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el consentImIento del afectado, mdica que la información pue­
de restllngirse si así lo dispone una Ley y constituye una medida 
necesana por razones de Interés general. 

Todas estas circunstancias aconsejan una adaptación de 
la Ley General de Sanidad con el objetivo de aclarar la situación 
jurídica y los derechos y obligaciones de los profesionales sani­
tarios, de los ciudadanos y de las instituciones sanitarias. Se 
trata de ofrecer en el terreno de la información y la documenta­
ción clínicas las mismas garantias a todos los ciudadanos del 
Estado, íortaleciendo con ello el derecho a la protección de la 
salud que reconoce la ConstItución. 

capítulo I 

Principios generales 
Artículo 1. Ámbito de aplicación 

La presente Ley tiene por obleto la regulación de los dere­
chos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales, 
así como de los centros y servicios sanitarios, pÚblicos y priva­
dos, en materia de autonomía del paciente y de Información y 
documentación clínica. 

Artículo 2. Principios básicos 
l. La dignidad de la persona humana, el respeto a la auto­

nomía de su voluntad y a su intimidad orienta rán toda la 
actividad encaminada a obtener, utilizar, archIvar, cus­
todiar y transmitir la información y la documentación 
clínica. 

2. Toda actuación en el ámbito de la sanIdad requiere, con 
carácter general, el prevIo consentimiento de los pa­
cientes o usuarios. El consentimiento, que debe 
obtenerse después de que el paciente reciba una infor­
mación adecuada, se hará por escrito en los supuestos 
previstos en la Ley. 

3. El paciente o usuano tiene derecho a decidir libremen­
te, después de recibir la información adecuada, entre 
las opciones cllnicas disponibles. 

4. Todo paciente o usuano tiene derecho a negarse al tra­
tamiento, excepto en los casos determmados en la Ley. 
Su negativa al tratamiento constará por escrito. 

5.Los pacientes o usuarios tienen el deber de faCIlitar los 
datos sobre su estado fisico o sobre su salud de manera 
leal y verdadera, asi como el de colaborar en su obten­
Ción, especialmente cuando sean necesarios por razo­
nes de Interés pÚblico o con motivo de la aSistencia 
santtaria. 

6. Todo profesional que in teNiene en la actividad asistencial 
está obligado no sólo a la correcta prestación de sus 
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de infor­
mación y de documentación clínica, y al respeto de las 
decisiones adoptadas libre y voluntanamente por el pa­
ciente. 

7. La persona Que elabore o tenga acceso a la información 
y la documentación clínica está obligada a guardar la 
reserva debida. 

Artículo 3. Las definiciones legales 
A efectos de esta Ley se enbende por: 
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- Centro sanitano: el conjunto organizatio de profesiona­
les, instalaciones y medios técnicos Que realiza activi~ 

dades y presta seNiclos para CUidar la salud de los pa­
cientes y usuarios. 

- Certificado médico: la declaración escnta de un médiCO 
que da fe del estado de salud de una persona en un 
determinado momento. 

- Consentimiento IOformado: la conformidad libre, vol un­
tana y consciente de un paCiente, mamfestada en el 
pleno uso de sus facultades después de recibir la IOfor­
maclón adecuada, para que tenga lugar una actuación 
que afecta a su salud. 

- Documentación cHnica: el soporte de cua lqUIer tipO o 
clase que contiene un conjunto de datos e informacio­
nes de carácter aSistencial. 

- Historia clínica: el conjunto de documentos Que contie­
nen los datos, valoraCiones e Informaciones de cual­
quier índole sobre la situación y la evolución clínIca de 
un paciente a lo largo del proceso aSistenCial. 

- InformaCión clíOlca: todo dato, cualquiera que sea su 
forma , clase O bpo, que permite adqUirir o ampliar co­
nocimientos sobre el estado fíSICO y la salud de una 
persona, O la forma de preservarla, CUidarla, melorarla 
O recuperarla. 

- Informe de alta médica: el documento emitido por el 
médico responsable en un centro sanItario al finalizar 
cada proceso asistencial de un paciente. que especifica 
los datos de éste, un resumen de su historial cHnico, la 
actividad asistencial prestada, el diagnóstico y las reco­
mendaciones terapéuticas. 

- InteNención en el ámbito de la sanidad: toda actuación 
realizada con fines preventivos, diagnóstIcos, terapéuti­
cos. rehabilitadores o de investigación. 

- Libre elección: la facultad del paciente o usuario de 
optar, libre y voluntariamente. entre dos o más alterna­
tivas asistenciales, entre va ri os facultativos o entre cen~ 
tras asistenciales, en los términos y condiciones Que 
establezcan los servicios de salud competentes, en cada 
caso. 

- Médico responsable: el profesional que tiene a su cargo 
coordinar la información y la asistencia sanitaria del 
paciente o del usuario. con el carácter de interlocutor 
principal del mismo en todo lo referente a su atención e 
informaCión durante el proceso aSistenCial. Sin perjUICIO 
de las obligaciones de otros profesionales que participan 
en las actuaciones asistenCiales. 

- Paciente: la persona que requiere aSistencia sanltana y 
está sometida a cuidados profesionales para el manteni­
miento o recuperación de su salud. 

- ServiCIO sanitario: la untdad aSistenCial con organiza­
Ción propia, dotada de los recursos técniCOS y del perso­
nal cualificado para llevar a cabo actividades sanitarias. 

- Usuario: la persona que utiliza los servicios sanitarios 
de educación y promoción de la salud . de prevención de 
enfermedades y de IOformación sanitaria. 
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capItulo ff capItulo 1/1 

El derecho de mformación samlana Derecho a la intimidad 
Artículo 4. Derecho a la información asistencial Artículo 7. El derecho a la intimidad. 

l. Los pacientes benen derecho a conocer. con motivo de l. Toda persona tiene derecho a que se respete el carácter 
cualquier actuación en el ámbito de su salud, toda la confidencial de los datos referentes a su salud, y a que 
información disponible sobre la misma, sa lvando los su- nadie pueda acceder a ellos sin previa autorización am-
puestos exceptuados por la Ley. Además, toda persona parada por la Ley. 
tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser 2. Los centros sanitarios adoptarán las medidas oportunas 
Informada. La información, que como regla general se para garantizar los derechos a que se refiere el apartado 
proporcionará verbalmente dejando constancia en la l1is- anterior, y elaborarán cuando proceda las normas y los 
toria clinlca, comprende, como mlnimo, la finalidad y la procedimientos protocolizados que garanticen el acceso 
naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus con- legal a los datos de los pacientes. 
secuencias. 

2. La Información clfnlca forma parte de todas las actua- capítulo IV 
clones aSistenciales. será verdadera, se comunicará al 
paciente de forma comprenSible y adecuada a sus nece- El respeto de la autonomía del paciente 

sldades y le ayudará a tomar deciSiones de acuerdo con Articulo 8. Consentimiento informado 
su propia y libre voluntad. 1. Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente 

3.EI médiCO responsable del paciente le garantiza el cum- necesita el consentim iento libre y volu ntariO del afecta-

plimiento de su derecho a la información. Los profeslo- do, una vez que, recibida la información prevista en el 

nates que le atiendan durante el proceso aSistencial O le articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso. 

apliquen una técnica o un procedimiento concreto tam- 2. EI consentimiento será verbal por regla general. Sin 

blén serán responsables de informarle. embargo, se prestará por escrito en los casos siguien-
tes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósti-

Artículo 5. Titular del derecho a la información asistencial. cos y terapéuticos invasores y, en general, aplicación de 
1. El titular del derecho a la Información es el paciente. procedimientos que suponen riesgos o Inconvenientes 

También serán informadas las personas Vinculadas a él, de notoria y previsible repercusión negabva sobre la sa-
por razones familiares o de hecho, en la medida que el lud del paciente. 
paciente lo permita de manera expresa o tácita. 3.EI consentimiento escrito del paciente será necesario 

2.EI paciente será Informado, mcluso en caso de IOcapa- para cada una de las actuaciones especificadas en el 
cldad, de modo adecuado a sus posibilidades de como punto anterIOr de este articulo, deJando a salvo la posi-
prenslón. cumpliendo con el deber de Informar también bllldad de Incorporar aneJos y otros datos de carácter 
a su representante legal. general, y tendrá informaCión sufiCiente sobre el proce-

3.Cuando el paciente, según el criterio del médico que le dlmlento de aplicación y sobre sus nesgas. 

aSiste, carezca de capacidad para entender la informa- 4.TOOo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido 
clón a causa de su estado fislco o psíqUICO, la Informa- sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de 
ción se pondrá en conocimiento de las personas vincula- pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le aplj-
das a él por razones familia res o de hecho. quen en un proyecto docente o de investigación, Que en 

4. El derecho a la Información sanitaria de los pacientes ningún caso podrá comportar nesgo adiCional para su 

puede limitarse por la existenCia acreditada de un esta- salud. 

