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I. Introducción

El presente trabajo apunta a identificar el 
marco jurídico vigente en Argentina que regu-
la la provisión de cuidados paliativos domici-
liarios, una de las modalidades de atención en 
esta temática, junto con la atención ambulato-
ria, la hospitalaria y la de hospices. En efecto, 
en 2014, la Organización Mundial de la Salud 
urgía a los Estados Miembro a “desarrollar, for-
talecer e implementar, cuando sea apropiado, 
políticas de cuidados paliativos (en adelante 
CP) para apoyar un fortalecimiento integral 
de los sistemas de salud para integrar servicios 
de CP basados en la evidencia, costo-efectivos 
y equitativos en la atención continua, a través 
de todos los niveles, con énfasis en la atención 
primaria, comunitaria y domiciliaria, y con 
esquemas de cobertura universal” (1). De esta 
manera, con el estudio de la recepción jurídi-
ca de esta modalidad específica de cuidados 
se apunta a generar conocimiento sobre uno 
de los factores que facilita y hace posible su 
concreción. Así, se ha dicho que “resulta ne-
cesario incorporar una visión de prolongación 
de la atención del paciente a su domicilio, 
desde el equipo hospitalario o incorporando 
equipos móviles de cuidados paliativos” (2).

Entre los beneficios de los CP domiciliarios 
se encuentra el hecho de que sirven para ali-
near las preferencias de cuidado de las perso-
nas con enfermedades avanzadas en el final 
de la vida con los resultados sanitarios desea-
bles. En tal sentido, un importante trabajo se 
publicó en 2023 con la finalidad de estimar las 
consecuencias financieras de implementar 
servicios de cuidados paliativos domiciliarios 
a pacientes oncológicos en final de vida en el 
subsistema público de salud de las provincias 
de Río Negro y Neuquén. El trabajo llegó a la 

conclusión que “la incorporación de un servi-
cio organizado de cuidados paliativos domici-
liarios produciría un ahorro anual de aproxi-
madamente USD 277.000 en Río Negro y USD 
569.000 en Neuquén, con respecto a la situa-
ción de no contar con dichos servicios” (3). Si 
bien se trata de un estudio que no es automá-
ticamente trasladable a otras jurisdicciones, 
por la fragmentación del sistema de salud, 
como aclaran los autores, las conclusiones re-
flejan la importancia de esta específica moda-
lidad de atención. Cabe señalar que, según el 
Atlas de Cuidados Paliativos en Latinoamérica 
2020, en Argentina existían en 2020 46 equi-
pos de primer nivel que proveen servicios de 
CP en el ámbito extrahospitalario, que incluye 
la atención domiciliaria (4).

Para esta tarea, en un primer apartado pre-
sentaré el marco normativo nacional, con 
especial atención a la Convención Interame-
ricana de Protección de los Derechos Huma-
nos de las Personas Mayores y a las leyes y 
resoluciones sobre el tema existentes a nivel 
nacional. Luego, abordaré la normativa a nivel 
provincial, distinguiendo las jurisdicciones 
en que se encuentra una detallada regulación 
de estos CP de aquellas que solo presentan 
normas genéricas sobre los CP domiciliarios. 
Finalmente, por su relevancia como insosla-
yable pauta de interpretación, realizaré una 
sintética reseña de la sentencia de la Corte 
Interamericana de Derechos Humanos (en 
adelante la Corte IDH) en el caso “Vera Rojas 
y otros vs. Chile” del 1º de octubre de 2021, 
con particular atención a las referencias a los 
cuidados paliativos domiciliarios.

Este trabajo se inserta en el marco de un 
proyecto de investigación sobre el derecho 
argentina ante la vulnerabilidad del paciente 

terminal (5), que en uno de sus ejes de trabajo 
ha relevado toda la normativa existente referi-
da a CP en Argentina. Desde ya, es importante 
resaltar que, aunque a los CP se le aplican las 
normas generales sobre derecho a la salud, en 
este artículo únicamente se hará mención de 
las disposiciones referidas específicamente a 
los CP o a la internación domiciliaria cuando 
ello engloba a los CP domiciliarios. Por otra 
parte, cabe aclarar que la no existencia de nor-
mativa en una jurisdicción no significa que no 
existan servicios de CP domiciliarios en esa 
provincia, como así también que la existencia 
de una normativa nacional o provincial no sig-
nifica que efectivamente se estén brindando 
los CP domiciliarios que garantiza o impulsa 
la norma respectiva.

II. Marco normativo nacional

II.1. La Convención Interamericana de Pro-
tección de los Derechos Humanos de las Perso-
nas Mayores (CIPDHPM)

La consideración del marco normativo so-
bre CP debe necesariamente comenzar por 
la Convención Americana para la Protección 
de los Derechos Humanos de las Personas 
Mayores (en adelante CIPDHPM, ley 27.360 - 
BO 31/05/2017) en razón de que la ley 27.700 
(BO 30/11/2022) le otorgó jerarquía consti-
tucional. Esta Convención reconoce expre-
samente a los CP como un derecho, formula 
una definición (art. 2º), los incluye al referirse 
al derecho a la vida y a la dignidad en la vejez 
(art. 7º), al derecho a brindar consentimiento 
libre e informado en el ámbito de la salud 
(art. 11), entre los derechos de la persona ma-
yor que recibe servicios de cuidado a largo 
plazo (art. 12) y entre los contenidos del dere-
cho a la salud (art. 19) (6).

De la lectura de la Convención puede ex-
traerse la importancia que se asigna a los cui-
dados en el domicilio. En efecto, al definir en 
el art. 2º a la “persona mayor que recibe ser-
vicios de cuidado a largo plazo”, se establece 
que es “aquella que reside temporal o perma-
nentemente en un establecimiento regulado 
sea público, privado o mixto, en el que recibe 
servicios socio-sanitarios integrales de cali-
dad, incluidas las residencias de larga estadía, 
que brindan estos servicios de atención por 
tiempo prolongado a la persona mayor, con 
dependencia moderada o severa que no pue-
da recibir cuidados en su domicilio”. Como su-
cede con otras definiciones, la norma puede 
ser tomada en un sentido descriptivo, o bien 
también puede deducirse un contenido va-
lorativo, en tanto se da prioridad a los cuida-
dos en el domicilio y, cuando ellos no puedan 
brindarse, corresponderá la atención en servi-
cios de cuidado a largo plazo.

En igual sentido, al momento de regular lo 
que denomina como “derecho a la indepen-
dencia y a la autonomía”, la Convención se-
ñala que los Estados Parte asegurarán “que la 
persona mayor tenga acceso progresivamen-
te a una variedad de servicios de asistencia 
domiciliaria, residencial y otros servicios de 
apoyo de la comunidad, incluida la asisten-
cia personal que sea necesaria para facilitar 
su existencia y su inclusión en la comunidad, 
y para evitar su aislamiento o separación de 
esta” (art. 7.c).

