Informe Juridico

I nforme Juridico Sobre L os Contenidos De La L ey 41/2002 De 14 De Noviembre, Basica Y
Reguladora De La Autonomia Del Paciente Y De Los DerechosY ObligacionesEn Materia
De Informacion Y Documentacion Clinica.

Se elabora el presente Informe a solicitud de la Junta de Gobierno del Colegio de Médicos de
Huesca.

LaLey sehapublicado en el BOE n° 274 de 15 de Noviembre de 2002 y su entrada en vigor
esel DIA 15 DE MAY O DE 2003.

Tiene el carécter de basica, |0 que quiere decir que preval ece sobre cualquier legislacion
autonomica que pudiera existir, sobre idéntica materia, a momento de su entrada en vigor y
deroga la normativa anterior. Igualmente obliga a las Comunidades Auténomas a adoptar las
medidas necesarias para adaptarse aella (D.A. 19).

Quedan a salvo los casos de investigacion médica, extraccion y transplante de 6rganosy de
aplicacion de técnicas de reproduccion asistida en los que sera de aplicacion supletoria (D.A.
29),

El informe de alta del paciente, seguirarigiéndose por su normativa actual, mientras no se
desarrolle legalmente lo dispuesto en €l articulo 20 de la presente Ley (D.T. Unica).

PRINCIPIOS GENERALES (Arts. 1a 3)

El ambito de aplicacion de la Ley tiene por objeto la regulacion de derechosy obligaciones de
los pacientes, usuariosy profesionalesy de los centrosy servicios sanitarios, publicosy
privados, en materia de autonomia del paciente y de informacion y documentacion, clinica.
(Art.1)

Toda actuacion en el ambito de la sanidad, requiere Con caracter general, €l consentimiento
por escrito del paciente o usuario, unavez éste haya sido informado adecuadamente. Una vez
informado el paciente tiene derecho a decidir. Puede negarse a tratamiento, con caracter
general. La negativa debera ser por escrito. El paciente o usuario debe informar sobre sus datos
de salud, asi como colaborar para su obtencion. Todo profesional viene obligado al
cumplimiento del deber de informacidn y documentacion clinicay respeto alas decisiones que
voluntariamente tome el paciente. La persona que elabore |la documentacion esta obligada a
secreto. (Art.2)
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L as deficiones legales de |os términos empleados en la Ley vienen definidas en el articulo 3.
DERECHO DE INFORMACION SANITARIA (Arts. 4 a 6)

Todo paciente tiene derecho ainformacion. Igualmente a no ser informado. La informacion
quedarareflgjada en la historia clinicay comprendera como minimo: lamalidad y naturaleza de
cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. Lainformacion se darade formay
vocabulario comprensibles para el paciente. El médico responsable del paciente garantiza que €l
paciente seainformado. (Art.4).

Lainformacion serarecibida por el paciente. Si |o autoriza, podran también ser informados |os
familiares y personas vinculadas de hecho. Incluso en caso de incapacidad mental, sera informado,
de acuerdo a sus necesidades y también su representante legal. Cuando, a criterio del médico, €l
paciente no pueda ser informado, por carecer de capacidad mental a causa de su estado, fisico o
psicolgico, seinformaraafamiliaresy vinculados de hecho. Cuando el médico entienda que
existe un estado de necesidad terapéutica (el conocimiento de su dolenciay técnicas a emplear
puede agravar su estado), infolDlard afamiliares o vinculados de hecho y dejara claray razonada
constanciaen lahistoriaclinica. (Art. 5)

Con laexpresion "personas vinculadas de hecho” entiendo que laLey quiere referirse a pargjas
de hecho e incluso amigos.

Cuando exista riesgo epidemiol 6gico, los ciudadanos informados deben ser mediante la
difusion publica de lainformacion.(Art.6).

DERECHO A LA INTIMIDAD (ART.7)

Toda personatiene derecho alaintimidad de sus datos médicos, salvo los casos previstosen la
Ley. Los centros sanitarios deberan adoptar |as medidas necesarias para ello. (Art. 7).

EL RESPETO DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE (Arts. 8 a 13)

El consentimiento del paciente sera verbal, salvo para casos de intervencion quirudrgica,
procedimientos diagndsticos invasores y aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o
Inconvenientes de notoriay previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente. El
paciente puede revocar por escrito su consentimiento en cualquier momento. (Art.8).

Larenunciadel paciente arecibir informacion viene limitada por el interés de su salud, de la
salud de terceros, de la colectividad y de |as exigencias terapéuticas del caso. En caso de
renuncia alainformacion, se documentarg, pero se obtendra por escrito el consentimiento
previo para laintervencion.
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Se podra omitir € consentimiento:

1. Por riesgo parala salud publicay se pondra en conocimiento del Juez.
2. Por riesgo inmediato grave paralasalud integral del paciente. Se procurara el
consentimiento de familiares o personas vinculas de hecho.

Se otorgara e consentimiento por representaci on:

=

Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones

Cuando esté incapacitado legalmente.