do de necesidad terapéutica. Se entenderá por necesl- 5. El paciente puede revocar libremente por escrito su can-
dad terapéutica la facultad del méd iCO para actuar sentimiento en cualqUier momento. 
profesionalmente sin Informar antes al paCiente, cuando 

Artículo 9. Límites del consentimiento informado y consen-
por razones Objetivas el conOCimiento de su propia SI-
tuación pueda perjudicar su salud de manera grave. Ue- timiento por representación 

gado este caso, el médico dejará constancia razonada l. La renuncia del paciente a recibir InformaCión está liml-

de las circunstancias en la historia clínica y comunicará 
tada por el Interés de la salud del propio paciente, de 

su decisión a las personas vinculadas al paciente por 
terceros. de la colectiVidad y por las eXigencias terapéu-

razones fami liares o de hecho. 
ticas del caso. Cuando el paciente manifieste expresa-
mente su deseo de no ser informado, se respetará su 

Articulo 6. Derecho a la información epidemiológica. voluntad haCiendo constar su renuncia documentalmente, 

Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas Sin peTJUlcío de la obtenCión de su consentimiento pre-

sanltanos de la colectiVidad cuando impliquen un riesgo para la vio para la intervención. 

salud pública o para su salud Individual, yel derecho a que esta 2. Los facultativos podrán llevar a cabo las Intervenciones 
información se difunda en términos verdaderos, comprensibles clínicas indispensables en favor de la salud del paciente, 
y adecuados para la protección de la salud, de acuerdo con lo sm necesidad de contar con su consentimiento, en los 
establecido por la Ley. siguientes casos: 

I 

I 
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a.Cuando existe riesgo para la salud pÚblica a causa de c. Los riesgos probables en condiciones normales, con· 
razones sanita rias establecidas por la Ley. En tado forme a la experiencia y al estado de la ciencia o 
caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de di rectamente relacionados con el tipo de intervención. 
conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/ d.las contraindicaciones. 
1986, se comunicarán a la autoridad judicial en el 

2. EI médico responsable deberá ponderar en cada caso 
plazo máximo de 24 horas siempre que dispongan el 

que cuanto más dudoso sea el resultado de una inter-
internamiento obligatorio de personas. 

vención más necesario resulta el prevIo consentimIento 
b. Cuando existe riesgo inmediato grave para la integri- por escrito del paciente. 

dad fisica o pslquica del en fermo y no es posible con-
seguir su autorización, consultando cuando las cir· Artículo 11. Instrucciones previas. 
cunstancias lo permitan a sus familiares o a las 1. Por el documento de instrucciones previas, una persona 
personas vinculadas de hecho a él. mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipada-

3.Se otorga rá el consentimiento por representación en los mente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en 

siguientes supuestos: el momento en que llegue a situaciones en cuyas cir-
cunstancias no sea capaz de expresarlos personalmen· 

a.Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisio- te, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, 
nes, a criterio del médico responsable de la asisten- una vez llegado el fallecimiento, sobre el destmo de su 
cia, o su estado fisico o psíquico no le permita hacer· cuerpo o de los órganos del mismo. El otorgante del 
se cargo de su si tuación. Si el paciente ca rece de documento puede designar, además, un representante 
representante legal, el consentimiento lo prestarán para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo 
las personas vinculadas a él por razones familiares o con el médico o el equipo sanitario para procurar el 
de hecho. cumplimiento de las instrucciones prevIas. 

b. Cuando el paciente esté incapacitado legalmente. 2.Cada serviCIO de salud regulará el procedimiento ade-

c. Cuando el paciente menor de edad no sea capaz inte- cuado para que, llegado el caso. se garantice el cumpli-

lectual ni emocionalmente de comprender el alcance miento de las instrucciones previas de cada persona, 
de la intervención. En este caso, el consentimiento lo que deberán constar siempre por escrito. 

dará el representante legal del menor después de ha- 3.No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias 
ber escuchado su opinión si tiene doce años cumpll- al ordenamiento jurídico, a la "Iex artis", ni las que no 
dos. Cuando se trate de menores no incapaces ni in· se correspondan con el supuesto de hecho que el inte-
capacitados, pero emancipados o con dieciséis años resada haya previsto en el momento de manifestarlas. 
cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por re- En la historia clínica del paciente quedará constancia 
presentación. Sin embargo. en caso de actuación de razonada de las anotacIones relacionadas con estas pre-
grave nesgo, según el criterio del facultativo, los pa- viSIones. 
dres serán Informados y su opinión será tenida en cuenta 4.Las instrUCCIones previas podrán revocarse libremente 
para la toma de la decisión correspondIente. en cualquier momento deJando constancia por escrito. 

4. La Interrupción voJuntaria del embarazo, la práctica de 5.Con el fin de asegurar la eficaCia en tado el temtorio 
ensayos cfinlcos y la práctica de técnicas de repraduc- naCIonal de las instruccIones prevIas manIfestadas por 
ción humana aSIstida se rigen por lo establecido con los pacientes y formalizadas de acuerdo con 10 dispues-
carácter general sobre la mayorla de edad y por las to en la legislación de las respectivas Comunidades Au-
disposiciones especiales de aplicación. tónomas, se creará en el Ministerio de Sanidad y Consu-

5. La prestación del consentimiento por representación será mo el registro nacional de instrucciones previas Que se 

adecuada a las circunstancias y proporcionada a las ne· regirá por las normas que reglamentariamente se deter-

cesidades que haya que atender, siempre en favor del minen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial del 

paciente y con respeto a su dignidad personal. El pa- Sistema Nacional de Salud. 

clente partiCipará en la medida de lo posible en la toma Artículo 12. Información en el Sistema Nacional de Salud 
de decisiones a lo largo del procese sanitario. 1.Además de los derechos reconocidos en los artículos 

Artículo 10. Condiciones de la información y consentimien· 
anteriores, los pacientes y los usuanos del Sistema Na-
cional de Salud tendrán derecho a recibir Información 

to por escrito. sobre los servicios y unidades asistenciales disponibles, 
1. El facultativo proporciona rá al paciente, antes de reca - su calidad y los requisitos de acceso a ellos. 

bar su consentimiento escri to, la información básica si-
2.Los servicios de salud dispondrán en los centros y servi-gUlente: 

cios sanitarios de una guía o carta de los servicios en la 
a. Las consecuenCias relevantes o de importancia que la que se especifiquen los derechos y obligaCiones de los 

intervención origina con seguridad. usuarios, las prestaciones disponIbles, las caracteristi-
b. Los riesgos relacionados con las circunstancias persa· cas asistenciales del centro o del serviCIO. y sus dota-

nales o profesionales del paciente. ciones de personal, Instalaciones y medios técnicos. Se 
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facilitará a todos los usuarios información sobre las guías 
de participación y sobre sugerencias y reclamaciones. 

3.Cada servicio de salud regula rá los procedimientos y los 
sistemas para garantizar el efectivo cumplimiento de 
las previsiones de este articulo. 

Artículo 13. Derecho a la información para la elección de 
médico y de centro 

Los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de Salud, 
tanto en la atención primaria como en la especializada , tendrán 
derecho a la mformación previa correspondiente para elegir 
médico, e igualmente centro, con arreglo a los términos y con­
diciones que establezcan los servicios de salud competentes. 

CapítUlO V 

La historia cllnica 
Artículo 14. Definición y archivo de la historia clínica. 

l.La historia clinica comprende el conjunto de los docu­
mentos relabvos a los procesos asistenciales de cada 
paciente, con la Identificación de los médicos y de los 
demás profesionales que han intervenido en ellos, con 
objeto de obtener la máxima integración posible de la 
documentación cllnica de cada paciente, al menos en 
el ámbito de cada centro. 

2 .Cada centro archivará las historias cllnicas de sus pa­
Cientes, cualquiera que sea el soporte papel, audiovisual , 
Informático o de otro tipo en el que consten, de manera 
que queden garantizadas su segundad, su correcta con­
servación y la recuperación de la Información. 

3.Las Administraciones Sanitarias establecerán los meca· 
nlsmos que garanticen la autentiCidad del contenido de 
la historia clínica y de los cambios operados en ella, así 
como la posibilidad de su reproducción futura . 

4.Las Comunidades Autónomas aprobarán las disposicio· 
"es necesa rias pa ra que los centros sanitarios puedan 
adoptar las medidas técnicas y organlzativas adecuadas 
para archivar y proteger las historias cllnicas y evitar su 
destrucción o su pérdida accidental. 

Artículo 15. Contenido de la historia clinica de cada 
paciente 

l.La historia clínica incorporará la información Que se 
considere trascendental para el conocimiento veraz y 
actualizado del estado de salud del paciente. Todo pa­
ciente o usuario tiene derecho a que quede constancia, 
por escrito o en el soporte técnico más adecuado, de la 
información obtenida en todos sus procesos asistenciales, 
realizados por el servicio de salud tanto en el ámbito de 
atención primaria como de atención especializada. 

