del trabajador por parte del empresario, sefialando que éste garantizara a los trabajadores a su servicio la vigilancia peri6-
dica de su estado de salud en funcion de los riesgos inherentes al trabajo. Vigilancia que sélo podra llevarse a cabo cuan-
do el trabajador preste su consentimiento. Sin embargo afiade este precepto que de este caracter voluntario, sélo se exce}
tuaran, previo informe de los representantes de los trabajadores, los supuestos en los que la realizacién de los reconocimiento
médicos sea imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores o par
verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los demas trabajadores o para
otras personas relacionadas con la empresa, o cuando asi esté establecido en una disposicién legal en relacién con la prc
teccion de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad. En todo caso se debera optar por la realizacion de
aquellos reconocimientos o pruebas gque causen las menores molestias al trabajador y que sean proporcionales al riesgc
Véase al respecto: MTiNEZ FONS, D., «La vigilancia de la salud en la doctrina del Tribunal Constitucional. El principio
de voluntariedad y la interpretacion de sus excepciones». Comentario a la STC 196/2004, de 14 de rArarpallie,

Socialn.° 19, 2004.

13 CosrREROSMENDAZONA, E., «La negativa a los tratamientos sanitarios», en AA.Mds derechos de los usuarios de los

servicios sanitariosed. Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pag. 29y ss.

-42 - ESTUDIOS FINANCIEROS ndm. 268

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0



| EL RECHAZO INJUSTIFICADO DEL TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO... | Francisco Andrés Valle Muiioz

centra este estudio. Pero obsérvese que en tales casos existe una coaccion indirecta que no reviste
suficiente entidad como para convertir en forzoso el tratamiento. Se trataria, mas bien, de la impo-
sicion de ciertas cargas que restringirian la libertad de decision del sujeto, pero no la e¥tluirian

Y por lo que se refiere al riesgo grave e inmediato para el enfermo, el articulo 9.2 de la Ley
41/2002 permite actuar a los médicos sin el consentimiento cuando exista aquel riesgo y no sea posi
ble conseguir la autorizacion del enfermo, consultando, en este caso y cuando las circunstancias lo per
mitan, a sus familiares o a las personas vinculadas a él. Por tanto, si fuera posible conseguir la autori
zacion del enfermo (interpretaciasensu contraripy éste se negara al tratamiento por ser plenamente
consciente, a pesar del grave riesgo para su propia salud, parece que debe prevalecer dicha volunta
segun el tenor literal del precepto. Lo que se acentlia cuando el articulo 2.6 impone a todos los profe-
sionales la obligacién de respetar las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.

Obviamente, si a esta libre voluntad del paciente, a su derecho a no autorizar el tratamiento
forzoso aunque peligre su vida, se une la exégesis de nuestro Tribunal Constitucional de que pued:
prevalecer la libertad ideoldgica frente al derecho a la integridad fisica, la norma estaria encubrien-
do un auténtico reconocimiento a la eutanasia, y es que, de alguna manera, este tema también es
relacionado con los de ética entorno a las formas activas y pasivas de elitanasia

La doctrina civilistalé también ha estudiado en profundidad esta negativa o abandono del tra-
tamiento médico prescrito, cuestionandose si estamos en realidad ante una desobediencia por razc
nes de conciencia. De hecho, basta pensar en las consecuencias, en muchos casos vitales, que pi
den derivarse de la misma.

Frente a la libertad ideoldgica del beneficiario, se suele alzar frecuentemente el derecho a la
salud, e incluso el derecho a la vida, por lo que la relevancia de estos bienes juridicos ponen de mani
fiesto la trascendencia del tema. Tan es asi que la problematica juridico-civil que se plantea en las
hipétesis de negativa por razones de conciencia a los tratamientos es sumamente rica y variada.

Para un sector de la doctrina civili$tano podemos hablar en propiedad de una objecién de
conciencia a los tratamientos médicos. Y ello es asi porque la objecién supone el incumplimiento de

14 sancHEZ GonzALEZ, M.P.,La impropiamente llamada objecién de conciencia a los tratamientos méelicdBrant lo
Blanch, Valencia, 2001, pag. 161.

15 ALonsoOLEA, M., Las prestaciones sanitarias de la Seguridad Saeih(Civitas, Madrid, 1994, pag. 47. VéasenGiLEZ
PERrEZ J., en el Prologo a la obra colectdatonomia del paciente, informacién e historia clinica. Estudios sobre la Ley
41/2002 de 14 de noviembed. Thomson Civitas, Madrid, 2004, pag. 12 y ss. afirmando que la aplicacion de la ley no
debe llegar a esos extremos, de modo que la incorrecta redaccion del legislador debera interpretarse de conformidad cor
la jurisprudencia constitucional que ha admitido la imposicion de los tratamientos forzosos, como en el supuesto de los
presos del GRAPO en huelga de hambre, en los que se ha considerado que no era inconstitucional ni denigrante impone
una alimentacion forzosa. Sobre el tema véase tambi#&nABMARTIN, J., Responsabilidad médica y derechos de los
pacientesed. La Ley, 1998, pag. 332y ss.

16 sincHEZ GonzALEz, M.P.,La impropiamente llamada objecién de conciencia a los tratamientos méelicdErant lo
Blanch, Valencia, 2001, pag. 55y ss.

17 SincHEZ GonzALEZ, M.P.,La impropiamente llamada objecion de conciencia a los tratamientos méelitdBrant lo
Blanch, Valencia, 2001, pag. 55y ss.
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un mandato legal por razones de conciencia, y Unicamente si se admitiese la existencia de un «debe
de salud» de todo ciudadano, podriamos calificar con rigor como objecién de conciencia a la nega-
tiva de someterse a aquel tratamiento encaminado a preservarla o recuperarla.

Y en este sentido, el articulo 15 de la CE establece como derecho fundamental que todos tie-
nen derecho a la vida, a la integridad fisica y moral, y el articulo 43.1 de la CE, dentro de los prin-
cipios rectores de la politica social y econdmica, reconoce el derecho a la salud, estableciendo en st
parrafo segundo la obligacion de los poderes publicos de organizar y tutelar la salud publica a tra-
vés de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Ambos preceptos constitu
cionales proclaman el derecho a la salud y a la vida, pero no los configura como deberes, esto es, nc
se reconoce, por lo que aqui respecta, el deber a la propia salud, que seria el que legitimaria la posi
ble objecion.

Ciertamente, un deber de esta naturaleza podria sustentarse en la consideracion de la salu
individual como un beneficio social, en el sentido de que la falta de salud del individuo repercute
negativamente en la actividad laboral y productiva. Y también podria afirmarse que en un sistema
de sanidad publica, esa misma falta de salud de los individuos se puede traducir de manera contablt
en unos mayores costes economicos y, desde esta perspectiva, el Estado puede estar interesado
la preservacion de la salud de la poblacion, aun en contra de la voluntad individual del sujeto.

Pero de estas afirmaciones no cabe colegir una obligacion a la propia salud, e incluso no cabe
colegir una obligacion del deber de vivir (cuando la negativa al tratamiento pueda implicar la muer-
te del paciente). Es por ello que para un sector de la doctrina ciddlisteando se alude a la opo-
sicidn a un tratamiento por razones de conciencia, se suele hablar de objecién impropia en la medi-
da en que es excepcional en los distintos ordenamientos, la existencia ya no tan solo de un deber
la salud, sino ni siquiera de un mandato de la ley que imponga como obligatorios los tratamientos
médicos aludidos.

2. LA OBLIGACION LEGAL DE SEGUIR EL TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO
COMO CONDICION PARA MANTENER LAS PRESTACIONES ECONOMICAS DE
SEGURIDAD SOCIAL

La pregunta que cabe hacerse es si en nuestro derecho existe para el beneficiario una obli-
gacion legal de seguir el tratamiento médico prescrito, cuyo incumplimiento pudiera acarrear con-
secuencias a nivel de las prestaciones de Seguridad Social. Aparentemente podria pensarse qu
no, dada la contundente redaccion del articulo 2.4 de la Ley 41/2002, segun el cual: «todo pacien-
te o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados por est
Ley».

18 sancHEz GoNzALEZ, M.P.,La impropiamente llamada objecién de conciencia a los tratamientos méelita&rant lo
Blanch, Valencia, 2001, pag. 55y ss.
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Sin embargo, esta primera aseveracion debe matizarse a la luz de lo dispuesto en el articulc
102.1 del Decreto 2065/1974, de 30 de mayo, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley
General de Seguridad Social (TRLGS%)l cual, dentro de lo que son las obligaciones del bene-
ficiario de asistencia sanitaria, sefiala textualmente lo siguiente: «El beneficiario deberéa observar las
prescripciones de los facultativos que le asisten. Cuando sin causa razonable rechace o abandone
tratamiento que le fuere indicado podra ser sancionado con la suspension del derecho al subsidio qu
pudiera corresponderle o, en su dia, con la pérdida o suspension de las prestaciones por invalidez»

Como puede observarse, desde la 6ptica de la accion protectora de la Seguridad Social, na
interesa tanto determinar si el beneficiario tiene o no derecho a negarse al tratamiento médico pres-
crito, sino que aquello que ha originado la mayor litigiosidad ante los tribunales es determinar si la
negativa del paciente puede justificar la suspension de las prestaciones econdémicas que recibia.