Concordantemente, cuando el art. 24 se re-
fiere al derecho a la vivienda, señala que “los 
Estados Parte deberán adoptar las medidas 
pertinentes para promover el pleno goce de 
este derecho y facilitar que la persona mayor 
tenga acceso a servicios sociosanitarios inte-
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grados y servicios de cuidados domiciliarios 
que le permitan residir en su propio domicilio 
conforme a su voluntad”.

Finalmente, en otras disposiciones de la 
Convención, se establecen deberes de capaci-
tar y sensibilizar al personal encargado de los 
servicios domiciliarios (art. 9.f) y a los familia-
res y personas que ejerzan tareas de cuidado 
(art. 9.g).

II.2. Leyes y resoluciones a nivel nacional

A nivel nacional, resulta insoslayable la re-
ferencia a la ley 26.480 (BO 06/04/2009), que 
incorporó la asistencia domiciliaria entre las 
prestaciones cubiertas por la ley 24.901 de 
Discapacidad (art. 39 inc. d). En concreto, se-
gún esta ley “será obligación de los entes que 
prestan cobertura social, el reconocimiento 
de los siguientes servicios a favor de las per-
sonas con discapacidad: d) Asistencia domi-
ciliaria: Por indicación exclusiva del equipo 
interdisciplinario perteneciente o contratado 
por las entidades obligadas, las personas con 
discapacidad recibirán los apoyos brindados 
por un asistente domiciliario a fin de favore-
cer su vida autónoma, evitar su instituciona-
lización o acortar los tiempos de internación. 
El mencionado equipo interdisciplinario 
evaluará los apoyos necesarios, incluyendo 
intensidad y duración de estos, así como su 
supervisión, evaluación periódica, su refor-
mulación, continuidad o finalización de la 
asistencia. El asistente domiciliario deberá 
contar con la capacitación específica avalada 
por la certificación correspondiente expedida 
por la autoridad competente” (art. 39.c). Esta 
norma vino a complementar el art. 34 que 
dispone: “Cuando las personas con discapa-
cidad presentaren dificultades en sus recursos 
económicos y/o humanos para atender sus 
requerimientos cotidianos y/o vinculados con 
su educación, habilitación, rehabilitación y/o 
reinserción social, las obras sociales deberán 
brindar la cobertura necesaria para asegurar 
la atención especializada domiciliaria que re-
quieren, conforme la evaluación y orientación 
estipulada en el art. 11 de la presente ley”.

Por su parte, la ley 27.678 (BO 05/07/2022) 
de Cuidados Paliativos entiende a los CP 
como un “modelo de atención” (art. 3º) y ello 
supone una articulación entre los distintos 
niveles del sistema de salud y entre los distin-
tos subsectores con la prioridad puesta en el 
acceso oportuno, como surge del art. 6º de la 
ley 27.678. Entre las funciones de la autoridad 
de aplicación se incluye el deber de: “a) Dise-
ñar, desarrollar e implementar acciones inte-
gradas en un modelo de atención de cuidados 
paliativos que contemple el acceso oportuno y 
continuo a los cuidados paliativos a lo largo de 
todo el ciclo vital, desde el período perinatal 
hasta las personas mayores, y en los distintos 
niveles y modalidades de atención, incluyen-
do el domicilio” (art. 6º).

Una norma fundamental en esta materia es 
la res. 357/2016 (BO 05/04/2016) del Ministe-
rio de Salud de la Nación que aprueba la “Di-
rectriz de Organización y Funcionamiento 
en Cuidados Paliativos”. Ya en el punto 1.1. se 
indica que las modalidades de asistencia son 
“domicilio, hospital, centros comunitarios, 
hogares geriátricos, casas de cuidados pa-
liativos, atención ambulatoria, etcétera”. Esta 
resolución propugna una estrategia entre cu-
yos componentes básicos se encuentra “ase-
gurar que los hospitales cuenten con equipos 
de cuidados paliativos para ofrecer servicio 
en las instituciones y propiciar la atención en 
domicilio”.

La res. 357/2016 categoriza la atención en 
niveles, según el riesgo del paciente (punto 
4). En el apart. 5 dedicado al Nivel I (“pacien-
tes con diagnóstico de enfermedad avanza-

da, progresiva, incurable y potencialmente 
mortal a corto o mediano plazo con uno o 
más síntomas físicos, psicológicos, socia-
les y/o espirituales con diferentes grados de 
sufrimiento, en algunos casos severo, pero 
controlables con los recursos disponibles en 
dicho nivel”), encontramos referencia a los CP 
domiciliarios. En el apart. 5.6.1. se establecen 
los “requerimientos para la atención paliativa 
domiciliaria”. El objetivo es que se garanticen 
“algunos pasos que reduzcan los riesgos de 
mal cuidado en el hogar, claudicación familiar 
o insuficiente seguridad”.

La resolución regula los requisitos para la 
admisión en este nivel, incluyendo un resu-
men de la historia clínica, la conformidad del 
paciente y del grupo familiar, la presencia per-
manente de un cuidador y la evaluación de 
requerimientos especiales como “equipos de 
oxigenoterapia, ventilación mecánica, bom-
bas de infusión de medicamentos o alimen-
tos, cama ortopédica, colchón de aire, per-
sonal de enfermería, médicos y especialistas 
necesarios, kinesiología, fonoaudiología, etc.”. 
En el Anexo II se adjunta una Guía de Equi-
pamiento y Productos Médicos y la Ficha de 
evaluación de seguridad en el hogar.

Luego, en el apart. 5.6.2. se especifica que 
en este nivel 1, el “equipamiento opcional re-
comendado para su atención domiciliaria” es 
“cama ortopédica, silla de ruedas, aspirador, 
colchones antiescaras: de agua o de aire, silla 
sanitaria, etc., solicitado donde corresponda 
según la cobertura del paciente (puede ser de 
obras sociales, prepagos o sistema público)”.