2.La historia clinica tendrá como fin principal facilitar la 
asistencia sanitaria , dejando constancia de todos aque­
llos datos que, bajo criterio médico, permitan el conoci­
miento veraz y actualizado del estado de salud . EL con­
tenido mínimo de la historia cllnica será el siguiente: 

a. la documentación relativa a la hoja cllnico-estadística . 

b. La autonzación de Ingreso. 
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c. El informe de urgencia . 

d. La anamnesis y la exploración física. 

e. La evolución. 

1. Las órdenes médicas. 

g . La hoja de interconsulta . 

h. Los informes de exploraciones complementarlas. 

i. El consentimiento informado. 

j. El informe de anestesia . 

k . El informe de quirÓfano o de registro del parto. 

l. El informe de anatomía patológica. 

m.La evolución y planificación de cuidados de enferme-
rla . 

n. La aplicación terapéutIca de enfermería. 

o. El gráfico de constantes. 

p. El informe cllnico de alta . 
Los apartados b, c, i, j, k, 1, ñ yo sólo serán exigibles en 

la cumplimentación de la historia cllnica cuando se 
trate de procesos de hospitalización o asf se dispon­
ga. 

3 . La cumplimentación de la historia clinica, en los aspec­
tos relacionados con la asistencia directa al paciente, 
sera responsabilidad de los profesionales que interven· 
gan en ella . 

4 . La histona clinlca se llevará con critenos de unidad y de 
Integración, en cada institución asistencial como mlni­
mo, para facilitar el mejor y más oportuno conocimien· 
to por los facultativos de los datos de un determinado 
paciente en cada proceso aSistencial. 

Artículo 16. Usos de la historia clinica. 
l.La historia cllnica es un instrumento destinado funda­

mentalmente a garantizar una asistencia adecuada al 
pacíente. Los profesionales aSistenciales del centro que 
realizan el diagnóstiCO o el tratamiento del paciente tie­
nen acceso a la historia cHnica de éste como instru­
mento fundamental para su adecuada asistencia. 

2 .Cada centro establecerá los métodos que posibiliten en 
todo momento el acceso a la historia c1 ímca de cada 
paciente por los profesionales que le aSisten. 

3 . El acceso a la historia cllnica con fines judiciales, 
epidemiológicos, de salud pública , de investigación o de 
docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal y 
en la Ley 1411986 General de Sanidad y demás normas 
de aplicación en cada caso. El acceso a la historia cli­
nica con estos fines obliga a preservar los datos de iden­
tificación personal del paCiente, separados de los de 
carácter cHnico·asistencial, de manera que como regla 
general quede asegurado el anonimato, salvo que el pro­
pio paciente haya dado su consentimiento para no sepa­
rarlos. Se exceptúan los supuestos de investigaCión de 
la autoridad judicial en los que se considere imprescin­
dible la unificación de los datos identíficativos con los 
clínico-asistenciales, en los cuales se estará a lo que 
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dispongan los JUeces y tribunales en el proceso corres­
pondiente. El acceso a los datos y documentos de la 
histona clín ica queda limitado estrictamente a los fines 
específicos de cada caso. 

4. EI personal de administración y gestión de los centros 
sanitarios sólo puede acceder a los datos de la histona 
clínica relacionados con sus propias funciones. 

5. EI personal sanitario debidamente acreditado que ejerza 
funCiones de inspección, evaluación, acreditación y pla­
nificación. tiene acceso a las histOrias clínicas en el 
cumplimiento de sus funCiones de comprobación de la 
calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del 
paciente o cualquier otra obligaCión del centro en rela­
ción con los pacientes y usuarios O la propia Administra­
ción sanitaria. 

6. El personal que accede a los datos de la historia cllnica 
en el elerciclo de sus funciones queda sujeto al deber de 
secreto. 

7 .Las Comunidades Autónomas regularán el procedimien­
to para que quede constancia del acceso a la hlstona 
clínica y de su uso. 

Artículo 17. La conservación de la documentación cl ínica 
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1. Los centros sanitariOS tienen la obligación de conservar 
la documentación clínica en condiCiones que garanticen 
su correcto mantenimiento y seguridad. aunque no ne­
cesariamente en el soporte onginal, para la debida asis­
tenCia al paciente durante el tiempo adecuado a cada 
caso Y. como mínimo. cinco años contados desde la 
fecha del alta de cada proceso aSistencial. 

2. La documentación cJlnica también se conservará a efec­
tos judiCiales de conformidad con la legislación vigente. 
Se conservará asimismo cuando existan razones 
epidemiológicas, de Investigación o de organización y 
funcionamiento del Sistema NaCional de Salud. Su tra­
tamiento se hará de forma Que se eVite en lo posible la 
Identificación de las personas alectadas. 

3.Los profesionales sanitariOS tienen el deber de cooperar 
en la creación y el mantenimiento de una documenta­
ción clínica ordenada Y secuenCial del proceso aSistencial 
de los pacientes. 

4.La gestión de la histona clinica por los centros con pa­
cientes hospitalizados. o por los Que atiendan a un nú­
mero suficiente de pacientes bajo cualquier otra moda­
lidad asistencial, según el criteno de los servicios de 
salud, se realizará a través de la uOldad de admisión y 
documentación cJlnica, encargada de Integrar en un solo 
archivo las historias clinicas. La custodia de dichas his­
tonas clinicas estará bala la responsabilidad de la direc­
ción del centro sanitario. 

5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad 
de manera indiVidual son responsables de la gestión Y de 
la custodia de la documentación aSistencial que gene­
ren. 

6.Son de aplicación a la documentación clínica las medi­
das técnicas de segundad establecidas por la leglSla-

ción reguladora de la conservación de los ficheros que 
contienen datos de carácter personal y, en general, por 
la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de 
Carácter Personal. 

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clínica 
1. El paciente tiene el derecho de acceso. con las reservas 

señaladas en el apartado 3 de este articulo, a la docu­
mentación de la historia cJlnlca ya obtener copia de los 
datos que figuran en ella. Los centros sanitanos regula­
rán el procedimiento Que garantice la observanCia de 
estos derechos. 

2.EI derecho de acceso del paciente a la hlStona clinlca 
puede ejercerse también por representación debidamente 
acreditada. . 

3.EI derecho al acceso del paciente a la documentación 
de la historia clínica no puede ejercitarse en perjuicio 
del derecho de terceras personas a la conlldencialidad 
de los datos que constan en ella recogidos en interés 
terapéutiCO del paciente. ni en perlUlcio del derecho de 
los profesionales participantes en su elaboración. los 
cuales pueden oponer al derecho de acceso la reserva 
de sus anotaciones subJetivas. 

4. Los centros $anltanos Y los facultatiVOS de ejercIcIo Indi­
Vidual sólo facilitarán el acceso a la hIStoria cJlnica de 
los pacientes fallecidos a las personas Vinculadas a él, 
por razones familiares o de hecho. salvo Que el fallecido 
lo hubiese prohibidO expresamente y asl se acredite. En 
cualqUier caso el acceso de un tercero a la histOria 
clínica motivado por un riesgo para su salud se limitará 
a los datos pertinentes. No se facilitará información que 
afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones 
subjetivas de los profeSionales, ni que perjudique a ter­
ceros. 

Artículo 19 . De rechos relacionados con la custodia de la 
historia cl ínica. 

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios es­
tablezcan un mecanismo de custodia activa y diligente de las 
histOrias clínicas. Dicha custodia permitirá la recogida. la mte­
graclón, la recuperación Y la comUnicaCiÓn de la Informaclon 
sometida al principio de confidenCialidad con arreglo a lo esta­
blecido por el articulo 16 de la presente Ley. 

CiJpítulo VI 

Informe de alta y otra documentación clínica 
Articulo 20. Informe de alta 

Todo paciente, fami liar o persona Vinculada a él , en su 
caso, tendrá el derecho a recibir del centro o servicio sanitario, 
una vez finalizado el proceso aSistencial, un Informe de atta con 
los contenidos mínimos que determina el articulo 3. las carac­
terlsticas, requiSitos y condiCiones de los Informes de alta se 
determinarán reglamentariamente por las AdministraCIones sa­
nltanas autonómicas. 

Articulo 21. El alta del paciente. 
l.En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se pro­

pondrá al paciente o usuario la firma del alta voluntaria. 
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ley baslca reguladora de la autonomla del paciente y de derechos y obligaciones en materia de mformaClon y documentaCión clinlca 

Si no la firmara. la dirección del centro sanitario. a 
propuesta del médiCO responsable, podrá disponer el alta 
forzosa en las condiciones reguladas por la Ley. El he­
cho de no aceptar el tratamiento prescrito no dará lugar 
al alta lorzosa cuando eXistan tratam ientos alternativos, 
aunque tenga n ca rácter paliatiVO, siempre que los pres­
te el centro sani tariO y el paciente acepte recibirlos. 
Estas Circunstancias quedarán debidamente documen~ 
tadas. 