Cuando sea menor de edad y no pueda entender el alcance de laintervencion. Dara el
consentimiento su representante legal. Si e menor es mayor de 12 afios se escuchara su
opinion.,

W

Cuando se trate de menores emancipados mayores de 16 anos, el consentimiento por
representacion no es valido. No obstante y a criterio del médico, si la situacion es grave serén
informados |os padres y su opinién seratenida en cuenta para latoma de la decision.

En casos de interrupcion de embarazo, reproduccion asistiday ensayos clinicos, rige la
mayoriade edad. (Art.9).

Antes de solicitar € consentimiento escrito el médico informara ai paciente sobre:

1. Las consecuencias relevantes o de importancia.
2. Losriesgos.
3. Lascontraindicaciones.

El Médico ponderara en cada caso y ante el dudoso resultado de la intervencion la necesidad
del previo consentimiento por escrito del paciente. (Art.10)

Toda persona capaz y mayor de edad puede redactar un documento de "instrucciones previas
por si sus facultades no le dgjan expresarse. En el mismo se contendra su voluntad sobre
cuidados, tratamiento y destino de su cuerpo a su falecimiento. No se podran expresar deseos
en contrade ley o0 "lex artis’. Puede igualmente designar un representante que sea interlocutor
entre sus deseos escritos y los médicos; Existira un archivo de instrucciones previas a nivel
nacional. Cada centro de salud velara porque llegado e momento, se cumplan. (Art.11)

Cada servicio de salud, dispondra de toda la informacién contenida en la presente Ley a
disposicion de los pacientes. (Art.12)

El paciente podra elegir libremente médico, tanto en general como en especializada e
igualmente centro sanitario, de conformidad con las condiciones que se establezcan en los
servicios de salud correspondientes. (Art.13).
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LA HISTORIA CLINICA (Arts. 14 a 19)

La historia clinica contendra como minimo:

a. Documentacion relativa a la hoja clinicoestadistica.
Laautorizacion del ingreso.

El informe de urgencia.

Laanamnesisy laexploracion fisica

Laevolucion.

L as 6rdenes meédicas.

Lahojade interconsulta.

Los informes de exploraciones complementarias.

I. El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

El informe de quir6fano o parto.

|. El informe de anatomia patol égica.

Laevolucion o planificacion de cuidados de enfermeria.
L a aplicacion terapéutica de enfermeria

El grafico de constantes.

El informe médico de alta
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Los parrafos b) c) i) k) 1) i) yo) sdlo en procesos de hospitalizacion.

Lahistoria clinica es responsabilidad de los profesionales que intervengan en ella. Esun
instrumento destinado a garantizar |a asistencia adecuada a paciente.

El acceso alamismaesrestringido al personal que lamangja. Con [mesjudiciales,
epidemiol 6gicos, de salud publica de investigacion y docencia, se pueden facilitar, excluyendo
toda identificacion del paciente, salvo que éste consienta. En investigaciones judiciales se estara
alo gue los jueces dispongan.

El personal que acceda alas historias, tiene secreto profesional.

L os centros sanitarios tiene obligacion de custodia de la historia clinica, durante 5 afios, desde
el altamédica

L os profesional es sanitarios que desarrollen su actividad de forma individual son responsables
delagestion y custodia de la historiaclinica.

El paciente tiene derecho al acceso a su historiaclinica, con las reservas del arto 3. Dicho
derecho no puede gjercitarse para perjudicar aterceras personas o alos profesionales
intervinientes en la elaboracion de la misma los cuales pueden alegar lareserva de sus
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anotaciones subjetivas.

L os centros sanitarios y los facultativos de gjercicio individual, facilitaran la historia clinica
del paciente fallecido a sus familiares o personas vinculadas de hecho, siempre que €l fallecido
no lo hubiera prohibido expresamente y asi se acredite. No se facilitarén los datos que afecten a
laintimidad del fallecido, ni anotaciones subjetivas de los profesionales, ni que perjudiquen a
terceros. (Arts. 14 a 19).

INFORME DE ALTAY OTRA DOCUMENTACION CLIiNICA (Arts. 20 a 23)

Todo paciente, familiar o persona vinculada de hecho, tiene derecho a un informe de alta,
finalizado el proceso asistencial, que contendra como minimo los datos consignados en €l arto 3
( datos del enfermo, resumen de historia clinica, actividad asistencial prestada, diagnoéstico y
recomendaciones terapelticas). Las demas caracteristicas a contener se determinaran por las
Administraciones Autonémicas.

En caso de no aceptar € tratamiento, se propondra a paciente el alta voluntaria. Si no lafirma
el centro sanitario, oido €l facultativo dispondra el altaforzosa. Si no se acepta el tratamiento,
ello no daralugar a ataforzosa, siempre que existan tratamientos alternativos paliativos,
siempre gue se presten en €l centro sanitario y el paciente los acepte. Todo ello quedara
documentado en la historia clinica

En caso de persistir la negativa del paciente, se pondra en conocimiento del Juez.

L os profesional es sanitarios tienen obligacion de cumplimentar toda la documentacion
administrativa, protocolaria, estadistica, etc necesaria para el tratamiento de un paciente. (Arts.
20 a 23).

No obstante, el presente informe se reduce aresumir o extractar el contenido de laletrade la
Ley. Habra que esperar a su Reglamento y sobre todo puesta en practica, afin de que comience
aexistir jurisprudencia.
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