En el nivel 2 (“pacientes con diagnóstico 
de enfermedad avanzada, progresiva, incu-
rable y potencialmente mortal a corto o me-
diano plazo, con uno o más síntomas físicos, 
psicológicos, sociales y/o espirituales con 
diferentes grados de sufrimiento, en algunos 
casos severo, de mayor nivel de riesgo que 
no puedan manejarse en el nivel 1”), se agre-
ga como objetivo la “promoción de cuidados 
en domicilio” (punto 6.2.). El Coordinador o 
jefe del Nivel tiene como función “promover 
la atención paliativa domiciliaria mientras 
sea posible, identificando de modo proactivo 
las necesidades de la UT que permitan el fa-
llecimiento en domicilio”. En el área de Enfer-
mería, las funciones referidas a nuestro tema 
son: “2. Promocionar la atención domiciliaria 
a través de la provisión de recursos humanos y 
materiales y la capacitación de la familia para 
llevar a cabo los cuidados” (6.3.5.1.2) y “su-
pervisar la implementación de la terapéutica 
en domicilio a través del seguimiento directo 
o indirecto” (6.3.5.1.3). También se indica que 
es una actividad del área de Enfermería: “pla-
nificación del alta y seguimiento domiciliario: 
información y entrenamiento a la familia y en-
torno para la administración de los cuidados 
generales en domicilio, supervisión progra-
mada a través de la visita o el contacto telefó-
nico” (6.3.5.2.6). En cuanto al área de terapia 
ocupacional, entre las funciones se agregan 
“propiciar la atención domiciliaria a través de 
la provisión de equipamiento ambiental y per-
sonal adecuado” (6.3.8.1.5).

En el nivel 3 (“pacientes con diagnóstico de 
enfermedad avanzada, progresiva, incurable 
y potencialmente mortal a corto o mediano 
plazo, con uno o más síntomas físicos, psico-
lógicos, sociales y/o espirituales con diferen-
tes grados de sufrimiento, en algunos casos 
severo, de mayor nivel de riesgo que no pue-
dan manejarse en el nivel 1 ni 2”), a las funcio-
nes de los niveles 1 y 2, en el área de Trabajo 
Social se agrega la de “planificar e implemen-
tar intervenciones de tratamiento social en 
domicilio y/o en institución con el objetivo 
de contribuir a reorganizar la dinámica fami-
liar” (7.3.7.1.2). Luego se explica que entre las 
actividades de esta área se agrega: “Realizar 
tratamiento social domiciliario (trabajar en 
redefinición de roles, redistribución de tareas, 
visitas del voluntariado, conexión con la es-
cuela, lugares de trabajo, etc.)”. En el nivel 3, 
la “planta física” “puede corresponder al do-

micilio del paciente o áreas de una institución 
con internación” (7.5) y en cuanto al equipa-
miento se requiere “cama ortopédica, silla de 
ruedas, aspirador, colchones antiescaras (de 
agua o de aire), silla sanitaria, oxígeno, dispo-
sitivos de infusión continua e intermitente (in-
yectores de Edmonton, jeringas apila, bombas 
de infusión), etc.” (7.5.1).

La normativa a nivel nacional se completa 
con la res. 1736/2019 del 25/10/2019 del Ins-
tituto Nacional de Servicios Sociales para Ju-
bilados y Pensionados (PAMI) que aprueba 
el Menú Prestacional de Cuidados Paliativos 
para Pacientes Oncológicos en Domicilio. Esta 
Resolución distingue como módulos prin-
cipales: Cuidados Paliativos A para paciente 
con baja carga de síntomas y que “[i]ncluye las 
siguientes prestaciones - Médico paliativista 1 
a 2 visitas/sem; Enfermera 1 a 3 visitas/sem, 
insumos y opioides orales de liberación rápi-
da (morfina, metadona, oxicodona)”; Cuida-
dos Paliativos B para pacientes con deterioro 
progresivo, que “incluye - Médico paliativis-
ta 1 a 3 visitas/sem; Enfermera 4 a 7 visitas/
sem, insumos y opioides orales de liberación 
rápida (morfina solución o comprimidos, 
metadona comprimidos, oxicodona)”; Cuida-
dos Paliativos C para pacientes con alta carga 
sintomática y control de síntomas dificultoso 
que “incluye Médico paliativista 1 a 3 visitas/
sem; Enfermera 2 a 3 visitas/diarias, insumos 
y opioides orales de liberación rápida (morfi-
na, metadona, oxicodona)”. Además, hay sub-
módulos de Salud Mental, de Terapia Física 
Paliativa, de Oxigenoterapia, de Equipamien-
to, de Insumos traqueostomía, de Guardia 
semanales de Enfermería y de medicamento 
(parenteral).

Esa res. 1736/2019 fue reglamentada por 
medio de la disp. 398/2019 del 28/11/2019 del 
PAMI y en sus anexos se detallan los objetivos 
generales y específicos del Programa, los pa-
cientes alcanzados, el circuito para el ingreso 
y la continuidad de las prestaciones, la docu-
mentación requerida para la autorización, las 
planillas de solicitud, de renovación, de con-
formidad de asistencia en domicilio y el mo-
delo de historia clínica interdisciplinaria.

III. Marco normativo provincial

En la consideración del régimen jurídico de 
los CP domiciliarios a nivel provincial resulta 
relevante, en primer lugar, identificar las pro-
vincias que adhirieron a la ley nacional 27.678. 
Hasta marzo de 2024, lo habían hecho las si-
guientes provincias: Catamarca (ley 5784), 
Chubut (ley I-738), Córdoba (ley 10.947), La 
Pampa (ley 3478), La Rioja (ley 10.573), Río 
Negro (ley 5680), Salta (ley 8348) y Tucumán 
(ley 9583). Ello supone que estas provincias 
adoptan para su propio sistema de salud las 
disposiciones de la ley nacional, con especial 
referencia a las políticas de salud, el sector pú-
blico y la obra social provincial.

Tal situación se complementa con las nor-
mas propias de cada provincia y de la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires en las que se 
mencionan los CP. En el relevamiento reali-
zado sobre normas vinculadas con los CP (7), 
podemos encontrar dos tipos de regulaciones 
de los CP domiciliarios. En algunos casos, en-
contramos una regulación detallada y precisa 
de estos cuidados. En otros, encontramos re-
ferencias genéricas a estos cuidados, general-
mente como una modalidad de atención, sin 
mayores precisiones. A continuación, resumo 
estos hallazgos normativos.

III.1. Regulación detallada

En Córdoba, la ley 9021 (BO 29/08/2002) 
tiene como uno de sus objetivos “extender la 
asistencia hospitalaria de Cuidados Paliati-
vos al ámbito domiciliario de los pacientes” 
(art. 2.d). Por su parte, entre las funciones y 
atribuciones de las Unidades de CP se en-
cuentra: “priorizar la asistencia hospitalaria 
de cuidados paliativos a domicilio, evitando 
internaciones innecesarias, respetando el de-

seo de los pacientes terminales de ser atendi-
dos y morir en su domicilio” (art. 7.f). Por su 
parte, en lo que atañe a la obra social provin-
cial, la res. 588/2022 del 28/12/2022 de la Ad-
ministración Provincial del Seguro de Salud 
(APROSS) incluye en el Nomenclador Presta-
cional APROSS los códigos relacionados con 
el servicio de internación domiciliaria. En los 
considerandos de la resolución se señala que 
la internación domiciliaria “se considera be-
neficiosa tanto para el sistema sanitario, como 
para el paciente”, en tanto “genera desconges-
tión en la ocupación de camas en los centros 
sanatoriales, reduciendo el gasto de interna-
ciones clínicas y posibilitando el manejo ra-
cional de los recursos de salud”.