El texto resulta contundente al afirmar que el beneficiario «deberé observar las prescripcio-
nes de los facultativos que le asisten». La doctrina cierifflta afirmado, respecto de esta obli-
gacion de seguir el tratamiento médico y de someterse a las prescripciones facultativas, lo siguien-
te: a) se trata de una obligacion legal de caracter publico de seguir el tratamiento por parte del sujetc
protegido; b) el posible tratamiento coactivo implicito en el articulo 102 de la LGSS de 1974 tiene
como causa de justificacion la «voluntad del Estado»; c) consecuentemente ante el incumplimiento
de tal obligacién legal por el paciente contrario al tratamiento, éste podra ser sancionado econémi-
camente con la pérdida del derecho a subsidios o prestaciones.

Estos tres conceptos (los de obligacion legal, tratamiento coactivo legitimo y sancion), ade-
mas de ser juridicamente muy discutibles, debe denunciarse que son extraordinariamente peligro-
S0s, por no decir directamente lesivos en relacion a derechos fundamentales del sujeto $rotegido
Es por ello que normas como la analizada, anteriores a la Constitucion, deben ser reinterpretadas i
la luz de la misma, sobre todo cuando afectan a derechos de la persona que son especialmente pr:
tegidos por la propia Carta Magna.

De conformidad con los articulos 14 y 15 de la CE, es el propio sujeto quien debe manifestar
su voluntad respecto al sometimiento a un tratamiento médico concreto preceptuado. Dichos pre-
ceptos sancionarian asi con el rango constitucional que les corresponde la libre disposicion de los
individuos sobre su cuerpo asi como su libertad para decidir o escoger acerca de los tratamientos
médicos a que deban ser sometidos.

Desde el punto de vista constitucional, dificilmente puede sostenerse en un marco de proteccion
de las libertades individuales (entre las cuales es preciso incluir la de disponer del propio cuerpo) la
obligatoriedad legal de someterse a un determinado tratamiento médico. El sujeto protegido, en cuan-

19 vigente en la actualidad, al no haber sido incluido en las normas que, como derogadas, cita la Disposicién Derogatoria
Unica, apartado a) 1, del TRLGSS de 20 de junio de 1994.

20 DoLz Laco, M.J., «La obligacién del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de someterse al trata-
miento prescrito y sus excepciones segun la jurisprudertéaista de Seguridad Socraf 8, 1980, pag. 117 y ss.

21 ALARCON CARACUEL, M.R. y GonzALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Sogal. Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184
y ss.
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to ciudadano, deber ser absolutamente libre de someterse o no a un determinado tratamiento médi
CO por mas que éste se entienda razonable y sea médicamente adecuado. Y al ejercitar esa liberts
en ningun caso debe entenderse como vulneracion de una hipotética obligacién legal de sumision al
dictado facultativo. No sélo el derecho a disponer del propio cuerpo avala esta tesis, sino también
razones de libertad ideoldgica o religiosa pueden justificarla.

Si la decisidn de someterse 0 no a determinados tratamientos médicos pertenece a la esfe-
ra de libertad personal reconocida por el articulo 17 de la Constitucion en relacidn con el derecho
ala vida y a la integridad fisica sancionado en el articulo 15 de ese mismo texto, habra que bus-
car una justificacion objetiva y razonable a esa obligacién legal contenida en el articulo 102 de la
LGSS de 1974.

Un primer argumento seria que la efectividad de las prestaciones que procura la Seguridad
Social se somete al cumplimiento de unos requisitos de variada composicion, entre los que se encuen
tran los que derivan de la conducta del propio beneficiarlen consecuencia, el incumplimiento
de los mismos comporta la pérdida de la prestacion. De hecho el sometimiento del trabajador al tra-
tamiento médico prescrito se considera en ciertas ocasiones como uno de los elementos de la propii
contingencia de la prestacién. Asi, por ejemplo, para la incapacidad temporal, se exige que el traba-
jador «reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Saoialticulo 128.1 del TRLGSS, por lo que
dicha prestacion se suspende cuando el beneficiario decide no someterse o no continuar al trata:
miento médico sin una causa razonable.

Un segundo argumento que justificaria la obligacién legal de seguir el tratamiento prescrito
como condicion para mantener las prestaciones econdémicas seria aquel segun el cual la posibilidac
de suspender el pago del subsidio correspondiente (cuando el afectado rechaza o abandona sin mot
vos dotados de razon suficiente el tratamiento prescrito) entraria dentro de las legitimas facultades
de control de la contingencia que se le atribuye al sistema de la Segurida@$ppi@l tanto, no
chocaria con dicha libertad del individuo.

Y un tercer argumento que justificaria la obligatoriedad del tratamiento seria el de evitar las
consecuencias que para el propio sistema de Seguridad Social pueden derivarse de su no aceptacio
Consecuencias de caracter econdémico traducidas en prolongacion de prestaciones temporales (ince
pacidad temporal por ejemplo) o surgimiento de situaciones de invalidez permanente que darian ori-
gen a prestaciones de caracter vitalicio.

Obsérvese que el fundamento de esta obligacion legal es distinto del que estipula la Ley 41/2002
en su articulo 9.2. Mientras que dicho precepto intenta proteger la salud publica, o la integridad fisi-
ca o psiquica del paciente, siendo éstas las razones que justifican el tratamiento médico obligatorio,

22 gobre el tema: BLz Lago, M.J., «La obligacién del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de
someterse al tratamiento prescrito y sus excepciones segun la jurisprudBegiatg de Seguridad SociaP 8,
1980, pag. 117 y ss.

23 STSJ de Catalufia de 29 de julio de 2002 (R.A. 247694).
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el articulo 102.2 de la LGSS de 1974 principalmente esta pensando en el exceso de gastos econ¢
micos que ha de soportar la Seguridad Social ante la negativa del beneficiario a seguir el tratamien-
to médico prescrito, y en ello justifica la obligatoriedad de seguir el tratamiento.

Por tanto, en la LGSS de 1974, seria un interés estrictamente econdmico, el que justificaria
esta obligacidn legal (salvo que se interprete que aquello que se tiene en consideracién es la preo
cupacion por la propia salud del paciente, en cuyo caso habria que sefialar que nadie mejor que €
mismo para arrogarse dicha tutela). Y frente a tal interés econdmico, es claro que el ejercicio pleno
de la libertad individual debe ser prioritariamente protegido.

Ello no significa que tal bien juridico deba encontrar frente al econdmico una proteccion abso-
luta y total de manera que este Ultimo resulte también absolutamente desprotegido, sino que ha de
existir un equilibrio, y el equilibro necesario puede producirse en el ambito de las que el articulo 102
de la LGSS de 1974 llama causas razonables de oposicidn al trat&éfige®que, como veremos
mas adelante, la legislacion de Seguridad Social prevé una negativa razonable a un tratamiento sani
tario que no conlleva la pérdida de los derechos econémicos, mediante un procedimiento adminis-
trativo contradictorio que se dilucida en Gltima instancia ante la jurisdiccion social.

Ademas, interesa recordar el hecho de que no toda la regulacion de este tema puede hacers
en funcion exclusiva de los sujetos protegidos titulares del derecho, en cuanto trabajadores por
cuenta ajena o asimilados y el impacto econdmico que ello puede causar, puesto que tales regla
también se extienden a familiares respecto de los que aplicar consecuencias tan extremas como |
suspensién del derecho a una prestacién sanitaria, pueden resultar de dificil justificacién y, por
tanto, discriminatoria.

3. LARAZONABILIDAD EN ELABANDONO DEL TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO

El articulo 102 de la LGSS de 1974 prevé la obligacion del beneficiario de la prestacién de
asistencia sanitaria de someterse y de cumplir los tratamientos médicos indicados, salvo en los supues
tos en que su negativa sea razonable, principalmente, cuando el tratamiento fuese de tipo quirdrgi-
co 0 especialmente penoso. Asi, el apartado primero de dicho precepto alude a una «causa razon:
ble» de rechazo o abandono del tratamiento, y el apartado segundo alude a una «razonable negativ
del beneficiario a seguir el tratamiento, en particular si éste fuese de tipo quirlirgico o especialmen-
te penoso».

Los requisitos sustantivos vienen dados, por tanto, en virtud de lo que se interprete por los
siguientes términos: «razonable negativa», «tratamiento médico», «tratamiento quirdrgico y espe-
cialmente penoso». Al parecer, los términos «tratamiento médico y quirlrgico» responden a un claro

24 A|ARCON CARACUEL, M.R. y GonzALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Saatal. Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184
y ss.
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contenido técnico, por lo que habra que estar a ello. Y del mismo modo, los «especialmente peno-
sos» pueden ser susceptibles de una apreciacién objetiva, aunque el grado de subjetivismo de la penc
sidad conlleva problemas no facilmente superables con meros informes t&cnicos

Las causas razonables de rechazo o abandono del tratamiento médico prescrito.