2. En el caso de que el paciente no acepte el alta, la 
dirección del centro, previa com probación del Informe 
clínico correspondiente. oi rá al paciente y. si persiste en 
su negativa, lo pondrá en conocimiento del juez para 
que confirme o revoque la deciSión. 

Articulo 22. Emisión de certificados médicos. 
Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faCiliten 

los certificados acreditatiVOS de su estado de salud. Éstos serán 
gratui tos cuando asilo establezca una disposición legal o regla­
mentaria. 

Artículo 23. Obligaciones profesionales de información 
técnica. estadística y administrativa. 

Los profeSionales sanitariOS. además de las obligaCiones 
señaladas en materia de información clinica, tienen el deber de 
cumplimenta r los protocolos, registros, informes, estadísticas y 
demás documentación asistencial o administrativa. que guar­
den relación con lOS procesos cl ínicos en los que intervienen, y 
los que requieran los centros o servicios de salud competentes 
y las autoridades sanitarias. comprendidos los relaCionados con 
la investigaCión médica y la informaCión epidemiológica. 

Disposiciones adic;onales 

Primera. Carácfer de legislación básica 
Esta Ley tiene la condiCión de básica, de conformidad con 

lo establecido en el articulo 149.1.1.' y 16.' de la Constitu­
Ción. 

El Estado y las Comunidades Autónomas adoptarán, en el 
ámbito de sus respectivas competencias, las medidas necesa­
rias para la efectiVidad de esta Ley. 

Segunda. Aplicación supletoria. 
Las normas de esta Ley relativas a la in formación 

asistencial. la Información para el ejercicio de la libertad de 
elección de médico y de centro, el consentimiento informado 
del paciente y la documentación cllnlca, serán de aplicación 
supletOria en los proyectos de investigación médica, en los pro­
cesos de extracción y trasplante de órganos, en los de aplica­
Ción de técnicas de reprodUCCión humana asistida yen los que 
carezcan de regulación especial. 

Tercera. Coordinación de las historias clínicas. 
El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinación y 

con la colaboraCión de las Comunidades Au tónomas competen­
tes en la ma terla, promoverá, con la pa rtici pación de todos los 
interesados, la implantación de un sistema de compatibilidad 
que, atendida la evolución y disponibilidad de los recursos téc­
nicos, y la diversidad de sistemas y tipos de historias clinicas, 
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posibilite su uso por los centros aSistenciales de España que 
atiendan a un mismo paciente, en evitaCión de que los atendi­
dos en diversos centros se sometan a exploraCiones y procedi­
mientos de innecesaria repetición. 

Cuarta. Necesidades asociadas a la discapacidad 
El Estado y las Comunidades Autónomas, dentro del ámbi­

to de sus respectivas competencias, dictarán las disposiciones 
precisas pa ra garantizar a los pacientes o usuanos con necesi­
dades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en 
materia de autonomía, información y documentación clínica 
reguladOS en esta Ley. 

Quinta. Información y documenfación sobre medicamentos 
y productos sanitarios 

La Información, la documentación y la publicidad relativas 
a los medicamentos y productos sanitariOS, asl como el régi­
men de las recetas y de las órdenes de prescripción correspon­
dientes. se regularán por su normativa específica. sin perjuicio 
de la aplicaCión de las reglas establecidas en esta Ley en cuan­
to a la prescrlpcion y uso de medicamentos o productos sanita­
nos durante los procesos aSistenciales. 

Sexta. Régimen sancionador. 
Las Infracciones de lo dispuesto por la presente Ley que­

dan sometidas al régimen sancionador previsto en el Capitulo VI 
del Titulo I de la Ley 14/1 9S6 General de Sanidad, sin perjuicio 
de la responsabi lidad civil o penal y de la responsabilidad profe­
Sional o estatutaria procedentes en derecho. 

Disposición transitoria 

Única. Informe de alta 
El Informe de alta se regirá por lo dispuesto en la Orden 

del MinisteriO de Sanidad de 6 de septiembre de 19S4 mien­
tras no se desarrolle legalmente lo dispuesto en el articulo 20 
de esta Ley. 

Disposición derogatoria 

Única. Derogación general y de preceptos concretos. 
Quedan derogadas las disposiCiones de igualo inferior ran­

go que se opongan a lo dispuesto en la presente Ley y, concre­
tamente, los apartados 5, 6, S. 9 Y 11 del articulo 10, el 
apartado 4 del articulo 11 y el articulo 61 de la Ley 14/19S6 
General de Sanidad. 

Disposición final 

Única. Entrada en vigor 
La presente Ley entrará en vigor en el plazo de seis meses 

a partir del dia sigUiente al de su publicaCión en el "Boletin 
Oficial del Estado". 

Pa laCIO del Congreso de los Diputados, 31 de octubre de 
2002. 

Al Ramos Martín-Vegue 
HospItal Virgen de la Torre. Madrid 
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AGENDA 

VIII Congreso Nacional de 
Documentación Médica 

La celebración del VIII Congreso de DocumentJlción Médi­
ca tendrá lugar los dlas 5 y 6 de junio de 2.003 en el Palacio de 
Congresos de Gijón. El lema elegido para el mismo ha sido: 

"Colaborando en la gestión departJlmental". 

Papeles médicos 
en Internet 

El texto completo de los articulas publicados desde el año 
2001 hastJl la actualidad por Papeles Médicos, junto con las 
normas de publicación y otra información adicional sobre la 
revista pueden consultarse en Internet en la siguiente dirección: 

http://www.nexusediciones.com/stJlff_pm1.htm 

Papel~Méd¡cos2002.l1(41192 

Curso de codificación, 
diagnóstico y procedimiento 

Organiza: Fundación para la Formación de la OMC (FFOMC) 
Dirección: Arturo Romero Gutiérrez (Doctor en Medicina 

y Cirugía . EspecialistJl en Cirugía General y Aparato Digestivo) 
Fechas de realizaci6n : Febrero a Septiembre de 2003 (a 

distJlncia) 
Horas lectivas: 200 
Dirigido a: Facultativos interesados en conocer actualizar 

o perfeccionar sus conocimientos sobre la CIE-9-MC como sis­
tema de clasificación de diagnósticos y procedimientos. 

Información: 
Fundación para la Formación (FFOMC) 
Tel. 91 4260641 
Fax 914260640 
http://f u ndacion .omcf. org 
E-mail: mva.oc@omcf.org 

Para difundir informaCión en esta sección podéis remitirla con antelación suficiente por e-mail a papelesmedicos@ono com 



¿ Tienes Vichy Catalán • 

Practicar depone le ayuda a llevar una vida sana. 

j después de practica rl o bebes agua estarás bien. 

Si el agua que bebes es Vichy Catalán estarás mejor, 

• 
Estarás mejor, 



Vichy Catalán 

Reflexiones sobre el agua: Vichy Catalán (11) 
Dr. J . Carbonell Abelló 
Director del Hospital de Santa Maria del Mar 

El agua m inera l 
Las aguas capladas de la herra cuyas condiciones son 6ptimas obtienen el 
calificativo de agua mineral y llegan al consumidor sin recibir nlngLio tipo de 
tratamiento fislco-qulmlco o blológ¡co, es decir, llegan a nuestros labios lal cual 
nacieron de la liana. 
Estas aguas son sometidas a continuos conlroles para garanllzar en todo 
momento sus cualidades y su salubridad. Es en estas aguas en las que 
reencontramos la maJClma expresión ecológica pues su limpieza es tal que no 
necesitan conservantes de ningUn lipo 

de estas aguas necesita de los muimos cuidados 
MI valor ea Inigualable. las yelas de agua son 

los culhvos de superficie para eVitar las 

.. ".".n, en su seno 106 elementos que han ido aranando a los 
desde su nacimiento. de manera que ofrecen un 