En sus anexos cuenta con un modelo de 
contrato de adhesión para la prestación de 
este servicio, que incluye una descripción de-
tallada de la cobertura modulada conforme la 
complejidad del cuadro clínico. Los módulos 
son: “clínico I Baja complejidad” (incluye con-
sulta médica: una visita cada dos semanas; en-
fermería: una visita diaria; insumos generales: 
incluidos); “clínico II Patologías crónicas com-
plejas” (consulta médica: una visita por sema-
na; enfermería: dos visitas diarias; insumos 
generales: incluidos); “módulo tratamiento 
paliativo domiciliario” (consulta médica: una 
visita por semana; enfermería: dos visitas dia-
rias; insumos generales: incluidos). A su vez, 
hay submódulos de insumos generales (I, II, 
III), equipamiento, oxigenoterapia, insumos 
administración parenteral / tratamiento ATB, 
insumos traqueotomía, salud mental, kinesio-
logía, fonoaudiología, estimulación tempra-
na, cuidador, enfermería.

El anexo IV hace una descripción detallada 
de la cobertura que incluye una definición 
conceptual de internación domiciliaria, los 
objetivos de la cobertura (general y específi-
cos) y la descripción de la prestación, las ex-
clusiones, los prestadores y los módulos y sub-
módulos. También contiene los procedimien-
tos y circuitos para efectivizar las prestaciones.

En Río Negro, la ley 3759 (BO 16/10/2003) 
enuncia como objetivo “garantizar la atención 
domiciliaria y hospitalaria del paciente termi-
nal y su familia” (art. 3.a) y entre “los princi-
pios básicos de la atención de cuidados palia-
tivos” “respetar el deseo del paciente terminal 
de ser atendido y morir en su domicilio, en 
otras ocasiones es la familia la que exprese ese 
deseo” (art. 4.e). Por su parte, la res. 802/2007 
del Ministerio de Salud organiza los servicios 
de CP. Especifica que los pacientes podrán ser 
atendidos en su domicilio (Nivel I, II y III). Al 
regular los niveles I y II, señala como “equipa-
miento opcional recomendado para atención 
domiciliaria: cama ortopédica, silla de rue-
das, colchón antiescaras (de aire o de agua), 
silla sanitaria”. En el nivel III tal equipamiento 
deja de ser opcional. En el Nivel II y III, agrega 
como función del área de Enfermería “super-
visar la implementación de la terapéutica en 
domicilio a través del seguimiento directo”. Al 
regular las categorizaciones por nivel de ries-
go, en el nivel de “bajo riesgo” y de “mediano 
riesgo” y “alto riesgo” señala que debe contar 
con el equipamiento para atención domicilia-
ria: “cama ortopédica, silla de ruedas, colchón 
antiescaras, silla sanitaria, teléfono/fax, Oxí-
metro de pulso, Dispositivo de infusión inter-
mitente o continua de fármacos”.

En CABA, la res. 587/2010 del Ministerio de 
Salud (BO 22/03/2010) reconoce como debi-
lidad la “ausencia de cuidados domiciliarios 
en GCBA”. En las consideraciones se explica: 
“El creciente porcentaje de población de edad 
avanzada plantea nuevos desafíos a los siste-
mas de promoción, prevención y atención de 
la salud que exige replantear modalidades de 
atención específica institucional, comunitaria 
y domiciliaria de ese grupo poblacional. Se 
reconoce actualmente que en la actualidad el 
20% de las camas de hospitales de agudos es-
tán ocupadas por pacientes que no requieren 
ese tipo de internación”. En función de ello, 
entre las necesidades que se deben satisfacer 

(7) LAFFERRIERE, Jorge Nicolás, “Los cuidados palia-
tivos en la normativa jurídica sobre salud en Argentina”, 
Revista Argentina de Salud Pública 15 (2023 de 2023): e113.
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“de modo sistemático y progresivo: ... c. la con-
tinuidad de los cuidados en domicilio en los 
casos en que los pacientes no pueden ya con-
currir al hospital”. Para este punto, “se propone 
la organización en red para el seguimiento de 
pacientes que requieran atención profesional 
en sus domicilios. La dinámica complemen-
tariedad con organizaciones no gubernamen-
tales y otros recursos existentes o potenciales 
permitirá consolidar la formación clínica y la 
respuesta a estas necesidades”. Entre las accio-
nes del Programa Marco se encuentran “or-
ganizar el funcionamiento de los dispositivos 
de Cuidados paliativos, coordinados en red, 
verificando la actuación de los mismos en los 
distintos ámbitos de atención: ambulatoria; 
domiciliaria; hospital de día; hospitalización 
de corta, mediana y larga estancia” (3.2.b) y 
“facilitar la complementariedad de acciones 
domiciliarias a través de la organización de los 
recursos gubernamentales y no gubernamen-
tales para una adecuada referencia y contra-
rreferencia” (3.2.g).

En la resolución de CABA, en cuanto al rol 
de los dispositivos de Atención Primaria de 
Salud se explica: “Las características de este 
nivel asistencial se adaptan a las característi-
cas de la prestación de los cuidados paliativos, 
por lo que este nivel debiera ser el elemento 
inicial y fundamental para promover dicha 
asistencia tanto en el área ambulatoria como 
en el domicilio y en la asistencia en duelo”. Por 
su parte, en la atención especializada se pre-
cisa: “Tratamiento de soporte de enfermos 
oncológicos en fase avanzada en tratamiento 
con Quimioterapia paliativa. (Podrán reali-
zar interconsultas con los equipos de sopor-
te de cuidados paliativos —ESCP— para la 
colaboración en la ubicación, seguimiento 
domiciliario o control de síntomas cuando la 
complicación de estos así lo requiera)”. En la 
clasificación por niveles de complejidad y dis-
ponibilidad de recursos de Bruera y Pace los 
CP Terciarios incluyen “asistencia a cargo de 
equipos específicos de CP en diversos ámbi-
tos de atención: ambulatorio, hospital de día, 
internación en salas propias de corta mediana 
o larga estadía y domicilio. Tras una etapa ini-
cial de evaluación de las necesidades realiza-
da por los equipos creados, se propondrán las 
mejoras necesarias para las diferentes áreas, y 
entre ellas habrá de ser valorado el número de 
camas específicas para estos pacientes y el de-
sarrollo de cuidados domiciliarios”. En cuanto 
a las fases de implementación del Programa, 
en la fase de maduración y consolidación uno 
de los objetivos es la reestructuración de los 
recursos específicos en base a necesidades 
detectadas y a tal fin se valorarían la “expe-
riencia piloto en asistencia domiciliaria” y 
también en la fase avanzada estable se espera 
que se concrete la “asistencia domiciliaria”.