Interesa evidenciar, con caracter previo, que por aplicacién del actual Capitulo Il de la Ley
41/2002, al paciente se le ha de dar, en términos comprensibles, una informacién completa y conti-
nuada, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo diagndstico, prondstico y alternativa de trata-
miento, y ello para que el afectado pueda tener libre eleccién entre las opciones (signifique o no pér-
dida del subsidio correspondienté)

La razonabilidad de la negativa debe estar ligada al riesgo que impone la intervencion qui-
rdrgica o el tratamiento. Para calificar de «razonable» la negativa del beneficiario, la doctrina
cientifica2” ha entendido que es posible pensar en multiples criterios basados en todos los supues-
tos que presentan situaciones reales. Ahora bien, a efectos de sistematizacion podrian reducirse
a dos:

En primer lugar los que provienen de la conducta de la propia Entidad Gestora, Mutua Patronal
0 Empresa Colaboradora, entre los que cabe incardinar todos los supuestos de incumplimiento de le
Entidad Gestora en orden a la prestacién sanitaria, asi como la falta de garantias sobre el éxito de
tratamiento médico, el tipo de enfermedad, la calidad y fiabilidad de la asistencia sanitaria hasta el
momento, etc. Todos ellos elementos importantes de interpretacion. De manera que la Entidad Gestor:
puede incumplir debido a la falta o insuficiencia de medios materiales o personales, jugando al res-
pecto un papel decisivo el derecho a la libre eleccion de médico, y es que la imposicion obligatoria
de un facultativo abona una razonable negativa del beneficiario, maxime si se tiene en cuenta la espe
cial relacién médico-forense, sobre todo en las intervenciones quirlrgicas, donde el factor confian-
za en el cirujano tiene una influencia decisiva.

Y en segundo lugar, los que se derivan del propio beneficiario. A este efecto, se ha producido
una interpretacion jurisprudencial y doctridddjue ha considerado razonable dicha negativa al tra-
tamiento prescrito en diversos supuestos. Obviamente, la problematica se centra en la interpretacior
de lo que ha de entenderse por «razonable». Y puesto que la relatividad del concepto impide su reduc
cion univoca, el tnico camino a seguir es el del casuismo.

25 Dotz Laco, M.J., «La obligacién del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de someterse al trata-
miento prescrito y sus excepciones segun la jurisprudertésista de Seguridad Socraf 8, 1980, pag. 117 y ss.

26 3STSJ de Canarias de 18 de marzo de 1997 (R.A. 667).
27 véase nota 25.

28 Una sistematizacion de la jurisprudencia reciente emidd MoLINA, J., La incapacidad temporal como contingencia
protegida por la Seguridad Sociad. Thomson Aranzadi, Navarra, 2005, pag. 226.
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Es importante recalcar que en todos estos casos que citaremos a continuacién el beneficiario
conserva el derecho a la prestacién econdmica (generalmente por incapacidad temporal) pese a nega
se a recibir dicho tratamiento médico:

a) La negativa del beneficiario a someterse a tratamientos quirdrgicos arriesgados sin que
pueda predecirse su resultado satisfact8ribien porque no hagan desaparecer las lesio-
nes, bien porque no comporten una curacién total, existiendo pocas posibilidades de éxito.
Es decir, cuando la intervencién de tipo quirdrgico (o el tratamiento) es de resultado incier-
to, o de eficacia dudosa, o cuando es irrelevante a los efectos de la recuperacion de la capa
cidad para el trabajo (sin duda por su nula repercusion en el ambito de las prestaciones eco-
némicas).

b) El abandono del beneficiario del tratamiento rehabilitador por sufrir simultaneamente una
patologia de tipo traumatico y otra de tipo psiquiatrico, prescribiéndole el médico como
terapia psiquiatrica el regreso a su pais de origen. Y ello porque no existe en tales casos un
abandono voluntario del tratamiento indicado, al continuarse en el pais de origen y esti-
marse que el paciente mejoraria pasando una temporatfa alli

¢) La negativa del trabajador a someterse al control médico que la empresa puede acordar en
base al articulo 20.4 del ET. Es razonable, por tanto, el rechazo por el beneficiario de acu-
dir a un reconocimiento médico que le obligaba a desplazarse grandes distancias, y ello
porque el derecho a controlar la realidad y evolucién de los padecimientos causantes de
una incapacidad temporal no autoriza a la empresa a obligar al trabajador a desplazarse par
someterse a un control médico que la patronal puede y debe acordar, conforme a las exi-
gencias de la buena fe, en el lugar de residencia del enfermo, salvo que el traslado se jus-
tifique porque con ello se obtendria una asistencia sanitaria mas cuafificada

d) El rechazo a someterse a programas de desintoxicacion de la drogadiccion

e) La negativa en razén de la ausencia de medios materiales y personales adecuados, o cuar
do no se cuenta con el parecer unanime de los facultativos del centro s#nitario

f) La negativa de someterse a una intervencion quirargica en un centro concertado cuando el
beneficiario prefiere optar por ser operado en un centro de la Seguridad Social en el que ya
se encontraba en lista de espera, sin que ello demorase sustancialmente su curacién y aun
que lucrase las prestaciones econémicas unos di@4.mas

29 STSJ de Catalufia de 7 de marzo de 1996 (R.A. 6241); STSJ de Cantabria de 21 de marzo de 1997 (R.A. 1109); STSJ d¢
Andalucia de 1 de septiembre de 1994 (R.A. 3337); STSJ de Aragdn de 26 de octubre de 1998 (R.A. 4298); STSJ de
Andalucia de 6 de mayo de 1998 (R.A. 6037); STSJ de Cantabria de 29 de abril de 2002 (R.A. 192748).

30 STSJ de Catalufia de 16 de julio de 1999 (R.A. 3155).

31 STSJ de Andalucia de 10 de junio de 1999 (R.A. 3131). El desplazamiento era de 800 km.
32 STSJ de Asturias de 19 de enero de 1996 (R.A. 722).

33 STSJ de Valencia de 4 de julio de 2003 (R.A. 155526).

34 STSJ de Canarias de 7 de octubre de 2004 (R.A. 303968).
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g) El rechazo al tratamiento ante los resultados negativos de anteriores intervenciones qui-
rargicas3s.

h) Cuando existan tratamientos alternativos, disponibles y exigibles en el contenido de las
prestaciones sanitarias de la Seguridad Social, en cuyo caso debe darse al trabajador la posi
bilidad de optar entre ellosxarticulo 21 de la Ley 41/2002. O cuando se rechazan meros
aspectos parciales del tratamiento que no le resten significativamente eficacia.

i) Cuando el abandono del tratamiento rehabilitador se produce como consecuencia del some-
timiento a una intervencion quirdrgica de cirugia estética al sobrevenir una situacion nueva
con ocasion de una contingencia distitfta

Las causas no razonables de rechazo o abandono del tratamiento médico prescrito.

La doctrina judicial ha creado una rica casuistica, estableciendo la irrazonabilidad de la nega-
tiva del beneficiario en diversos supuesfos$e viene a decir que frente a la antigua doctrina con-
forme a la cual la negativa a seguir un tratamiento quirlrgico era siempre razonable, en base a que
por sencilla que sea, toda intervencién siempre implica una serie de riesgos, en el estado actual de
la medicina deben tenerse en cuenta los avances de la cirugia, con los consiguientes aumentos d
eficacia y disminucién de riesgos, de tal modo que la negativa injustificada del trabajador no debe
permitir la continuidad en el disfrute de los beneficios de la Seguridad Social, maxime cuando se
trata de un supuesto de incapacidad temporal, cuya finalidad es la de conseguir una plena recupera
cion del trabajadots.

En todos los casos que se citan a continuacion, el beneficiario pierde el derecho a la pres-
tacién econdmica (generalmente por incapacidad temporal) al negarse a recibir dicho tratamien-
to médico):

a) Cuando los tratamientos o técnicas diagnésticas son del todo inocuas, como es el caso de
una simple resonancia magnética. También aquellos tratamientos quirdrgicos que carecen
de riesgo para la vida, salvo el normal en toda intervencion, y asi queda obado

b) Cuando el rechazo obedece a creencias religiosas que no tienen el menor respaldo de la
comunidad cientifica, no disponiendo la sanidad publica de tratamientos alternativos acor-
des con sus creenci#s Conforman este supuesto las negativas a someterse a interven-

35 STSJ de Catalufia de 7 de marzo de 1996 (R.A. 624).

36 STSJ de Catalufia de 18 de septiembre de 2001 (R.A. 4096).

37 El propio Tribunal Supremo ya indicé en una sentencia de 8 de octubre de 1979 (R.A. 3516), que carece gereficacia
sela negativa del trabajador a someterse al tratamiento prescrito, aunque sea de indole quirargica o penoso.

38 STCT de Madrid de 11 de noviembre de 1988 (R.A. 7564).

39 STSJ de Canarias de 18 de marzo de 1997 (R.A. 667); STSJ de Cantabria de 21 de marzo de 1997 (R.A. 1109); STSJ de
Cantabria de 21 de marzo de 1997 (R.A. 1109).

40 STSJ de Castillay Ledn de 6 de abril de 2001 (R.A. 2891).
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ciones quirurgicas debido a la necesidad de transfusion sanguinea por creencias religiosas.
Si en tales casos se acude a la medicina privada para ser intervenido sin ningun tipo de
transfusion, ello constituye un acto voluntario que se realiza «extra muros» del sistema de
Seguridad Social, que no tiene ni obligacién de prestarla, ni de reintegrar los gastos deri-
vados de la mismé.