paso por rocas V tJerras. Es en estos elementos que ha ido 

~~~~~~r.:.':::;r~I":n .. :b~':~dUrla popular. desde los romanos hasta nueslros 
~ propiedades curativas 
Hoy la C4enU'ica ha ido desbrozando este dineil campo a fin de 
conocer Que de bueno MI ha Iransm,Udo la tradición y que cualidades entroncan 
mas en el cuetn:o o .4i1tM.da que en el conocimiento clentlfico. 
En nuestra tierra la lradición del cullo al agua es antigua Desde sIempre hemos 
amado las cualidades q .. determinadas aguas apor1an y este hecho se halla en 
la ralz del florecimaenlo de los balnearios y su cuHura en el pasado siglo. 
El Monlsenv nlD es sOlo un maravilloso rlnc6n de nuestro mundo que acoge un 
b¡olOpo r ico y plural Sine) también un microcosmos geológico del que nacen 
aguas presl tgiadas por 5U& caracterlsticas organolépHcas V por su riqueza 
minef1ll. 
la nqlMza del Montseny fluye pues escondida en la tierra para explotar al 
mundd en el mismo macizo o en 5UI vecindades. ayudando a florecer a 
aquellas comuntdades bendecidas con su presencia y que de saempre conocen 
el art de aprOvecharlas. 
San t1Ian Sacalm las recoge en las cumbres mlenlras que Arbucies. Santa 
Colo"" o Caldes de Malavella lo hacen ya en la llanura adyacenle. Todas las 
agua lenen en comun su pureza y salubridad pero difieren en sus componen­
tes m ara les adquiriendo cada una de ellas personalidad propia . 
Algunas de estas poblaciones. como Caldes de Malavella . aprovechan una 
espedal caraclefislica con netas aplicaciones curallva5 como n la temperatu­
ra con la que emergen al exterior . Esla sorprendente ~cuahdad~ ha lUdo utilIZada 
desde el albol de la humanidad. yace en la raiz de muchos toponimicos de 
nueSlra l1erra y hoy. tras haber superado con elCito el cedazo de la ciencia. 
reverdece en sus aplicaCiones al combinar los efectos me(hclnaln del calor 
hum..,. con la tranquihdad de entornos sedantes que facilitan la toma de 
con.C1a de enfermedad y la necesaria renex.on sobre lo esencial de comba­
tirla cJo todos 105 medios 

de Caldes de Malavella: VichV Catalán 
ofl!'Z,.alón de las aguas bicarbonatadas en el tratamiento de las IIIlasls utÍcas 

una de las pocas medidas liIiles . Hoy en dia la gota tiene 

~
~~~~~~~.~rec~~t~,,~os;q~u~e~conSiguen dulcificar la dieta de los enfermos y la h,peruncemla. desterrando el dolor de los 

Indudable que mantener una clena alcalinidad 
a dl5m~ulr el nesgo de cólicos. si esto se consigue con el 

buena bebida será facil convenir en que las aguas de Caldos 
ltabtto para el hlperuncémlco 
agua IHlnen, amén de colaborar como otras al mantenimiento 

propiedades que las hacen Interesantes para el que escribe 

preI8ndiO "conocer~ si estas aguas con las que me relackme 
..... , ".""'~IU'" otra cualidad de interes médico. 

en fluor pocha constitUIr un fa~or enrique-

.~:::::~~~~~::,:~:,!h,~u:eso::;en nuestro organismo. 
~ de los tejidos duros por el flúor que 

dlttnte y el hueso 
la salud todo as cuesllón de cantidad. As; 

de fluor favorecen una Importante disminu­
deaarrollo dental en los nif'ios. mientras que 

loa deterioran 
MI forma . ,mllar y cantidades moderadas de flúor ."'IIM aIraa pueden dat'\arlos. En el agua de Caldas la 

cuestión se simplifica. pues aporta fluor en cantidades bajas para el uso que se 
hace del agua embotellada y su consumo podrla facilitar el llegar a la vejez con 
huesos más sanos V menos fraglles . 
Con este objetivo se realizó la cuantificación de los huesos de la población de 
Caldes de MalaveUa. companindolos con dalos similares de la Cellera Ter. 
población gemela que tiene aguas pobres en l1uor. 
Al final del camino pudimos comprobar que la población que utilIZaba diariamen­
te agua del manantial mostraba mayor cantidad de mineral en sus huesos. 
Tras este estudio podriamos decir que el hábito de beber agua de Caldes ofrece 
no s610 un magnifico placer a los senlldos SinO que es un hábito que. si 
moderado. favorecera nuestra salud. 

¿Qué nos ofrecen pues las ag uas de Caldes y V ichy 
Cata lán como su m ás not or io representante, que 
nos las hagan aconsej ab les? 
Siendo un ciudadano mitdico la respuesta liene dos sentidos. Si habla el consu­
mido, habitual diré que es la que prefiero por gusto y tradIción . Su guslo hace 
que la tome en copa de cava si se precisa . pues puede acompatlarme de fiesta 
o con cualquier plato. excepto un postre. Su bondad y tradición es la que merece 
su larga permanencia en un mercado duro y dificil. estando siempre en el -Top 
lenM y no faltando jamás en un buen restaurante. 
Si el médiCO debe hablar. debe hacerlo despacio pues su voz. y en esle caso su 
texto. adquiere carta de naturaleza al imprimirlo. Debe ser pues c laro y mesura­
do 
El agua de Caldes es una elCcelente bebida que puede ser "especialmente util" 
en gotosos y en los millones de Ciudadanos que esperamos llegar algun dla a 
disfrutar de nuestra jubilaCión por su efecto promotor de hueso. Su poSible 
utilidad en esle sentido hace que debamos segUir elCplorando este camino 
El agua es esencial para nueslra vida . Debemos procurar mantener la pureza de 
clenas esencias si queremos tener futuro las aguas minerales nos obvian la 
polución y la dlpolución de las aguas que llegan a nU8stms ciudades Son aun 
tesoros que da la madre tierra y embotellados en Cristal llegan a nuestras mesas 
y se ofrecen a nuestros labios. 
Debemos ser sensatos para las cosas sertas. El agua es nuestra esencia. ya lo 
hemos dicho. nuestra mayor parte es agua . El agua enl ra y sale de nuestro 
cuerpo batlando nuestras células. les lleva alimento. recoge los desechos. 
equilibra nuestra temperatura . etc. Sus misiones son esenciales. qulzés des­
pués de leer este corto telCto puede comprenderse que de .~ta Imperiosa 
neceSidad nazca la sed. 
Ésta sirve para que aportemos agua a nuestro organismo. Esta necesIdad 
desaftolló el sentido del gusto y éste hace que nos aportemos el agua en la mas 
variada gama. formas o bebidas. 
En nuestro pals hay aguas. caldas. manantiales. Nuestras genles siempre han 
rend1do cullo a algunas aguas porque son mejores o más saludables. 
En Caldes de Malavella. en la comarca de la Selva, aflora uno de esos tesoros 
de la naturaleza, Vichy Catalán nos lo acerca a la mesa para que acompaf'ie 
nuestros ágapes y colabore en el mantenImiento de nuestra salud . ¡Disfruté­
mosla en salud por muchos atlosl 

Ama tu vida 

r-..""""'ONT 
UD'"O~ 

VICHY 
CATALAN 



RESEÑA BIBLIOGRÁFICA 

Variabilidad de las 

decisiones médicas 
y su repercusión sobre 

las poblaciones 

R. Meneu 
Barcelona: Masson; 2002 

Los análisis sobre la utilización 
de los servicios sanitarios han evi­
denciado la existencia de importan­
tes diferencias y de una elevada va­
riabilidad. Con la expresión 

vana Clones en la práctica médica (VPM) nos referimos a las 
variaciones sistemáticas (no aleatorias) en las tasas de produc­
ción o consumo de un determinado procedimiento sanitario (mé­
dico o quirúrgico) a un nivel dado de agregación de la pobla­
ción. 

El libro se estructura en dos partes. En la primera parte, 
que incluye la introducción y los tres primeros capitulos, el 
autor establece un marco teórico en el que define la cuestión 
de las VPM, introduce los métodos para su análisis y plantea las 
tres lineas de II1vestigación o hipétesis que II1tentan explicar la 
variabilidad en la utilización de los seNicios sanitarios, diferen­
cias en los sistemas sanitarios, en las características de los 
pacientes o en los estilos de práctica de los profesionales. A 
este respecto, el texto se extiende y profundiza en las proposi­
ciones que sustentan la denominada hipétesis de la incertidum­
bre, explicación de la variabilidad médica, que actualmente 
goza de una mayor aceptación en la literatura sobre el tema . 
Finalmente, esta primera parte aborda las características en 
las que se adoptan las decisiones de producción y consumo de 
servicios sanitarios y cuál es el papel del profesional sanitario 
en la determinación del consumo de recursos sanitarios en un 
Sistema Nacional de Salud. 

La segunda parte, capítulos cuarto y quinto, ofrece los 
resultados de una investigación original que sobre la variabili · 
dad geográfica en la producción y consumo de seNicios hospi­
talarios, características, repercusiones, determinantes y pérdi· 
das de bienestar ocasionan las VPM en un SeNicio Regional de 
Salud. 

El libro concluye con una recapitulación en la que se ana· 
liza la relevancia de los resultados obtenidos, una extensa bi· 
bliografía sobre el tema y dos anexos relativos a la investiga­
ción descrita en la segunda parte de la obra . 

Por último, recomendamos la lectura de este libro porque 
constituye una herramienta útil para el análisis de los servicios 
sanitarios desde el punto de vista de la economía de la salud y 
de la gestión sanitaria. 