En Santa Fe, la ley 13.166 (BO 05/01/2011) 
dispone: “Los cuidados paliativos deben al-
canzar a los pacientes que estén internados en 
instituciones públicas y privadas; y a los que, 
derivados del hospital público o con alta vo-
luntaria permanezcan en su domicilio para su 
mayor bienestar” (art. 5º). Por su parte, a nivel 
de la obra social provincial, la disp. Gral. 21 del 
22 de abril de 2014 del director provincial del 
Instituto Autárquico Provincial de Obra Social 
(IAPOS) implementa el Programa de Cuida-
dos Domiciliarios para los afiliados del IAPOS. 
En el Anexo I, se explican los objetivos del Pro-
grama y los módulos: 1) Asistencia intensiva 
de cuidados en domicilio; 2) Asistencia están-
dar de cuidados en domicilio; 3) Cuidados de 
enfermería con control médico; 4) Rehabilita-
ción con control médico; Submódulo 5) Prác-
ticas adicionales de enfermería; Submódulo 
6a y 6b) Adicional Asistencia kinesioterápica 
y/o fonoaudiológica; Submódulo 7)  Adicio-
nal enfermería por franja horaria; Submódulo 
8) Adicional cuidadores/asistentes domicilia-
rios/hora; Submódulo 9) Adicional asistencia 
psicosocial; Módulo 10) Auditoría en terreno y 
control en efectores. También se contemplan 
las coberturas adicionales o complemen-
tarias, como oxigenoterapia, nutrición, ele-
mentos de asistencia, prácticas bioquímicas, 

radiología a domicilio y ECG a domicilio. En 
los siguientes anexos se tipifica el servicio y los 
alcances de la cobertura (II), se explica el cir-
cuito de solicitud, ingreso, permanencia y fi-
nalización (III), se incluye la ficha de solicitud 
de cobertura (IV), el instructivo para profesio-
nales (V), los requisitos para incorporación de 
prestadores (VI), el consentimiento informa-
do del paciente y familiares (VII) y el circuito 
administrativo para presentación y pago de 
prestaciones (VIII) y la formación de recursos 
humanos específicos (IX).

III.2. Referencias genéricas a los CP domici-
liarios

A diferencia de las jurisdicciones mencio-
nadas, en otras provincias encontramos refe-
rencias a los CP domiciliarios, pero sin dema-
siada precisión en la regulación, al menos en 
el plano de las normas relevadas.

En la provincia de Buenos Aires, la Comi-
sión Provincial de Cuidados Paliativos tiene 
como función “promover la implementación 
de una Red Provincial de Cuidados Paliativos 
(RPCP), que tendrá como objetivos genera-
les: a.- Implementar equipos de Cuidados 
Paliativos y coordinar sus actividades en los 
diferentes niveles asistenciales (domicilio y 
Hospitales Provinciales y Municipales de la 
Provincia de Buenos Aires) para asegurar con-
tinuidad de tratamiento cuando el paciente 
cambia de lugar de asistencia” (dec. 357/2007, 
BO 09/08/2007).

En Neuquén, el Programa Provincial de CP 
tiene como función “garantizar la atención 
domiciliaria y hospitalaria del paciente y su 
familia” (art. 3.b. ley 22.566 BO 07/12/2007).

En Entre Ríos, el Programa Provincial de CP 
creado por ley 9977 (BO 02/08/2010) alcanza 
a los pacientes que “permanezcan en su do-
micilio, para su mayor bienestar” (art. 5º). En-
tre las atribuciones del Programa se encuentra 
la de proponer “los estándares de eficiencia y 
eficacia que permitan la evaluación del pro-
grama, tendiendo a garantizar la atención 
domiciliaria y hospitalaria del paciente y su 
familia” (art. 6º).

En Chaco, la ley 2066-G (antes ley 7129, BO 
07/12/2012) reconoce como derecho de la 
persona necesitada de cuidados paliativos y 
su familia “a una atención intraestablecimien-
tos, ambulatoria o domiciliaria que propenda 
al alivio del dolor y padecimiento físico espi-
ritual, psicológico o social” (art. 4.c) y señala 
que el Sistema Provincial de CP se integra con 
la modalidad “Atención paliativa domiciliaria. 
Para lo cual se contará con equipos de aten-
ción paliativa domiciliaria” (art. 9.c). Una re-
dacción muy similar a Chaco encontramos en 
Catamarca en los arts. 5.III y 7.III de la ley 5488 
(BO 11/11/2016).

En La Rioja, la ley 9627 (BO 10/02/2015) in-
cluye entre las modalidades de atención a la 
“domiciliaria” (art. 3º) y entre las funciones de la 
autoridad de aplicación la de “[i]mpulsar el de-
sarrollo de dispositivos de Cuidados Paliativos, 
coordinados en red para la internación especí-
fica, atención ambulatoria, atención en centros 
de día, atención en casa de Cuidados Paliativos 
y atención domiciliaria para asegurar la con-
tinuidad asistencial del paciente y su familia 
durante todo el proceso de la enfermedad y du-
rante el duelo” (art. 5º). Una redacción similar 
a la de La Rioja sigue Corrientes a través de los 
arts. 3º y 5º de la ley 6424 (BO 19/12/2017).

En Santa Cruz, se garantiza “desde el siste-
ma de salud las prestaciones en domicilio se-
gún criterio médico consensuado y con con-
sentimiento informado de la familia, la accesi-
bilidad a las prestaciones que intervengan en 
el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación así 
como los estados secuelares” (art. 14 ley 3501, 
BO 22/11/2016).

En La Pampa, la ley 2956 (BO 06/01/2017) 
aprueba los Convenios nros. 1452, 1453 y 

1454 denominados “Programa Nacional de 
Cuidados Domiciliarios. Curso de Formación 
de Cuidadores Domiciliarios” entre el Minis-
terio de Desarrollo Social de la Provincia y la 
Secretaría Nacional de Niñez, Adolescencia y 
Familia de la Nación. Los Convenios apuntan 
a la formación de cuidados domiciliarios en 
General Acha, Guatraché y General Pico.

En San Juan, la ley 1960-Q (BO 28/10/2019) 
señalan como atribución del Programa Pro-
vincial de CP “b) Garantizar la atención domi-
ciliaria y hospitalaria del paciente y su familia” 
(art. 3.b).