La cuestion que cabe plantear es si el contenido esencial del derecho constitucional a la
libertad religiosa que se establece en el articulo 16.1 de la CE justifica que el paciente pueda
negarse a recibir la correspondiente asistencia sanitaria, de lo que derivaria la suspension
de la prestacion oportuda Desde esta logica, se ha entendido que el Sistema Nacional de
Salud sélo viene obligado a proporcionar a sus beneficiarios las prestaciones sanitarias que
reglamentariamente se establezcan y de acuerdo con los medios sanitarios de que dispone
entre las cuales no se encuentran la realizacion de operaciones quirdrgicas sin utilizar trans-
fusiones de sangre cuando sean precisas, que en ningln caso pueden imponerse a los facu
tativos de la Seguridad Social por simples criterios religitsos

¢) Cuando el beneficiario, tras negarse a recibir tratamiento, en ejercicio del derecho que le
es reconocido en el actual articulo 21 de la Ley 41/2002 (antiguo 10.9 de la Ley General
de Sanidad), firma el documento de alta voluntaria, sin justificar la razonabilidad de su
negativa al tratamiento quirtrgico propuesto y sin seguir el procedimiento establecido en
el articulo 17 del Real Decreto 2766/198,7acudiendo a la medicina privada. Es decir,
cuando el beneficiario no inicia el tratamiento médico correspondiente, desistiendo volun-
tariamente de ser asistido por los servicios médkcos

En este caso no se trata de un rechazo o abandono de un determinado tratamiento médi:
co indicado por los servicios médicos con el que el beneficiario no estuviera de acuer-
do y pudiera precisar del procedimiento reglamentariamente previo para calificar su
razonabilidad, sino que voluntariamente desiste de ser asistido por tales servicios, deso-
yendo el requerimiento que al efecto se le hace, y decide seguir el tratamiento en una
clinica privada.

d) La negativa del beneficiario a someterse a las pruebas diagndsticas que los médicos repu-
taban precisas para conocer con exactitud la causa y entidad de I&lesion

41 véase: GLa DURAN, C., «El reintegro de los gastos médicos y el derecho fundamental a la libertad religiosa: el caso de
los Testigos de JehovéRevista Espafiola de Derecho del Trabaj®105, 2001.

42 véase: STC 166/1986 de 28 de octubre de 1996 .

43 Y es que un Estado no confesional como el Estado Espafiol debe respetar el principio constitucional de libertad religiosa
y por ello proteger su contenido esencial en los términos a que antes se hacia referencia, pero «no tiene el deber de finan
ciar aquellas intervenciones que no sean acreedoras de proteccién o fomento desde el punto de vista de interés general:
En definitiva ha de concluirse que las consecuencias de todo orden (también las econdémicas) que derivan de la obser-
vancia del precepto religioso que nos ocupa han de ser asumidas por quien al mismo quiera atenerse. STS de 14 de abr
de 1993 (R.A. 3338).

44 3TSJ de Galicia de 7 de marzo de 1995 (R.A. 962).
45 STSJ de Castillay Ledn de 20 de septiembre de 1999 (R.A. 6701).
46 STSJ de Baleares de 20 de septiembre de 1999 (R.A. 6716).
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e) No seqguir los procesos de rehabilitacion prescritos tras un accidente, al tratarse de una con-
ducta demostrativa del desinterés por recupefgreeno acudir injustificadamente a los
llamamientos efectuados por la Mutua para suministrar el tratamiento, porque ello impli-
ca una obstaculizacion y, por tanto, un rechazo o abandono del trataffiento

Y es que el hecho de quien voluntariamente se pone fuera del alcance de los servicios médi-
cos, imposibilitando no ya el propio reconocimiento, sino incluso su convocatoria al mismo,

a pesar de haber sido apercibido expresamente de ella en un anterior reconocimiento, se
equipara a la negativa infundada a someterse a tratamiento #¥e#ic@ste sentido cabe

incluir los casos en que el beneficiario de incapacidad temporal no acude, sin causa justi-
ficada, a los reconocimientos médicos o a las consultas ordenados por los servicios médi-
cos del INSS o de la Mut#d. Sin embargo, no acudir a consulta a recoger los partes de
confirmacién, no significa abandono del tratamiéato

f) La negativa a someterse a una intervencién quirtrgica por el miedo que la misma le oca-
siona al pacientg.

g) La negativa a someterse a una intervencion por el supuesto trato vejatorio y humillante dis-
pensado por los facultativos, o por discrepancias con el criterio médico, cuando ello no se
demuestra judicialmenté.

4. EL DESPLAZAMIENTO DE LA CARGA DE PROBAR LA RAZONABILIDAD

Como habréa podido observarse, en el planteamiento del articulo 102 de la LGSS de 1974, el
sujeto protegido sélo puede oponerse al tratamiento médico prescrito cuando exista para ello una
causa razonable, desplazandose la carga de probar dicha razonabilidad al propio beneficiario.

La doctrina cientifica4, partiendo de la libertad del sujeto protegido de someterse al trata-
miento médico prescrito, ha entendido que debiera ser la Entidad Gestora y no el beneficiario
quien demostrase lo irrazonable o abusivo de la negativa. Por tanto, el planteamiento correcto
debiera ser justamente el inverso al previsto en la LGSS, es decir, partir de la libertad del sujeto

47 STSJ de Catalufia de 28 de octubre de 1994 (R.A. 3895).

48 STSJ de Galicia de 19 de julio de 2000 (R.A. 2120); STSJ de Canarias de 26 de marzo de 2001 (R.A. 1655); STSJ de
Galicia de 31 de diciembre de 2002 (R.A. 127494).

49 STSJ del Pais Vasco de 18 de abril de 2000 (R.A. 1420).
50 STSJ del Pais Vasco de 20 de marzo de 2001 (R.A. 441); STSJ de Andalucia de 8 de marzo de 2002 (R.A. 230682).
51 STSJ de Castillay Ledn de 18 de enero de 1999 (R.A. 623).

52 STSJ de Andalucia de 17 de julio de 1998 (R.A. 3745). Se trataba de una intervencion que consistia en el estudio del liqui-
do céfalo-raquideo tras un traumatismo craneocervical.

53 STSJ de Cantabria de 29 de abril de 2002 (R.A. 192748).
54 Aparicio TOVAR, J., La seguridad Social y la proteccién de la Sagel Civitas, Madrid, 1989, pag. 242y ss.
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protegido de someterse al tratamiento médico prescrito salvo que se demuestre (y es a la Entidac
Gestora a quien corresponderia la carta de ello) la irrazonabilidad y ausencia de justificacion de
tal conduct&s.

Se trataria en definitiva de presumir la existencia de causa razonable en el supuesto de nega
tiva al tratamiento, y cuando la Entidad Gestora consiga probar lo contrario, destruyendo la presun-
ciobn mencionada, podra exonerarse de la responsabilidad de las prestaciones econdémicas const
cuentes a la situacion de alteracion de la salud no adecuadamente atendida.

Sin embargo, no es ésta la regulacion prevista, de modo que si bien los beneficiarios de la asis-
tencia sanitaria publica podran negarse al tratamiento prescrito (art. 2.4 de la L 41/2002), para que
conserven el derecho a las prestaciones econémicas, tendran que probar la razonabilidad de su po:
tura a través del especifico cauce procedimental, debiendo demostrar en su caso la Entidad Gestor:
o Colaboradora, la ausencia de justificacion para no someterse o abandonar el mismo.

Aun asi son de valorar todos aquellos pronunciamientos jurisprudenciales que apuestan por-
gue sea la Entidad Gestora y no el beneficiario, la encargada de probar la irrazonabilidad de la nega:
tiva al tratamiento médico.

Desde esta perspectiva la STSJ de Aragdn de 26 de octubre de 1998 (R.A. 4298), sefiala que
el criterio legal, segun el articulo 132.2 de la LGSS de 1994 y el, aun vigente, articulo 102 de la
LGSS de 1974 es el de la existencia de causa razonable de la negativa al tratamiento propuesto. N
se deja, con ello, en manos del asegurado el alta médica subsidiada, pues la razonabilidad de la dec
sion puede enjuiciarse. Para este enjuiciamiento, la legislacién post-constitucional, en contra de la
anterior, lleva a concluir que carga sobre la Mutua o la Entidad Gestora la prueba de la irrazonabi-
lidad de la negativa al tratamiento quirdrgico, presumiéndose, en principio, la razonabilidad de la
decision del beneficiariep.

También resulta muy significativa la afirmacién postulada por la STSJ de Andalucia de 1 de
septiembre de 1994 (R.A. 3337), que ahonda en esta reflexién, al afirmar que «la jurisprudencia y
la doctrina de los Tribunales Superiores de Justicia han ido perfilando el tema en el sentido de decla-
rar el respeto a toda negativa para someterse a un cierto tipo de tratamiento, por un principio moral
de no imponer riesgos a quienes a ellos no se prestaran, asi como que toda intervencién quirdrgici
siempre es arriesgada y nunca puede afirmarse a guiogisultado satisfactorio, hasta llegar a esta-
blecer la presuncién de racionalidad de la negativa, trasladando a la Entidad Gestora el deber de pro
bar la irracionalidad de la decision del enfermo, fundandose en el derecho constitucional a la inte-
gridad fisica de la persona, y entendiéndose que es razonable el rechazo cuando existan dudas sob
la eficacia del tratamiento u operacion quirdrgica, o cuando se presente como irrelevante, o cuando
han tenido resultado negativo los anteriores».

55 ALARCON CARACUEL, M.R. y GoNzALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Sqaal Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184y ss.