J. Renau Tomás 
Hospital Provincial de Castellón 
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Las Prestaciones Sanitarias del 
Sistema Nacional de Salud 

P. Díaz de Torres, l . De la Mata 
Barranco, C. Pérez Mateas, J. 
Prieto Yerro . 
Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo; 2002. 
ISBN: 84-7670-626-x 
155 páginas 

Las autoras presentan en 
esta publicación todas las prestacio­
nes sanitarias que se brindaban en 
el Sistema Nacional de Salud justo 

en el mismo momento en el que se hicieron las transferencias 
sanitarias a las Comunidades Autónomas gestionadas por el 
antiguo Insalud , de ahl la importancia de este libro que puede 
considerarse como de referencia para comparar la posterior 
evolución que sin duda va a surgir en un Estado con la Sanidad 
totalmente descentralizada. 

Eminentemente práctico, ya en la introducción , tras reali­
zar un análisis crítico de lo que supuso la puesta en funciona· 
miento del Real Decreto 63/1 995, de 20 de enero, de ordena­
ción de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de 
Salud, el libro recoge las actuaciones desarrolladas en materia 
de prestaciones sanitarias y una relación de las guías, publica­
ciones e informes que sobre este tema se han llevado a cabo en 
el MlI1isterio de Sanidad. 

En el segundo capitulo se explica el funcionamiento de la 
Comisión de Aseguramiento y Planificación, órgano responsa­
ble de las prestaciones sanitarias del Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud. También se detallan todos los 
acuerdos tomados en el Consejo desde 1993 hasta marzo del 
año 2001. El tercer capítulo se destina exclusivamente a ana­
lizar la Prestación Ortoprotésica con mención a los acuerdos 
desarrollados por el Comité Asesor del Consejo y a la normati­
va estatal y autonómica . El cuarto capitulo, con el mismo 
esquema que el anterior, ana liza las prestaciones con produc­
tos dietéticos, los acuerdos de su Comité Asesor, la normativa 
estatal y autonómica . El quinto capitulo se dedica con igual 
planteamiento a las prestaciones con Técnicas de Terapia 
Respiratoria a Domicilio. 

El último capitulo de esta obra es una recopilación de los 
textos que regulan , tanto legislativamente como de orden inter­
no, las prestaciones sanitarias (Art. 103, 104 y 108 del Decre­
to 1065/74 , de 30 de mayo y el Real Decreto 63/95, de 20 de 
mayo), las prestaciones Ortoprotésicas, las prestaciones con 
Productos Dietéticos y las prestaciones con técnicas de Terapia 
Respiratoria a Domicilio. Además se puede encontrar en este 
capítulo el Acuerdo del Pleno del Consejo Interterritorial de 25 
de octubre de 1999 sobre la implantación del uso tutelado de 
determll1adas técnicas o procedimientos, previo a su aplicación 
generalizada en el Sistema Nacional de Salud, que incluye el 
tratamiento no farmacológico del Parkinson, la tomografía de 
emisión de positrones en situaciones cllnicas seleccionadas y 
protocolizadas, las endoprótesis en aneurisma de aorta abdomi­
nal , la cirugla de la epilepsia, el trasplante de condrocitos y el 
esfínter anal artificial. 
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Reser'Ia bIbliográfica 

Por su características esta obra está destinada, entre otros, 
a los Servicios de Admisión y Documentación Clínica, Unidades 
de Documentación Cllnica y Admisión, Gestorías de Usuarios y 
Unidades de Gestión Sanitaria que gestionan procesos adminis­
trativos en relación con las distintas prestaciones a las que 
tiene derecho el usuario, ya que en este libro se hallan reunidas 
todas las normas legales vigentes en la actualidad. 

AJ. Ramos Martín-Vegue 
Coordinador del ServiciO de Admisión y Documentación 

Clínica 
Hospital Virgen de la Torre. Instituto Madrileño de la 

Salud 

- o., .. . 

Telemedicina y protección 

de datos sanitarios 

J. Sánchez-Caro, F. Abellán. 
Granada: Derecho Sanitario 
Asesores; 2002. 
ISBN: 84-84444-481-3 
158 páginas 

Los autores presentan un no­
vedoso manual sobre los aspectos 
legales y éticos de la telemedicina. 
Como viene siendo ya habitual en 
el campo del Derecho Sanitario e 

incluso en las propias normas de rango legal aprobadas por 
nuestro parlamento, se incluye un primer capitulo de conceptos 
en el que se repasa la evolución del concepto de telemedicina y 
su definición actual. En esta misma línea el segundo capitulo 
aborda las aplicaciones generales de la telemedicina (procesos 
asistenciales, gestión de pacientes, administración, servicios 
de información y formación). Sin duda, constituye el tercer ca­
pitulo de la obra un punto de inflexión al traer al campo de la 
discusión los aspectos éticos de la telemedicina, delimitando 
claramente los requisitos para su práctica y cuándo debe el 
médico abstenerse de usarla. 

El cuarto capitUlO reflexiona sobre los aspectos legales de 
la telemedicina y los puntos de roce con la Ley de Protección 
de Datos de Carácter Personal (Ley 15/1999), se presenta, al 
inicio del capítula, una revisión legal de las normas y teorías 
nacionales y europeas sobre la protección de datos. Destaca el 
apartado dedicado al análisis de aquellos valores en conflicto en 
el campo de las innovaciones tecnológicas; así como, el dedi­
cado a enumerar y detallar los derechos básicos de los ciudada­
nos en materia de protección de datos sobre la salud. Los auto­
res reflexionan sobre los aspectos prácticos relativos a la seguridad 
de los datos sanitarios mediante el anál isis, del Reglamento de 
medidas de seguridad, los aspectos legales de la firma electró­
nica y comentan la Recomendación del Comité de Ministros del 
Consejo de Europa sobre la protección de datos médicos. 

El libro finaliza con un capítulo de conclusiones y un anexo 
en el que se relacionan las normas y declaraciones internacio­
nales, nacionales y autonómicas sobre el tema, así como con 
un conjunto de sentencias que constituye la Jurisprudencia. 
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Esta obra, como manual práctico, es una herramienta 
muy útil para el abordaje de algunos de los conflictos que se 
presentan en el quehacer diario en el campo de la Documenta­
ción Médica en un aspecto novedoso que a medida que pase el 
tiempo irá sustituyendo a las prácticas convencionales de rela­
ción médico-paciente. 

AJ. Ramos Martín-Vegue 
Coordinador del Servicio de Admisión 

y Documentación Clínica 
Hospital Virgen de la Torre. Instituto Madrileño 

de la Salud 

Aprendizaje y Resolución 
de Ejercicios de Codificación de 
Diagnósticos 
y Procedimientos 

P. Navarro Utrilfa 
Madrid: Diva Aid; 2002 

Como, acertadamente, seña­
la el autor existe un déficit de pu­
blicaciones que traten sobre la co­
dificación de diagnósticos y 
procedimientos. Por ello, es de agra­

decer la aparición de obras como la presente que supone una 
herramienta útil para la formación de los profesionales que se 
dedican a la indización y codificación de la información clínico 
asistencial con la CIE-9-MC. 

La estructura de la obra es la siguiente: tras la presenta­
ción, la parte fundamental del texto se halla constituida por 
doce capítulos (denominados cuadernos) en los que se incluyen 
explicaciones sobre la CIE-9-MC, normas de codificación, ejem­
plos y ejercicios de codificación y, a la conclusión de cada capí­
tulo, se incluye una prueba práctica de evaluación, Tras los 
capítulos se presentan dos ¡ndices: uno de tablas y otro de 
casos codificados. Como punto final, y a modo de síntesis, se 
ha incorporado un apéndice con 36 cuadros o esquemas, que 
resumen las normas de codificación. 

El contenido de la obra se caracteriza por un enfoque prác­
tico y didáctico. la normativa y los casos prácticos expuestos 
en el texto, en su inmensa mayoría, se han extraído del Manual 
de Usuario. Normativa de codificación editada por el Ministerio 
de Sanidad y de los boletines de codificación cllnica, que perió­
dicamente edita la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el 
Sistema Nacional de Salud . 

En conclusión, esta obra resulta interesante no sólo para 
aquellos profesionales que precisen iniciarse en la indización y 
codificación de diagnósticos y procedimientos con la CI E-9-MC, 
sino también para aquellos otros que cuenten con experiencia, 
ya que este texto facilita el repaso y permite la actualización, lo 
que resulta vital para lograr una codificación homogénea. 

J. Renau Tomás 
Hospital Provincial de Castellón 
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La historia clínica: estatuto 

básico y propuesta 
de regulación 

J,M, Méjica García 
Madrid: Edisofer; 2002 

Este texto, lejos de ser una 
síntesis más o menos general y teó­
rica de la normativa jurídica que 
regula la historia clínica, se carac­
teriza por realizar un análisis de las 
cuestiones principales que desde el 

punto de vista legal plantea la historia clínica, también plasma 
una serie de reflexiones y propuestas en relación con la realidad 
práctica y los pronunciamientos judiciales. 