IV. La sentencia de la Corte Interamerica-
na de Derechos Humanos en el caso “Vera 
Rojas” (2021)

IV.1. El caso

Una referencia jurisprudencial de impor-
tancia en esta materia es la sentencia de la 
Corte Interamericana de Derechos Humanos 
(en adelante la Corte IDH) en el caso “Vera 
Rojas y otros vs. Chile (Excepciones Preli-
minares, Fondo, Reparaciones y Costas) el 
día 1º de octubre de 2021, que se refiere a la 
situación vivida por una niña “Martina Vera”, 
quien padece el síndrome de Leigh, una pato-
logía mitocondrial y neurodegenerativa que 
produce una pérdida aguda de habilidades 
psicomotoras. Explica la Corte que “debido a 
su enfermedad, Martina tiene una afectación 
multisistémica, que altera gravemente sus ca-
pacidades cognitivas, sus funciones motoras, 
le ha generado atrofia en las extremidades, 
rigidez auditiva, y escasa capacidad auditiva y 
de contacto social, entre otras afectaciones a 
sus capacidades físicas y mentales, incluidos 
episodios de epilepsia. En virtud de ello, Mar-
tina requiere de una constante atención mé-
dica multidisciplinaria y una terapia de reha-
bilitación. Estos tratamientos, aunque no sean 
curativos, permiten prolongar la vida de Mar-
tina, retrasando el proceso degenerativo de la 
enfermedad. En este escenario, los padres de 
Martina contrataron un seguro de salud con 
una cobertura especial para enfermedades 
catastróficas, por lo que pudo ser sometida a 
un régimen de hospitalización domiciliaria 
desde el 28 de noviembre de 2007, que le per-
mitiera tener la atención médica para su en-
fermedad” (consid. 119).

Sin embargo, con base en la Circular No. 7 
de 1 de julio de 2005, como regulación especí-
fica que establecía las instrucciones para que 
las Isapres (entidades privadas prestadoras de 
servicios de salud) pudieran otorgar la cober-
tura especial a las enfermedades catastróficas 
y que contemplaba las condiciones en que se 
permitía la hospitalización domiciliaria, y las 
condiciones que debían cumplirse para su 
aplicación, la Isapre MasVida le comunicó el 
13 de octubre de 2010 al padre de Martina el 
cese de la cobertura de la atención domicilia-
ria dado que en esa Circular se excluían “los 
tratamientos de enfermedades crónicas y tra-
tamientos antibióticos”. También le informó 
que “en caso de que Martina experimentara 
complicaciones médicas que requieran in-
ternación hospitalaria, estas serían atendidas 
en el Hospital de Arica” (consid. 121). Tanto el 
padre como la madre de Martina efectuaron 
reclamos, que culminaron con una decisión 
arbitral del 19 de abril de 2012 que ordenó que 
se vuelva a brindar atención domiciliaria a 
Martina, con cobertura por la Isapre MasVida. 
Finalmente, la Circular nro. 7 fue modificada 
por la circular IF/282 de 26 de enero de 2017, 
de modo que se eliminó la expresión “trata-
mientos de enfermedades crónicas”.

La Corte aclara que la decisión de la jueza 
árbitro de 19 de abril de 2012 “cesó el hecho 
principal que generó las violaciones a los de-
rechos a la vida, la vida digna, la integridad 
personal, la niñez, la salud y la seguridad 
social, en relación con la obligación de ga-
rantizar los derechos sin discriminación, que 
ocurrieron en perjuicio de Martina Vera Rojas 
como resultado de la decisión de la Isapre de 

13 de octubre de 2010, y estableció medidas 
de reparación respecto de dichas violaciones” 
(consid. 141) y que “la circular IF/282 de la In-
tendencia de Fondos y Seguros de Chile, de 26 
de enero de 2017, dispuso la eliminación de la 
viñeta que permitía la exclusión del RHD a los 
tratamientos de enfermedades crónicas, tal 
como estaba previsto en la Circular No. 7 de 1 
de julio de 2005, y que fue la causal en virtud 
de la cual se retiró el RHD en el caso concreto 
de Martina Vera” (consid. 142). Además, en la 
práctica no le fue retirada la atención domici-
liaria a Martina por el esfuerzo de sus padres 
(consid. 143).

Sin embargo, la Corte considera que “las 
actuaciones de la Isapre, las cuales ocurrie-
ron en virtud de la deficiente regulación de los 
servicios de salud, y que pusieron en riesgo la 
continuidad de la hospitalización domiciliaria 
de Martina, y por lo tanto tuvieron un impacto 
en sus derechos debido a su condición como 
niña con discapacidad, no han cesado en su 
totalidad. Las condiciones posteriores en las 
cuales se ha prestado el servicio de hospitali-
zación domiciliaria, que han dado lugar a re-
clamos y quejas de los padres, permiten con-
cluir que el riesgo respecto a los derechos de 
Martina persiste. Por ende, la Corte considera 
que, si bien la decisión de la Jueza Árbitro de 
19 de abril de 2012, confirmada por el Super-
intendente de Salud el 23 de agosto de 2012, 
constituyó un acto encomiable del Estado, el 
hecho ilícito internacional no cesó en su tota-
lidad ni fue reparado integralmente”.

Por eso, la Corte consideró al Estado como 
“responsable por la violación de los derechos 
a la vida, la vida digna, la integridad personal, 
la niñez, la salud y la seguridad social, en rela-
ción con la obligación de garantizar los dere-
chos sin discriminación, y el deber de adoptar 
disposiciones de derecho interno, estableci-
dos en los arts. 4.1, 5.1, 19 y 26 de la Conven-
ción Americana sobre Derechos Humanos en 
relación con los arts. 1.1 y 2º del mismo ins-
trumento, en perjuicio de Martina Vera Rojas” 
(consid. 149). Además, consideró que se violó 
el derecho a la integridad personal de los pa-
dres de Martina (consid. 157).

IV.2. Consideraciones de la Corte IDH sobre 
los cuidados paliativos domiciliarios

La sentencia contiene varias consideracio-
nes de la Corte IDH sobre los cuidados paliati-
vos domiciliarios. Se enmarcan en considera-
ciones que la Corte hace sobre las obligaciones 
del Estado en materia de derecho a la salud 
respecto a actos de particulares, en concreto 
la aseguradora privada Isapre MasVida. En 
tal sentido, la Corte se refiere a la obligación 
del Estado de regular, fiscalizar y supervisar la 
prestación de servicios de salud privados, con 
referencia a los derechos a la vida, a la integri-
dad personal y a la salud, y a los derechos de 
las personas con discapacidad y de la niñez. 
También propone “estándares específicos” 
respecto a la garantía de estos derechos en re-
lación con la obligación de regular y fiscalizar 
los servicios de salud. Y considera finalmente 
el derecho a la seguridad social con relación a 
la misma obligación.