56 E[ Tribunal Supremo ya declaré en Sentencias de 22 marzo 1982 (R.A. 1624) y de 10 septiembre 1986 (R.A. 4947) que
la decision de someterse 0 no a una intervencion quirtrgica es libérrima del paciente, no pudiendo depender de ella la
calificacion de su aptitud laboral.
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En idéntico sentido se pronuncia la STSJ de Galicia de 18 de enero de 1996 (R.A. 694), al
afirmar que «frente al argumento de la necesaria intervencién quirlrgica, existe una linea jurispru-
dencial57 segun la cual la intervencién quirdrgica no puede ser impuesta al beneficiario y, por lo
tanto, no es valorable si el interesado no ha accedido a ella, al ser doctrina y tradicional de la juris-
prudencia el respeto a toda negativa para someterse a tal tipo de tratamiento, por "un principio moral
de no imponer riesgos... a quienes a ellos no se prestégepbrque la cirugia siempre es arries-
gada y nunca puede afirmaeseriori su resultado absolutamente satisfacto¥fo»

«Postura de nuestros Altos Tribunales que contaria con el apoyo de los articulos 102 de la
LGSS y con el amparo del que fuera articulo 10.9 de la Ley General de Sanidad, de los que se des
prende que un marco constitucional protector de libertades individuales (entre ellas el derecho a la
integridad fisica) ha de llevar necesariamente a la interpretacion de que tal negativa Unicamente
puede perjudicar los intereses prestacionales del beneficiario en los supuestos en que la Entidac
Gestora demuestre la irracionalidad de la decision adoptada por el enfermo; siendo de destacar, et
todo caso, que para esa misma Jurisprudencia y doctrina es razonable la negativa y ha de primar l:
decision del trabajador en los supuestos de intervencion quirlrgica o de tratamiento especialmente
penosos, de la misma manera que ha de entenderse correcto el rechazo cuando existan dudas sok
la eficacia del tratamiento, o cuando se presente como irrelevante y cuando han tenido resultado
negativo los anteriores.»

En todos estos pronunciamientos judiciales se apuesta decididamente por trasladar a la Entidac
Gestora el deber de probar la irracionalidad de la decision del enfermo, lo que constituye una inter-
pretacion ciertamente garantista para la esfera de decision individual del paciente.

5. LASUSPENSION DE LAPRESTACION ECONOMICA DE SEGURIDAD SOCIAL COMO
SANCION

Si se defiende la inexistencia de una obligacién legal a seguir el tratamiento médico prescri-
to, dificilmente puede existir una sancién para un comportamiento que es juridicamente legitimo. Es
por ello que la referencia a la misma en el articulo 102.1 de la LGSS de 1974 (segun el cual, el bene-
ficiario «podra ser sancionado con la suspension del derecho al subsidio»), debe reinterpretarse er
el sentido de que, establecida para el sujeto protegido la carga de seguir el tratamiento si quiere con:
servar el derecho a las prestaciones econémicas de la Seguridad Social, de la no aceptacion de |
misma deriva la pérdida del derecho, pero sin que ello deba tener la connotacion represora de ung
conducta ilegitima que el término «sancion» sugéne

57 SSTSJ de Galicia de 11 de marzo 1992 (R.A. 1234), de 30 abril de 1992 (R.A. 2074) y de 25 septiembre de 1992
(R.A. 4190).

58 STS de 18 marzo de 1975 (R.A. 1310); STS de 7 junio 1978 (R.A. 2544) y STS de 29 marzo 1980 (R.A. 1574), entre otras.
59 STCT de 2 de marzo 1976 (R.A. 1179).
60 ALARCON CARACUEL, M.R., GoNZALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Sqaial. Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184 y ss.
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Desde esta perspectiva cabe cuestionar firmemente que en el actual contexto constitucio-
nal el beneficiario pueda ser sancionado por el ejercicio de sus derechos y libertades, entre las
gue se incluye, obviamente, la de someterse 0 no a un determinado tratamientdé&aico
hecho, la propia Ley de Infracciones y Sanciones en el Orden Social (LISOS) no tipifica tal con-
ducta como infraccién, por lo que cabe entender derogada si no la posibilidad de suspensién o
extincion de la prestacion, si al menos su consideracién como sancion.

El articulo 23.1 d) de la Orden de 15 de abril de 1969, de prestaciones por invalidez en el
Régimen General de la Seguridad Social, establece como supuesto de denegacion, anulacién o su:
pension del derecho a las prestaciones econdmicas por invalidez permanente, que «el beneficiario
sin causa razonable, rechace o abandone los tratamientos o procesos de readaptacién y rehabilit:
cion procedentes».

Por su parte, el articulo 132.2 del TRLGSS de 1994 sefiala que sera causa de suspension de
derecho al subsidio de incapacidad temporal, el rechazo o abandono del tratamiento prescrito por
parte del beneficiario. Concretamente sefiala: «2. También podra ser suspendido el derecho al sub
sidio cuando, sin causa razonable, el beneficiario rechace o abandone el tratamiento que le fuere
indicado».

El derogadd? articulo 153.1 del TRLGSS, en materia de prestaciones recuperadoras, afir-
maba que «los beneficiarios deberan seguir los procesos de recuperacion cuya procedencia se dete
mine; en el supuesto de negativa no razonable a seguir el tratamiento prescrito, podran ser sancio
nados con la suspension del derecho al subsidio que pudiera corresponder o, en su dia, con la pérdic
0 suspension de las prestaciones por invalidez».

El hecho de que el abandono o rechazo del tratamiento médico pueda provocar la suspensior
del derecho al subsidio que pudiera corresponder al beneficiario o, en su dia, la pérdida o suspen
sion de las prestaciones por invalidez, exige tener presente que se trata en cualquier caso de una su
pensidén, no de una extincion de la prestacion oportuna por dos n¥8tigngrimer lugar, porque
tal incidencia (el no seguimiento del tratamiento) puede tener una duracién inferior a la de la con-
tingencia (pensemos en una incapacidad temporal pendiente de transcurso), pudiendo siempre €
beneficiario aceptar o reanudar el tratamiento médico prescrito antes del agotamiento del plazo méaxi-
mo de duracion establecido para la misma. Y en segundo lugar, porque el articulo 132.2 de TRLGSS
y para el supuesto de rechazo o abandono del tratamiento no alude expresamente a la extincion, sin
a la suspensién del subsidio, lo que, l6gicamente, tiene sentido sélo a efectos de una eventual rea
nudacion del mismo.

61 HurTADO GONZALEZ, L., en AA.VV.,Comentarios a la Ley General de Seguridad Spei Thomson Aranzadi, Navarra,
2003, pag. 900 y ss.

62 Articulo derogado por la Disposicién Derogatoria tnica de la Ley 52/2003, de 10 de diciembre, de disposiciones especi-
ficas en materia de Seguridad Social (BOE de 11 de diciembre de 2003 y correccién de errores de 27 de febrero de 2004).

63 HurTADO GONZALEZ, L., en AA.VV.,Comentarios a la Ley General de Seguridad Spei&l Thomson Aranzadi, Navarra,
2003, pag. 900 y ss.
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Asi lo ha interpretado la jurisprudenéfeal insistir en que el precepto comentado alude a la
«suspension» y no a la «anulacién» del derecho al subsidio, manteniéndose aquélla en tanto persis
ta la negativa injustificada y cesando cuando esta negativa desaparezca. Es decir, en los casos d
abandono del tratamiento, la Unica sancion legal es la de la suspension del derecho al subsidio, pert
no la extincion del mismép.

La suspension de la prestacion ha de ser por definicién temporal, de modo que una vez que el
beneficiario decide someterse al tratamiento o intervencion inicialmente rechazado el derecho al sub-
sidio de incapacidad temporal se reanuda, sin que pueda extenderse la suspensién mas all4 de st
efectos temporalés. Ademas, la suspensién Gnicamente lo es respecto de la prestacion econémica
correspondiente, manteniéndose el derecho a la asistencia sanitaria, salvo los supuestos de alta méc
ca que veremos mas adelaftte

De igual modo, cabe entender que no obsta a la declaracion de incapacidad permanente la
negativa razonable a someterse a un determinado tratamiento, cuando éste es de tipo quirdrgico (
cuando existan dudas sobre su eficacia o relevancia a efectos recuperadores, sin perjuicio de la posi
bilidad de revisién del grado de incapacidad permanente después de la intervencién quirdrgica de
ser ésta practicada

6. EL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO
MEDICO PRESCRITO EN ORDEN A LAS PRESTACIONES ECONOMICAS DE
SEGURIDAD SOCIAL

En materia de Seguridad Social, existen dos procedimientos administrativos en vigor en los
supuestos en que el paciente se negase a seguir el tratamiento médico prescrito por la Entidad Gestor.
a) el previsto en el articulo 21 de la Ley 41/2002 a los solos efectos de la asistencia sanitaria; y b) el
previsto en el articulo 17 del RAS de 1967 a los efectos de las prestaciones econdmicas de la Segurida
Social.

Sélo cuando el beneficiario de la asistencia sanitaria haya solicitado el alta médica volunta-
ria, o la misma sea expedida de oficio por el Centro Sanitario siguiendo el procedimiento del articu-
lo 21 de la Ley 41/2002, se vera privado de asistencia sanitaria.

Y s6lo cuando el beneficiario de la asistencia sanitaria haya solicitado de la Entidad Gestora
o Colaboradora autorizacién, bien para no someterse al tratamiento que le ha sido prescrito o bien
para abandonar posteriormente dicho tratamiento, sera preceptiva la instruccion del correspondien-

64 STSJ de Andalucia de 17 de julio de 1998 (R.A. 3745).

65 STSJ de Catalufia de 16 de julio de 1999 (R.A. 3155).

66 STSJ de Castillay Le6n de 25 de mayo de 1998 (R.A. 6076).
67 STSJ de Asturias de 31 de mayo de 2002 (R.A. 169182).

68 STSJ de Catalufia de 1 de diciembre de 2000 (R.A. 64102).
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te expediente administrativo en los términos establecidos en el articulo 17 del Decreto 2766/1967
(RAS) 6, El abandono del tratamiento médico sin seguir dicho procedimiento provocard la pérdida
automatica de las prestaciones econémicas, de modo que para mantenerlas habra que sujetarse
mismo y probar la razonabilidad de la negativa a seguir el tratamiento.