En la primera parte de la obra - Presupuestos básicos: la 
historia clínica, de documento médico a documento médico­
legal - tras ocuparse de las características de la historia clinica 
como documento médico de características peculiares y su es­
pecial trascendencia jurldica, se aborda el análisis de la natura­
leza jurldica de la historia clínica y la cuestión de su propiedad. 

La segunda parte - Privatización de los archivos de las 
historias cllnicas versus seguridad de los datos sanitarios - plan­
tea el problema de la int imidad y confidencia lidad de los datos 
sanitarios, así como, el de los derechos de conservación y cus­
tocHa, acceso, rectificación y cancelación de los mismos. 

La tercera parte - El acceso al historial médico y el dere­
cho a la información sobre el contenido clínico: una problemá-

Pápeles Médicos 2002:11(41: 195-197 

tica pendiente de resolver - pretende delimitar hasta qué nive­
les se admite el acceso del paciente a su historia y cuál debe 
ser el acceso de otros interesados (familiares del paciente falle­
cido, etc.) 

En la cuarta parte - La configuración de la historia clínica 
como instrumento de prueba: cuestiones abiertas y retos pen­
dientes - se analiza la historia cllnica como medio de prueba 
judicial y se describen los aspectos polémicos a los que puede 
verse abocado el médico o el centro sanitario ante la petición 
de la historia clínica por requerimiento judicial. 

Finalmente, en la quinta parte - Hacia un marco jurídico 
de la historia clínica y en general de la documentación cllnica -
el autor argumenta la necesidad del establecimiento de un es­
tatuto jurídico de la historia cllnica que debe tener rango de ley 
básica con el fin de garantizar un marco jurldico estatal unifor­
me, En esta parte se realiza un análisis sobre lo que en su 
momento constituyó la "Proposición de ley estatal sobre los 
derechos de información concernientes a la salud y la autono­
mía del paciente, y la documentación cllnica", y que bajo la 
denominación de "Ley básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa­
ción y documentación clínica", ha sido aprobada por el Senado 
y se encuentra pendiente de publicación. 

En conclusión, la presente obra aborda con visión práctica 
un tema tan sugerente y de plena actualidad cual es el régimen 
jurídico de la Historia Cllnica. 

J, Renau Tomás 
Hospital Provincial de Castellón 
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NORMAS DE PUBLICACiÓN Papeles Medlcos 2002 ;lH4):199-200 

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 

Papeles Médicos publica Irabatos originales. comunicaciones breves, artícu­
los de revisión, cartas al director y otros articulos especiales referentes a todos los 
aspectos relacionados con los Sistemas de Información y la Documentación Médi­
ca . Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Vancouver) con las especificaciones 
Que se detallan a continuación. 

Remisión de trabajos 

Se enviará dos copias del manuscrito a: Papeles Médicos. Ediciones Nexus, 
Sicilia 364. entlo. 08025 Barcelona . 

Junto al articulo deberá enviar: 
Carta de presentación firmada pOI" tcx:los los autores en la que se indique 
expresamente que el trabajo es original. y que no ha sido previamente 
publicado ni remitido a otro medio para su publicación. 

Disquete informatico con el texto. labias y figuras. especificando los 

nombres de los archivos y programas utilizados. 

Proceso editoria l 

1. Papeles Médicos acusa recibo de los trabajos remitidos. 
2. El Comité de Redacción realiza una evaluación de los trabajos recibidos 

con respuesta en un tiempo maKimo de un mes, tras lo que se comunica al autor 
responsable de la correspondencia la decisión acerca del manuscrito (aceptación 
sin cambios. revisión. no aceptación) y los pasos que los autores deben seguir para 
la aceptación final del manuscrito. 

3. Correcc1ón de pruebas: Se enviará una prueba de composición del articulo 
at autor responsable de la correspondencia . La prueba se revisará cuidadosamente 
y se marcarán los posibles errores. devolviendo las pruebas corregidas a la redac· 
ción de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redacción se reserva el 
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por el autor en la prueba de 
impresión. 

4. El autor responsable de la correspondencia recibirá tres ejemplares de la 
revista en la que se publique su trabajo. inmediatamente a su publicación. En caso 
de desear mayor numero de e;emplaresdeberá comunicarlo a la editorial . al remitir 
las pruebas corregidas. 

5. Los articulos que sean aceptados para publicación en la revista quedaran 
en pcx:ler permanente de Papeles Médicos y no podran ser reproducidos ni total ni 
parcialmente sin su permiso. 

6. Papeles Médicos se reserva el derecho de realiza r cambios o introducir 
mcx:lificaciones en el manuscrito en aras de una mejOf comprensiÓfl del mismo. sin 
que de ello se derive un cambio de su contenido. 

7. PoIitica editorial: Los juicios y opiniones expresados en los articulos y 
comunicaciones publicados en la revista son exclusivamente del autor o autores. 
Tanto el Comité de Redacción como la empresa editora declinan cualquier responsa· 
bllidad sobre el material publicado. NI el Comité de Redacción 1'11 la empresa editora 
garantizan o apoyan ningun producto Que se anuncie en la revista. ni garantizan las 
afirmaciones realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio. 

Secciones 

O~inales 

Trabajos de investigación sobre cualquier tema de interés en Documentación 
Médica que tengan forma de trabajo cien tifico con los siguientes apartados: intre­
ducción. métodos, resultados y discusión. Se recomienda que la edensión deltedo 
no SObrepase las diez hojas DIN-A4 . mecanografiadas a doble espacio. admitiende­
se hasta un m.1ximo de siete figuras o tablas. los trabajos originales incluiran un 
resumen Que no exceda de las 250 palabras Se recomienda no sobrepasar las 35 
referencias bibliográficas. 

Comunicaciones breves 

Esta sección tiene como objetivo comunicar experiencias de practica profe­
sional en los diversos ámbitos de la Documentación Médica que contengan compo­
nentes novedosos y relevantes para el ejercicio profesional. La extensión maxima del 

texto será de cinco hojas DIN·A4 . mecanografiadas a doble espacio. admitiéndose 
hasta tres tablas o figuras y diez referencias bibliograficas. 

Cartas al director 

Pretende incluir ¡as observaciones científicas y de opinión formalmenle a~p· 
lables sobre Irabajos publicados recientemente en la revista . u otros temas de 
relevancia '1 actualidad en Documentación Medica. la extensión máxima será de 
dos hojas DIN-A4 . mecanografiadas a doble espacio. admitiéndose una tabla o 
figura y hasta cinco referencias bibliográficas. 

Revisiones 

Trabajos de revisión sobre temas relevantes '1 de actualidad en Documenta­
ción Medica. La extensión maKima del texto sera de quince hojas DIN-A4. mecane­
grafiadas a doble espacio. admitiéndose hasta un máKimo de siete tablas o figuras 
y un máximo de 100 referencias bibliogrilficas. los traba;os de revisión incluirán un 
resumen máKimo de 250 palabras. 

Otras secciones 

la revista incluye además las siguientes secciones: Editorial. Articulos espe­
ciales. Fonnaci6n continuada . Temas de actualidad. Agenda y Reseña bibliográfica . 
Los trabajos de estas secciones son . normalmente. encargados por el Equipo de 
Redacción . 

Preparación del artícu lo 

El autor debe enviar dos juegos completos del manuscrito. mecanografiados 
a doble espacio en todas sus secciones. Se emplearan hojas DIN·A4 con márgenes 
laterales. superior e inferior de 2,5 cm y numeraciÓfl consecutiva empezando pOf la 
página del título en el ángulo inferior derecho. 

Papeles Médicos publica los articulos en castellano y cualquiera de las 
distintas lenguas oficiales de las ComunIdades Autónomas del Estado. Los articulos 
escritos en estas últimas lenguas deberán ser remitidos junto con su versión comple­
ta en castellano. La corrección y equivalencia de ambas versiones es responsabi li­
dad de los autores. 

Texto 

Primera pagina : página del titulo 
Debe contener: a) el ti tulo del trabajo. b) Apellidos de cada autor seguidos 
por las iniciales del nombre. c) Nombre (s) del (los) departamento(s) y la(s) 
institución(es) donde se haya realizado el trabajo. d) Nombre completo. 
dlrección postal. número de teléfonoyfaK. ydireccl6n de correo electr6nico 
del autor responsable de la correspondencia . 

Segunda pagina 
En la segunda pagina figurará un resumen (de no más de 250 palabras). 
En la misma hoja aparecerá una relación con las palabras clave (mbimo 
de cincol . 

Tercera página 
Se incluirá la traducción al inglés del Utulo. resumen y palabras clave del 
articulo. 

Como se ha citado anteriormente. los originales deberán contenef' los siguien· 
tes apartados: Introducción. Material y Métodos. Resultados y Discusión. En el 
resto de los artlculos podrán figurar apartados diferentes a los mencionados. 

J ntroduccíón 

Presentará los objetivos del artículo y se resumirá la justificación dellraba;O. 
En esta sección del articulo se incluirá únicamente las referencias bibliográficas 
estrictamente pertinentes y no se incluirán datos o conclusiones del trabajo. 