A continuación, ofrezco una recopilación 
de consideraciones de la Corte IDH sobre los 
CP domiciliarios:

Servicios esenciales: “la Corte entiende que 
los tratamientos de rehabilitación por disca-
pacidad y los cuidados paliativos son servi-
cios esenciales respecto a la salud infantil” 
(consid. 109).

Derecho al disfrute de servicios de salud: “el 
Tribunal advierte que el art. 24 de la Conven-
ción sobre los Derechos del Niño señala que 
los Estados deben ‘esforzarse para asegurarse 
que ningún niño se vea privado del derecho al 
disfrute de los servicios sanitarios’, y el Comité 
de los Derechos del Niño ha indicado que di-
cho art. abarca la prevención oportuna y apro-
piada, la promoción de la salud, los servicios 
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paliativos, de curación y de rehabilitación, y el 
derecho del niño o la niña a crecer y desarro-
llarse al máximo de sus posibilidades y vivir en 
condiciones que le permitan disfrutar del más 
alto nivel posible de salud” (consid. 109).

Estándares aplicables: “este Tribunal estima 
que los Estados deben garantizar los servicios 
sanitarios referidos a la rehabilitación y cui-
dados paliativos pediátricos conforme a los 
estándares de disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad (supra párr. 100), to-
mando en consideración las particularidades 
del tratamiento médico que requieren los ni-
ños y niñas que sufren discapacidades” (con-
sid. 110).

Accesibilidad: “Respecto a la accesibilidad, 
la Corte considera que los tratamientos de re-
habilitación y cuidados paliativos pediátricos 
deben privilegiar, en la medida de lo posible, 
la atención médica domiciliaria, o en un lugar 
cercano a su domicilio, con un sistema inter-
disciplinario de apoyo y orientación al niño 
o la niña y su familia, así como contemplar la 
preservación de su vida familiar y comunita-
ria” (consid. 110). Igualmente, “el Tribunal ad-
vierte que la Convención sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad dispone 
que los Estados deben proporcionar a las per-
sonas con discapacidad servicios de salud lo 
más cerca posible de sus comunidades, inclu-
so en zonas rurales, así como el acceso a ser-
vicios de asistencia domiciliaria y residencial” 
(consid. 111).

Apoyo a las familias: “la Corte considera que 
los cuidados especiales y la asistencia necesa-
ria para un niño o una niña con discapacidad 
debe incluir, como elemento fundamental, el 
apoyo a las familias a cargo de su cuidado du-
rante el tratamiento, en especial a las madres, 
en quienes tradicionalmente recaen las labo-
res de cuidado” (consid. 111).

Retiro de la atención: “el Tribunal es de la 
posición que las disposiciones que permiten 
la modificación o el retiro de las condiciones 
de atención médica deben permitir contem-
plar adecuadamente los riesgos que conllevan 

a los derechos de las personas en las situacio-
nes concretas, así como las condiciones es-
peciales de vulnerabilidad que enfrenten los 
pacientes” (consid. 126). En tal sentido, para la 
Corte, “la distinción que planteaba la norma, 
que permitía la exclusión del RHD a las en-
fermedades crónicas, resulta arbitraria, pues 
desde una perspectiva médica, la duración y 
progresividad de la enfermedad no es un ele-
mento determinante respecto de la pertinen-
cia de un tratamiento médico que requiere 
hospitalización domiciliaria” (consid. 127).

Atención domiciliaria y acceso geográfico a 
un hospital: “El cese de la hospitalización do-
miciliaria hubiera puesto en peligro la accesi-
bilidad de la atención de la salud. Esto es así 
ya que los centros de salud de Arica, que eran 
aquellos a los que tendría acceso geográfico 
para continuar con su tratamiento tras la de-
cisión de la Isapre, no ofrecían las condiciones 
necesarias para su atención médica, por lo 
que la familia tendría que desplazarse a otro 
hospital a gran distancia, además de que los 
gastos aparejados a la falta de cobertura del 
RHD afectarían las posibilidades de su familia 
para poder acceder a dicha atención. En este 
sentido, la Corte recuerda que, conforme al 
requisito de accesibilidad, los tratamientos de 
rehabilitación y cuidados paliativos pediátri-
cos deben privilegiar, en la medida de lo posi-
ble, la atención domiciliaria, o en un lugar cer-
cano al domicilio de la niña o el niño (supra 
párr. 100)” (consid. 130).

Finalmente, “el Tribunal recuerda que, con-
forme al requisito de la calidad en la atención 
a la salud, los establecimientos, bienes y ser-
vicios de salud deben ser apropiados desde el 
punto de vista científico y médico y ser de bue-
na calidad. Esto debe incluir la atención médi-
ca adecuada, que en el caso de Martina era la 
hospitalización domiciliaria” (consid. 132).

V. Conclusiones

Los desarrollos precedentes permiten con-
cluir que el ordenamiento jurídico ofrece un 
marco regulatorio adecuado para los CP do-
miciliarios. Ellos son reconocidos como de-

recho en la Convención Interamericana para 
la Protección de los Derechos Humanos de 
las Personas Mayores y constituyen una de 
las modalidades de atención a la luz de la ley 
nacional 27.678. Previamente, aunque sin una 
mención específica a los cuidados paliativos, 
hay que señalar que la asistencia domiciliaria 
se incorporó a las prestaciones del sistema de 
protección de las personas con discapacidad 
por la ley 26.480 (BO 06/04/2009) que incor-
poró el inc. d al art. 39 de la ley 24.901.

La regulación específica de los CP domi-
ciliarios a nivel nacional se encuentra en la 
res. 357/2016 (BO 05/04/2016) del Ministerio 
de Salud de la Nación que aprueba la “Direc-
triz de Organización y Funcionamiento en 
Cuidados Paliativos”. También a nivel nacio-
nal hay que mencionar la res. 1736/2019 del 
25/10/2019 del Instituto Nacional de Servicios 
Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI) 
que aprueba el Menú Prestacional de Cui-
dados Paliativos para Pacientes Oncológicos 
en Domicilio, que fue reglamentada por la 
disp. 398/2019 del 28/11/2019 del PAMI.

En el plano provincial, además de las ju-
risdicciones que adhieren a la ley 27.678 
(Catamarca, Chubut, Córdoba, La Pampa, La 
Rioja, Río Negro, Salta y Tucumán), en los ca-
sos de Córdoba, Río Negro, CABA y Santa Fe 
encontramos normativa que regula de forma 
detallada estos cuidados. En la provincia de 
Buenos Aires, Neuquén, Entre Ríos, Chaco, La 
Rioja, Santa Cruz, La Pampa y San Juan encon-
tramos referencias genéricas a estos cuidados.