Naturalmente en este punto no puede dejarse de lado el papel que las Comunidades Autbnoma
han desarrollado en virtud de la transferencia de competencias en materia sanitaria. No puede olvi-
darse que la Ley 41/2002 es una Ley Basica de conformidad con lo establecido en el articulo 149.1.16
pudiendo las Comunidades Autbnomas adoptar en el ambito de sus respectivas competencias la
medidas necesarias para la efectividad de la mi&ma

En cualquier caso, para poder entender las consecuencias que acarrea el rechazo injustifica
do del tratamiento médico prescrito por lo que se refiere a las prestaciones econdémicas hay que par
tir de las dos regulaciones que han existido.

El punto de partida en la evolucion normativa de esta materia lo constituye el articulo 72 del
Reglamento de la Ley de Accidentes de Trabajo en la Industria aprobado por Decreto de 31 de enerc
de 1933, que sefalaba lo siguiefiteSi para la debida asistencia del obrero accidentado y su posi-
ble curacién se considerase imprescindible una intervencion quirirgica y el obrero se negase a some
terse a dicha operacion, requerida por el patrono o entidad aseguradora, se levantara acta en que :
haga constar el requerimiento, la negativa y los informes médicos que se hubieran emitido envian-
dose dicha documentacion a la Caja Nacional».

«Dicha Caja incoara expediente, dando la natural preferencia a los casos estimados mas
urgentes, y previo dictamen del facultativo que asistiera al obrero y, de no estar designa-
do por éste, al que, a efectos del expediente, nombrase el accidentado, el informe del ser-
vicio técnico de la Caja decidira la Comision a tal fin y con caracter general nombre la
misma, en la que deberan estar representados el elemento patronal y obrero y el servicio

69 BLascolLaHOzZ, J., LoPEZGANDIA, J. y MoMPARLERCARRASCG, M.A., Curso de Seguridad Soci4ll,.2 ed. Tirant lo Blanch,
Valencia, 2004, pag. 487, sefialando que el Acuerdo de pensiones de abril de 2001 preveia la adopcion de medidas espe
cificas sobre la materia, que hasta la fecha no se han producido.
70 véase: ®NZALEZ SaLINAS, P., «El alcance del caracter basico de la Ley Reguladora de la autonomia del paciente y su
influencia en las leyes autonémicas sobre la misma materia», en AANMYhomia del paciente, informacion e histo-
ria clinica. Estudios sobre la Ley 41/2002, de 14 de novigredteThomson Civitas, Madrid, 2004, pag. 16 y s8.zD
LAaco, M.J., «Inconstitucionalidad de la Ley 1/2003 de la Generalitat, de derechos e informacién al paciente de la Comunidad
Valenciana en relacion con los menores de edidwip La Leyn.® 5744 de 2003. Como indicaranohso OLEA, M. y
FAaNEGO CAsTILLO, F., Comentario a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién elinifapmson Civitas, pag. 15: «en
alguna medida, la lentitud en la tramitacion de la Ley 41/2002 pudo deberse a la existencia ya de dos leyes autonémicas,
la de Catalufia (21/2000, de 29 de diciembre) y la de Galicia (3/2001, de 28 de mayo), sobre cuya existencia y consi-
guiente variedad era perturbadora para la proteccién de los derechos tenidos hoy como fundamentales y cuya inconstitu-
cionalidad era sumamente dudosa por ello mismo».
Sobre el tema: BLz Laco, M.J., «La obligacion del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de
someterse al tratamiento prescrito y sus excepciones segun la jurisprudBesiatg de Seguridad SociaP 8,
1980, pag. 117 y ss.

71
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médico sobre la procedencia o no de la intervencion quirdrgica. Si dicha Comision deci-
diere proceder a la intervencién quirlrgica por no existir riesgo importante, el obrero podra

0 no someterse a la operacion. De no someterse, la Comision examinara con vista de todos
los antecedentes del caso si procede comunicar su decision al Tribunal competente para
declarar la responsabilidad del patrono, a fin de que sea tenida en cuenta la negativa del
obrero a someterse al tratamiento médico prescrito por los técnicos y considerado como
necesario para la curacion total o para la disminucion de la incapacidad.»

«Si la intervencion quirdrgica fuese considerada necesaria durante el periodo de readap-
tacién o revision de incapacidad, se procedera del mismo modo anteriormente prescrito,
y al resolver el expediente se determinara si procede revisar la declaracion de renta, dis-
minuyéndola o reiterandola, si la negativa del obrero se considerase sin razon alguna.»

«Contra las decisiones de la Comisién indicada en el parrafo segundo podra alzarse el
obrero en término de diez dias, ante la Comisién Revisora Paritaria de Accidentes, con-
tra cuya decision no procedera recurso alguno. Dicha Comisién podra, si lo estima pro-

cedente, solicitar nuevo dictamen facultativo de Centros oficiales.»

En desarrollo de esta normativa, se consolido toda una jurisprudegaeestimaba que la
opcion de someterse al tratamiento médico correspondia al obrero, a quien no podia obligarsele bajc
coaccion alguna. Ello no obstante, algunos pronunciamientos judi@alesstieron que en cual-
quier caso, la negativa a someterse al tratamiento debia de basarse en una justa causa.

La regulacién sobre esta materia cambi6 con el texto articulado | de la Ley 193/1963, de 28 de
diciembre, de Bases de Seguridad Social, y la posterior redaccion del articulo 102.2 de la LGSS
de 1974, segun el cual: «<Reglamentariamente se determinara el procedimiento para calificar de razo-
nable la negativa del beneficiario a seguir tratamiento, en particular si éste fuese de tipo quirdrgico
0 especialmente penoso. En todo caso, el beneficiario podra recurrir la decision sobre el caracter de
su negativa ante las Comisiones Técnicas Calificadoras a que se refiere el articédo 144»

Siguiendo la prevision contemplada en el articulo 102.2 de la LGSS sobre la existencia de un
reglamento de desarrollo en esta materia, el articulo 17 del Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre,
que regula las prestaciones y ordenacién de los Servicios Médicos de la Asistencia Sanitaria en el
Régimen General de la Seguridad Social (RAS), sefiala textualmente:

72 STS de 31 de diciembre de 1931 (R.A. 3996); STS de 20 de diciembre de 1949 (R.A. 1643); STS de 23 de febrero de
1955 (R.A. 2655); STS de 27 de octubre de 1953 (R.A. 2655); STS de 9 de febrero de 1954 (R.A. 140); STS de 5 de
marzo de 1954 (R.A. 640); STS de 10 de marzo de 1955 (R.A. 988); STS de 31 de marzo de 1955 (R.A. 1054).

73 STS de 30 de octubre de 1955 (R.A. 2554); STS de 3 de marzo de 1958 (R.A. 1144); STS de 23 de marzo de 1959 (R.A.
1229); STS de 22 de septiembre de 1959 (R.A. 1229); STS de 22 de septiembre de 1959 (R.A. 3294); Ambas lineas juris-
prudenciales analizadas exhaustivamente por DAaco, M.J., «La obligacion del beneficiario de asistencia sanitaria en
la Seguridad Social de someterse al tratamiento prescrito y sus excepciones segun la jurispReeléstaade Seguridad
Socialn.° 8, 1980, pag. 117 y ss.

74 Dicha norma, ya se recogia en idénticos términos (sélo ampliaba la frase «constituidas al efecto en Tribunales Médicos»),
en el texto articulado | de la Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de Bases de la Seguridad Social.
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«1. Elbeneficiario estara obligado a observar las prescripciones de los facultativos que le
asistan conforme dispone el nimero 1 del articulo 102 de la LGSS». «2. La negativa del
beneficiario a seguir un tratamiento, en particular si éste fuese de tipo quirlrgico o espe-
cialmente penoso, prescrito por el facultativo y encargado de su asistencia, se formulara
ante la Entidad Gestora 0, en su caso, Mutua Patronal o empresa colaboradora, acompa-
flando a su peticion los informes técnicos o documentos que estime pertinentes en abono
de su pretension». «3. La Entidad Gestora, Mutua Patronal o Empresa colaboradora, pre-
vios los informes técnicos que considere preciso solicitar de los facultativos, adoptara la
decisién que estime procedente». «4. El beneficiario podra recurrir esta decision ante las
Comisiones Técnicas Calificadoras provinciales constituidas al efecto en Tribunales Médicos».

Con caracter previo, interesa poner de manifiesto que las Comisiones Técnicas Calificadoras
desaparecieron tras la entrada en vigor del Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, segur
su disposicion final primera. Sus funciones fueron asumidas por el INSALUD e IMSERSO en la
forma y condiciones establecidas en el Real Decreto 2609/1982, de 24 de septiembre, y sus norma
de desarrollgs. Por tanto, desaparecidas las Comisiones Técnicas Calificadoras, corresponde al
Servicio de Salud resolver las reclamaciones que se promuevan por los beneficiarios de la asisten:
cia sanitaria contra las decisiones en las que se haya calificado de no razonable la negativa de
aquéllos aeguir los tratamientos que le hubieran sido indicados por los facultativos que le asisten,
como asi dispone el articulo 3.4 del Real Decreto 2609/1982, de 24 de septiembre, sobre evaluacior
y declaracion de las situaciones de invalidez en la Seguridad Bocial

La resolucién dictada seria recurrible en los términos de la Ley de Procedimiento Laboral (asi
lo dispone el art. 9 del RD 2609/1982), en cuyo cauce deberia debatirse entonces la procedencia ¢
no de la suspensidn del subsidio y también, por tanto, la razonabilidad o no del rechazo del trata-
miento médico por el trabajador.

Como puede observarse, el procedimiento fijado en el RAS se compone de las siguientes fases

a) Aunque no aparezca recogida expresamente como tal, con caracter previo al procedimien-
to administrativo sera necesario que los Servicios Médicos de las Entidades Gestoras o
Colaboradoras de la Seguridad Social indiquen al paciente el tratamiento médico quirargi-
CO Y terapéutico necesario que correspdida

75 Esta norma ha sido modificada sustancialmente por el Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio. El Tribunal Supremo, en
una sentencia de 24 de mayo de 1977 (R.A. 3093) sostuvo que la negativa pura y simple a seguir un tratamiento quirdr-
gico, sin que de ella hubiera conocido la Comisién Técnica Calificadora debia tenerse por razonable.

76 Segun dicho precepto, serd competencia del INSALUD, cualquier que sea la Entidad Gestora o colaboradora que cubra
la contingencia de que se trate, «resolver las reclamaciones que se promuevan por los beneficiarios de la asistencia sani
taria contra las decisiones en las que se haya calificado de no razonable la negativa de aquéllos a seguir los tratamiento
gue les hubieren indicado los facultativos que les asisten, en los supuestos previstos en el articulo 17 del Decreto 2766/1967
de 16 de noviembre». Cabe destacar un cierto cambio en la terminologia de esta Gltima norma en la que no se habla de
inexistencia de causa para la negativa al tratamiento, sino de irrazonabilidad de la misa@n SARACUEL, M.R. y
GoNzALEzZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Sacéal. Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184 y ss.

77 STCT de 9 de diciembre de 1975 (R.A. 5567).

ESTUDIOS FINANCIEROS ntm. 268 -59 -

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0



| EL RECHAZO INJUSTIFICADO DEL TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO... | Francisco Andrés Valle Mutioz

b) Acto seguido ser& necesaria por parte del beneficiario, la formulacién de su negativa a some-
terse al tratamiento ante la Entidad Gestora o, en su caso, Mutua Patronal o Empresa
Colaboradora, acompafiando a su peticion los informes técnicos o documentales que esti-
me pertinentes en abono de su pretension.

c) La Entidad Gestora, Mutua Patronal o Empresa colaboradora, previos los informes técni-
cos que considere preciso solicitar de los facultativos, adoptara la decisién que estime pro-
cedente.

d) El beneficiario podra recurrir esta decision ante las (hoy inexistentes) Comisiones Técnicas
Calificadoras.

e) Y este procedimiento administrativo se considera previo a la interposicién de la demanda
ante la jurisdiccion socidp, y aplicable en caso de negativa, no ya del beneficiario, sino
de la Entidad Gestora.

Pues bien, el procedimiento en si mismo ya puede ser objeto de 8tilieagrimera de ellas
es que debiera ser la Entidad Gestora o colaboradora la que iniciase el procedimiento aportando prue
bas necesarias para determinar la irrazonabilidad de la negativa y no a la inversa. Y en segundo lugar
resulta criticable el hecho de que va a decidir sobre el tema quien a su vez es parte en el conflicto
(la Entidad Gestora o Colaboradora) en la medida que esta implicado su interés econémico. Posiblementt
el recurso directo a los tribunales competentes deberia ser la via mas adecuada.

Por lo que se refiere a la primera de estas criticas, si se compara el procedimiento fijado en el
RAS de 1967 con el que establecia el articulo 72 del derogado Reglamento de la Ley de Accidentes
de Trabajo en la industria, podra comprobarse como el primero de ellos no hace referencia expresa ¢
gue sea la Entidad Gestora quien inicie el procedimiento en sentido estricto. No obstante, dicho requi-
sito fue exigido por la doctrina cientifieéda efectos de dotar de las mayores garantias al beneficia-

78 STCT de 20 de junio de 1975 (R.A. 3283); STCT de 9 de diciembre de 1975 (R.A. 5567); STCT de 11 de noviembre de
1978 (R.A. 6052); STCT de 23 de noviembre de 1976 (R.A. 1493).

79 STCT de 20 de octubre de 1975 (R.A. 4451).

80 ALARCON CARACUEL, M.R. y GoNzALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad Sogaéal. Tecnos, Madrid, 1991, pag. 184
y ss.

81 DoLz LaGo, M.J., «La obligacién del beneficiario de asistencia sanitaria en la Seguridad Social de someterse al trata-
miento prescrito y sus excepciones segun la jurispruderR@ssta de Seguridad SociaP 8, 1980, pag. 117 y ss. Y
ello en base a dos argumentos: a) en primer lugar porque segln un esquema uniprivatista del régimen juridico de las obli-
gaciones de hacer en la que se encuadra la obligacion del beneficiario, es preciso el requerimiento judicial o extrajudicial
del acreedor al cumplimiento de la obligacién para considerar al deudor incurso en mora excepto cuando la obligacion o
la ley lo declare asi expresamente (art. 1.100 del Cédigo Civil), y en este tipo de obligacién legal, ni de los preceptos de
la LGSS ni de la propia obligacién se desprende excepcion alguna al régimen normal del requerimiento previo del acreedor
(Entidad Gestora), por lo que lo correcto seria incluir entre los requisitos procedimentales el requerimiento previo de la
Entidad Gestora, de tal forma que sin la existencia de aquél, y en caso de mora o incumplimiento, el deudor (beneficia-
rio), podria adoptar una aptitud contraria al tratamiento aunque no fuese razonable ni razonada sin ser objeto de sancion;
y b) en segundo lugar por analogia a la normativa reglamentaria de los procedimientos establecidos sobre faltas y san-
ciones por infraccion de leyes sociales.
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rio, tanto por la entidad de la obligacion a la que se le compele, como por la gravedad de las sancio-
nes que van parejas a su incumplimiento, de ahi que se interpretase como necesario el requerimient
previo de la Entidad Gestora, bajo apercibimiento de las sanciones en caso de no someterse al trate
miento, ni expresar razonable negativa por el procedimiento reglamentariamente establecido.

Respecto de quién deberia iniciar el procedimiento contradictorio, la STS de 22 de abril de
2002 (R.A. 7794), ha sefialado que de la interpretacion conjunta de los preceptos legal y reglamen-
tario (en clara referencia al art. 102 de la LGSS de 1974 y al art. 17 del RAS de 1967), se deduciria
con la suficiente claridad que el procedimiento impuesto por el articulo 17.2 del RAS Unicamente
resulta exigible para el caso de que sea el beneficiario de la asistencia sanitaria quien haya solicita
do de la Entidad Gestora o Colaboradora autorizacion, bien para no someterse al tratamiento que le
haya sido prescrito, o bien para abandonar ulteriormente este tratamiento, pues en otro caso no ter
dria sentido la expresion «acompafiando a su peticion», a que alude el articulo 17.2 del RAS. Unica-
mente en este supuesto es cuando la Entidad deudora de la prestacion podra manifestar su aquie
cencia o su oposicion a lo solicitado, previa la informacion que al efecto estime necesaria.

Pero cuando el beneficiario simplemente se haya limitado a abandonar el tratamiento sin soli-
citar previamente autorizacion de la Entidad deudora de la prestacion, no puede requerirse la trami-
tacion de procedimiento alguno por parte de la Entidad Gestora o Colaboradora, por cuanto el Gnico
acto que reglamentariamente da lugar a la incoacién de dicho procedimiento es la solicitud del bene-
ficiario. Exigir en estos casos a la repetida entidad el seguimiento de un expediente supondria tantc
como imponerle la carga de compeler al beneficiario a formular una solicitud al respecto, para cuya
compulsion es evidente que aquélla no viene ni legal ni reglamentariamente fé&éutadedicho
pronunciamiento, la jurisprudencia ha perdido la oportunidad de salir al frente de la primera de las
criticas antes apuntadas.

En cualquier caso, el procedimiento contemplado en el RAS de 1967 ha sido entendido por
parte de la jurisprudenc¥&como un trdmite necesario que se ha de seguir. El procedimiento regla-
mentariamente establecido se convierte en requsisoqua noren orden a la procedencia de la
negativa del beneficiario a someterse a tratamiento, a todos los efectos legales. Y en dicho procedi-
miento se obliga a la Entidad Gestora a seguir expediente contradictorio para valorar lo razonable o
irrazonable de una negativa a recibir tratamiento médico por el beneficiario, valoracién que la Entidad
no puede calificar de primera mano, de modo que sera privada de eficacia toda sancion consistents
en la pérdida del subsidio cuando sea adoptada al margen de dicho expediente contradictorio, si ést
es ignorado por completo.

En igual sentido, cuando no se cumplan los tramites impuestos en dicho procedimiento por
parte del beneficiario, por no constar, por ejemplo, reclamacién alguna del beneficiario ante el
INSALUD, y, en definitiva, por no observarse la tramitacion previa indicada, cabe retrotraer todas

82 MuRoz MoLINA, J., La incapacidad temporal como contingencia protegida por la Seguridad Social, ed. Thomson Aranzadi,
Navarra, 2005, pag. 226.