Finalmente, hay que considerar como una 
insoslayable pauta de interpretación las con-
sideraciones que formula la Corte IDH en la 
sentencia del caso Vera Rojas y otros vs. Chile 
(Excepciones Preliminares, Fondo, Repara-
ciones y Costas) del 1ro. de octubre de 2021. 
Allí se refiere a los CP domiciliarios como ser-
vicios esenciales respecto a la salud infantil, 
los ubica como parte del derecho al disfrute 
de servicios de salud, se refiere a los están-
dares aplicables de “disponibilidad, accesibi-
lidad, aceptabilidad y calidad”, a la necesidad 
de apoyo a las familias, a los criterios referidos 

al retiro de la atención, con particular aten-
ción al problema de la lejanía geográfica del 
hospital al que se deriva la persona en caso de 
cesar en la atención domiciliaria.
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Jurisprudencia
Accidentes de trabajo
Accidente vial del trabajador mientras cum-
plía sus tareas. Irresponsabilidad de la ase-
guradora. Certiorari negativo.

1. -	 La sola circunstancia de que el traba-
jador hubiera sufrido daños como con-
secuencia de su labor —en el caso, a 
raíz de un accidente vial— no autoriza 
a concluir sin más que la aseguradora 
de riesgos del trabajo incumplió con sus 
deberes de prevención y vigilancia a los 
efectos de la eventual imputación de 
responsabilidad.

2. -	 La condena a la ART a la reparación in-
tegral de los daños que sufrió el trabaja-
dor con motivo de un accidente vial que 
tuvo mientras manejaba un camión en 
cumplimiento de sus tareas es arbitraria. 
Formuló elucubraciones genéricas acerca 
de las obligaciones de las ART, sin preci-
sar cuál sería el nexo de causalidad ade-
cuado entre el siniestro y la conducta de 
ésta —presupuesto necesario para la atri-
bución de responsabilidad civil— sin cer-
teza sobre lo sucedido.

3. -	 El correcto mantenimiento de la in-
fraestructura vial y las condiciones ne-
cesarias para la circulación vehicular 
resulta ajeno a las funciones de pre-
vención y control que la ley le impone 
a las ART, en tanto constituye una com-
petencia propia y específica de las auto-
ridades estatales.

4. -	 Si la acción pretende la reparación inte-
gral de los daños producidos a raíz de un 
accidente, resulta esencial dilucidar su 
modo de ocurrencia a los efectos de de-
terminar su adecuado nexo de causalidad 
con los presuntos incumplimientos de la 
ART demandada a fin de que, en dicho 
supuesto, poder atribuirle, eventualmen-
te, responsabilidad civil (arts. 901, 904 y 
905 del Cód. Civil y 1726 y 1727 CCCN).

CS, 17/09/2024. - Peralta Anido, Silvio Iván 
c. Transportes Cantarini SRL y otro s/acci-
dente – acción civil.

[Cita on line: TR LALEY AR/JUR/132003/2024]

Buenos Aires, 17 de septiembre de 2024

Considerando:

1º) Que la Sala V de la Cámara Nacional de 
Apelaciones del Trabajo confirmó la sentencia 
de la instancia anterior en cuanto había hecho 
lugar a la acción que, con fundamento en el 
derecho civil, entabló el actor a fin de obtener 
la reparación integral de los daños que padece 
con motivo de un accidente vial que sufrió el 
15 de junio de 2010, mientras manejaba un ca-
mión utilizado para el transporte de cargas en 
cumplimiento de sus tareas.

Para así decidir, en lo que interesa, el a quo 
estimó, respecto del principio de la carga di-
námica de la prueba, que Asociart S.A. ART 
(en lo sucesivo la ART) no había demostrado 

su falta de culpa en el cumplimiento de sus 
obligaciones. Consideró que la compañía ase-
guradora no había obrado con la diligencia 
requerida por el art. 512 del Código Civil –vi-
gente al momento de los hechos- en cuanto a 
la verificación de las condiciones en las que el 
actor realizaba su labor y que ello podía haber 
ocasionado el accidente. Por tanto, le atribuyó 
responsabilidad civil y la condenó, junto con la 
empleadora, a abonarle la suma de $ 1.998.000, 
con más sus intereses a computarse desde la 
fecha del siniestro.

2º) Que contra dicha decisión la ART de-
dujo el recurso extraordinario de fs. 761/776, 
cuya denegación originó la queja que fue ad-
mitida por el Tribunal mediante su pronun-
ciamiento del 22 de diciembre de 2020.

3º) Que sobre la base de la doctrina de la 
arbitrariedad la apelante cuestiona que la 
cámara le hubiera endilgado responsabili-
dad civil por el accidente cuando –dice– no 
ha precisado cuál ha sido su actuar culposo 
o doloso y/o el incumplimiento en materia 
de prevención de riesgos y seguridad labo-
ral que guarde nexo de causalidad adecuada 
con la minusvalía que padece el actor. Señala 
que este, al demandar, relató que el hecho se 
produjo cuando conducía un camión Scania 
de su empleadora pero que en autos –alega– 
no se ha acreditado el modo de ocurrencia 
del siniestro. Plantea que no puede asesorar 
o indicar cómo debe conducirse un transpor-
te de cargas como así tampoco velar por el 
correcto mantenimiento de la estructura vial. 
Sostiene, además, que de acuerdo con las 

conclusiones del peritaje técnico, el control 
vehicular le corresponde a las fuerzas de se-
guridad y otros organismos (tales como Poli-
cía, Gendarmería Nacional, Prefectura Naval 
Argentina, Comisión Nacional Reguladora 
del Transporte, etc.) razón por la cual, adu-
ce, no puede prevenir accidentes de tránsito. 
Por último, impugna el monto de condena, al 
que califica de infundado, como así también 
la capitalización de intereses desde la fecha 
del evento dañoso.

4º) Que si bien la apreciación de elementos 
de hecho y prueba constituye, como princi-
pio, facultad propia de los jueces de la cau-
sa y no es susceptible de revisión en la ins-
tancia extraordinaria, esta regla no es óbice 
para que el Tribunal conozca en los casos 
cuyas particularidades hacen excepción a 
ella cuando, como ocurre en el presente, la 
decisión impugnada no se ajusta al principio 
que exige que las sentencias sean fundadas 
y constituyan una derivación razonada del 
derecho vigente con aplicación a las circuns-
tancias comprobadas de la causa (Fallos: 
321:2131, entre muchos otros).

5º) Que, tal extremo se configura en el pre-
sente, como lo ponen de relieve los agravios 
expresados por la ART. Para una mejor com-
prensión de la cuestión traída conviene tener 
presente que en autos no se discutió que el 
accidente se produjo el día 15 de junio de 
2010 por el vuelco del camión Scania con se-
mirremolque, propiedad de su empleadora, 
Transportes Cantarini S.R.L., que conducía el 
actor por la ruta 257 de la República de Chile.