83 STS de 9 de diciembre de 1974 (R.A. 4782); STS de 24 de mayo de 1977 (R.A. 3093); STS de 24 de octubre de 1978 (R.A.
3792); STSJ de Asturias de 22 de septiembre de 1995 (R.A. 3213); STSJ de Andalucia de 22 de junio de 2001 (R.A. 286912).
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las actuaciones judiciales efectuadas, hasta que dicha reclamacién tengfa Sigambargo, este

tema no ha tenido una solucién univoca en los pronunciamientos jurisprudenciales, pue$algininos
entendido que la reclamacién ante el INSALUD no es preceptiva, sino que es optativa, pues asi se des
prende del propio articulo 102.2 de la LGSS («el beneficiario podra recurrir»). Es decir, contra la deci-
sién en la que se haya calificado de no razonable la negativa a seguir los tratamientos que los faculta
tivos hubieran indicado al beneficiario, no es preceptivo que éste recurra tal decision ante el INSALUD.

Ademas, la negativa del paciente a seguir el tratamiento ha de ser expresa, y no puede dedu:
cirse de comportamientos tacitos. Desde esta perspectiva no puede entenderse como rechazo del tri
tamiento prescrito el supuesto en que el paciente decide no operarse en un determinadd®fmomento
En cambio si lo es la actuacién consistente en inscribirse tras la suspension de la prestacion, en I
oficina de empleo, dado que quien se inscribe como demandante de empleo entiende que se halla e
condiciones de trabajéf.

7. EL PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO
MEDICO PRESCRITO EN ORDEN A LA PRESTACION DE ASISTENCIA SANITARIA

Por lo que se refiere a la asistencia sanitaria, para poder entender las consecuencias que acz
rrea el rechazo injustificado del tratamiento médico prescrito, también hay que partir de las dos regu-
laciones que han existido sobre esta materia: la efectuada por la Ley 14/1986, de 25 de abril, Genera
de Sanidad, y la efectuada por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

El articulo 10.9 de la Ley General de Sanidad de 1986 precisaba que en caso de negativa a some
terse al tratamiento médico prescrito, el beneficiario debia solicitar el alta voluntaria en los términos
que preveia el articulo 11.4, segun el cual, si el beneficiario se negaba a solicitar el alta voluntaria, ésts
seria expedida de oficio por la direccidn del centro sanitario correspondiente. Concretamente, estable-
cia como obligacion de los ciudadanos con las Instituciones del sistema sanitario: «firmar el documento
de alta voluntaria en los casos de no aceptacién del tratamiento. De negarse a ello, la Direccién del
correspondiente centro sanitario, a propuesta del facultativo encargado del caso, podra dar el altax.

Por tanto, ante la negativa del paciente a recibir tratamiento médico era necesario diferen-
ciar dos situaciones: a) cuando estaba en peligro la salud publica, en cuyo caso el paciente no st
podia negar al tratamiento y por consiguiente no podia firmar el alta voluntaria; b) cuando sélo esta-
ba en juego la salud del paciente, en cuyo caso era de aplicacién el procedimiento que preveia e
articulo 11.4 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

84 STSJ de Canarias de 18 de noviembre de 1993 (R.A. 4986).

85 STSJ de Castillay Ledn de 28 de octubre de 1994 (RA. 2161).

86 STSJ de Castillay Le6n de 30 de noviembre de 1998 (R.A. 7089).
87 STSJ de Catalufia de 15 de noviembre de 2000 (R.A. 30473).
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La novedad de la Ley General de Sanidad de 1986 fue el reconocimiento del alta voluntaria
a efectos médicos, lo que podia conllevar para el paciente la pérdida ya no tan sélo de las presta
ciones econdémicas que venia disfrutando, sino incluso de la propia prestacién de asistencia sanita
ria. La firma del alta voluntaria no sélo acarreaba, siguiendo la terminologia de la LGSS de 1974
una «sancién» ante la negativa (en sentido estricto una «suspensién» de la asistencia sanitaria, g
volveria a reanudarse una vez que el paciente solicitara retomar el tratamiento), sino que explicita-
mente permitia la exencion de responsabilidad al cuadro médico que atendia al paciente o al centrc
sanitario prestador de dichos servid#s

Ahora bien, la doctrina cientifi€dinsistié en que el alta médica de oficio que podia efectuar la
Entidad Gestora sélo procedia en defecto de peticién de alta voluntaria por el propio paciente. Los efec-
tos de este alta voluntaria sobre las prestaciones seguian siendo imprecisos, aunque desde luego no es
ba entre ellos forzar a un tratamiento anémalo ni sufragar el que se obtuviera fuera de la Seguridad Socia

Los preceptos antes comentados fueron derogados por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
cuyo articulo 21 reconoce el derecho a no aceptar el tratamiento prescrito, estableciendo para ello e
procedimiento oportuno. Concretamente sefiala este precepto:

«1. En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se propondré al paciente o usuario
la firma del alta voluntaria. Si no la firmara la direccion del centro sanitario, a propuesta
del médico responsable, podra disponer el alta forzosa en las condiciones reguladas por
la ley. El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dara lugar al alta forzosa cuan-
do existan tratamientos alternativos, aunque tengan caracter paliativo, siempre que los
preste el centro sanitario y el paciente acepte recibirlos. Estas circunstancias quedaran
debidamente documentadas». «2. En el caso de que el paciente no acepte el alta, la direc-
cion del centro, previa comprobacion del informe clinico correspondiente, oira al pacien-
tey, si persiste en su negativa, lo pondrd en conocimiento del juez para que confirme o
revoque la decision.»

Una lectura de dicho procedimiento permite alcanzar las siguientes concl8&iones

a) En principio, el hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dara lugar al alta forzosa
cuando en el centro se presten otros tratamientos alternativos, aungue sean paliativos, siem-
pre que el paciente acepte recibirlos. Unicamente, si el paciente se niega a recibir el trata-
miento prescrito o los alternativos que se presten en el centro, es cuando se le propondra la
firma del alta voluntaria, o podra disponer el alta forzosa.

88 véase: AoNso OLEA, M. y FANEGO CasTILLO, F., Comentario a 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 documentaciéd cliha@ason
Civitas, Madrid, 2003, pag. 90.

89 ALonsoOLEA, M., Las prestaciones sanitarias de la Seguridad SpeilCivitas, Madrid, 1994, pag. 47.

90 Cfr. PELLEJEROGARCIA, C., «Informes de alta y otra documentacién clinica en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre», en
AA.VV., Autonomia del paciente, informacion e historia clinica. Estudios sobre la Ley 41/2002 de 14 de npgeitmbre
Thomson Civitas, Madrid, 2004, pag. 308 y ss.
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b) Cuando la Ley se refiere a otros tratamientos alternativos introduce una importante mati-
zacion, al sefialar que los mismos se presten en el centro hospitalario, lo que significa que
si se prestan en otros centros distintos se podra obligar al paciente a firmar el alta hospita-
laria. Puede en cierto sentido resultar paradéjico que el paciente, conocedor del motivo de
sus dolencias, no quiera acudir a los diferentes tratamientos paliativos para mejorar su esta-

do de salud, pero ello forma parte de lo que hemos entendido que forma parte de su esfera
de libertac®L.

c¢) El tratamiento prescrito y los alternativos deben quedar documentados, y, ante el silencio
legal, cabe interpretar que han de constar en la propia historia clinica del paciente. Por tanto,
para llevar a cabo la consecucion de todos estos actos, resulta necesaria la comprobacion
exhaustiva del informe clinico a la hora de valorar si se puede aplicar otro tratamiento alter-
nativo en el caso de que existiese.

d) Ante la negativa del paciente a firmar el alta voluntaria, la Direccion del Centro Hospitalario,
a propuesta del médico responsable, podra disponer el alta forzosa. Dicha propuesta de alta
forzosa ha de acordarla el Director de Centro, no el médico responsable, y no es discre-
cional, sino que se impone una serie de requisitos cuando el paciente se niegue a aceptar-
la. Asi, el Director del Centro debera oir al paciente, estando obligado a comprobar el infor-
me clinico.

e) El precepto esta dando por hecho que el Director del Centro tiene conocimientos médicos
(de lo contrario no le impondria la obligacién de comprobar el informe clinico, que s6lo
puede ser interpretado por un licenciado en medicina y no por un economista). Tampoco
resuelve aquellos supuestos en que el Director del Centro Hospitalario no es médico; ni
resuelve si es posible la sustitucién del director del Centro por el Director Gerente 0 en su
caso por el Director Médico.

f) Solamente si el paciente persiste en su negativa, se dara traslado al juzgado para que con:
firme o revoque la decision. Sin embargo, el precepto no resuelve si el Juzgado puede impo-
ner al centro hospitalario publico la aplicacion de otros tratamientos alternativos que se
apliquen en otros hospitales de la sanidad pu#lica

91 ALonso OLEA, M. y FANEGO CasTILLO, F., Comentario a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacipact|ificanson
Civitas, Madrid, 2003, pag. 90.

92 PeLEJEROGARCIA, C., «Informes de alta y otra documentacion clinica en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre», en AAVV,,
Autonomia del paciente, informacion e historia clinica. Estudios sobre la Ley 41/2002, de 14 de npeéerihmmson
Civitas, Madrid, 2004, pag. 308 y ss.
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