Métodos 

Describa con claridad la selección de Jos sujetos o elementos objeto del 
estudio. Se identificarán los métodos. los equipos y los procedimientos con suficien· 
te detalle para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. 
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Normas de publicaci6n 

Res ultados 

Presente [os resultados en el texto, tablas y gráficos siguiendo una secuencia 
lógica. No repita en el texto los datos de [as tablas o ilustraciones; destaque o 
resuma tan s610 las observaciones más Importantes. 

Discusión 

Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e importantes del estudio y en las 
condusrones Que se deriven de ellos. Explique el signllicado de [os resultados, [as 
limitaciones del estudio, as! como, sus Implicaciones en tuturas investigaciones. 
Compare los resultados del estudio con [os obtenidos por otros autores. 

Agradecimientos 

En esle apartada podrán reconocerse: al contribuciones que necesitan 
agradecimien to pero no autoría: bl agradecimiento por ayuda técnica; cl agradeci­
miento de apoyo material o financiero especificando la naturaleza de dicho apoyo, 
y d) relaciones financieras que puedan causar conflicto de intereses. 

Referencias bibliográficas 

Las referencias bibliográficas se identificarán en e[ texto con [a correspon­
diente numeradon correlativa mediante numeros arábigos en superindice. 

Las comunicaciones personales no deben aparecen en la bibliogratla (se 

pueden eltar entre parl!ntesis en eltextol. 
las abreviaciones de las revistas se ajustarán a las que utiliza el Inde~ 

Medicus de la National Library of Medicine o el ¡n dice Médico Espariol 
Las citas bibliográficas son responsabilidad de los autOfes y deben ser 

verificadas ~rupulosamente por los mismos. 
las citas tendrán el formato propuesto por el Grupo Vancouver. 
A continuación se dan unos ejemplos de referencias normalizadas para las 

tipologías documentales más usuales: 

ReVistas 

l. Articulo de revista habitual (citar todos los autores cuando sean seis o 
menos; si son siete o más, ellar los seis primeros y anadir el al). 
Vega KJ, Pina 1, Krevsky B. Black RJ. Masuyer E, tvanov E, et al. Heart 
transplantation is associaled with an increased risk for pancreatobiliary 
disease. Ann Intero Med 1996; 124 (11): 980-3. 

2. Autor institucional. 
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress 
testing. Safely and performance guldelines. Med J Ausl 1996: 164: 282-4. 

3. Sin autor. 
Cancer in South Africa [editorial). S Afr Med J 1994; 84: 5-6. 

4. Suplemento de una revis ta 
Shen HM, ZangQF. Risk assessment of nickel carcinog~miClty and occupallanat 
lung cancer. Enviren Heallh Perspecl 1994; 102 Suppl 1: 275-82. 

5. Número sin volumen 

200 

Turan 1. Wredmark T, Fetlander-Tsal lo Arthroscoplc ankle arthrodesis in 

rheumatoid arthntis. Clin Orthop 1995; (320l: 110-4. 

ubros y otras monografías 

6. Autor(esl personal(es) 
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skitls far nurses, 2 .... ed, 
New Yoli(; Delmar Publishers: 1996. 

7, Direc!or(es) de edición o compilación como autor(esl 
Norman [J, Redlero SJ, editors. Mental heallh care for elderly people. New 
York: Churchitl livjngstone; 1996. 

8. Capítulo de un libro 
Phimps SJ, Whisnant JP. Hypertenslon and stroke. In: Laragh JH, Brenner 
BM. editors. Hypertenslon ; palhophysiology, diagnosis, and management. 
2"" ed. New York: Raven Press; 1995. p, 465-78. 

9, PonencIa publicada 
Sanz MA. la protecci6n de datos y segundad en la historia clmica 
informatizada. En : Sanchez C, editor. libro de Ponencias cel 2° Congreso 
Nacional de Documentación Medica: 1992 Sep 6·10: Granada, Espana' 
Sociedad Espanola de Documentación Médica: 1992, p. 35-40. 

10. Tesis docloral 
Martm JP la calidad de la información en las historias cllnicas [tesis docto­
rall. Madrid : Universidad Autónoma de Madrid: 1995. 

Otros trabajos publICadOS 

11, Articulo de periódico 
lee G. El gasto hospitalario: situación actual. E[ Pais 2000 Feb 28: p. 37 
(col. 1-2). 

12. Pagina en interne! 
Departamento de Histologla. Universidad de Granada. Buscador de revistas 
médicas en Internet [cltado 3 Nov 19991. Disponible en: URL:httpJI 
www.hlstolii.gr. 

13. Articulo de revista en formato electrónico 
Morse SS. Factors in Ihe emergence 01 infecllous diseases. Emerg ¡nfecl Oís 
(edicion electronicaJ 1995 (citado 5 Jun 19961: 1 (1 l: [24 pantallas]. Dispo­

nible en: URL: http://Y.Ww.cdc.gov/ncidod/EID/eld.htm. 

Traba/os no publICados 

14. En prensa 
González Jl. Leshner Al. Molecu[ar mechanisms of cocaine addlction. N Engl 

J Med. En prensa 1996. 

Tablas 

¡ran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas 
separadas se identifican con un numero arábliQ y un Mulo en la parte superior. 
Deben contener las pertmenles notas exphcativas al pie. 

F~uras 

Se entenderán corno figuras las fotograflas, gr.l1icos, dibujas o esquemas. Las 
figuras no repetlran datos ya presentados en el texto o en las tablas, las leyendas de 
la figura se escnbiran a doble espacIo y las figuras se lóentificaran con numeros 
arabigos que coincidan coo su orden de aparición en el texto. El pie contendrá la 
inlormacian necesaria para Interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto, 

Papeles Medlcos 2002;11(4): 199-200 
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S E O O M 

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DOCUMENTACiÓN MÉDICA 
Apartado de Correos 1.593 

50080 Zaragoza 
Secreta ria sedom@hotmai l.com 

IMPRESO DE INSCRIPCiÓN A LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DOCUMENTACiÓN MÉDICA 
Y DE ACTUALIZACiÓN DE DATOS 

Nombre 

1'" Apell ido 

2° Ape ll ido 

Dirección .............. . 

Población .......... . 

Provincia ......... . 
Correo electrón ico 

Teléfono .......... ... .............................. . 

Licenciatura ........ . 

DATOS PERSONALES 

.......................................... N° Piso ............ . 

cP .............. ..................... . 

Fax .... Móvil ............................ . 

Año ... . 

Especialidad ................................................................................ . Ano o •• 

DATOS LABORALES 

Cen tro ..................................... _ .................. . 

Departamento ....... o •••••••••••••••••••• 

Cargo .. .................................... . 

Dirección ............................................ . N° ........ . Piso ... 

Población ............ . ..................... . 

Provinc ia ...................................... .. CP 

Correo electrónico ................. . 

Teléfono .......... .............................. . Fax .. Móvil ............. . 

DATOS BANCARIOS 

Banca o Caja. 

Dirección , ......................... , ........ . N° ................. .. Piso .................. .. 

................ CP 
Población, 

Provincia 

En tidad ... Sucu rsal ............ . OC ... ..... , ... ,.', .. , ... , .. , N° .... . 

Firma del interesado 

Los datos de este boletín serán procesados en una base de dalas y su tratamiento se realizará siguiendo las normas establecidas en la Ley Orgánica 15/ 
1999, de 13 de diCiembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 

~-----------------------------------
Por favor, cortar por la Unea de puntos y entregar en el Banco o Caja de Ahorros donde se vaya a domiciliar el recibo. Gracias. 

Muy Sr. mio: le ruego se sirva cargaren mi cuenta corriente o libreta abajo indicada hasta nuevo aviso los recibos que le sean presentados por la Sociedad 
Española de Documentación Médica (SEDOM), en concepto de cuota de soclo/a a nombre de 

0./ Da .................. . 

Banca o Caja 
DirecciÓn ... 

Población .. 
Provincia .......... .. 
Entidad ................ . Sucursal 

N.I.E ......................... . 

Firma del titular 

DATOS BANCARIOS 

N' Piso .... 

CP. 
...... OC ................ . N' 
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GES 
FÁCIL DE USAR 
Debido a su facilidad de uso, permite que profes ionales sin 
experiencia previa en la i nformática lo util icen. 

ORGANIZACIÓN POR CARPETAS 
Los informes se organizan en carpetas y subcarpetas que 
representan los diferentes servicios o consultas y los episodios 
cl ínicos ele los pacientes. 

INFORMES DE TEXTO 
Posee un potente procesador ele textos en el que se pueden 
diseñar plantilla que ahorran tiempo en la confección de 
informes. Permite la in erción de datos codificados. 

PARAMETRIZABLE 
Se puede adaptar a cualqu ier organización sani ta ria. Admite 
dist intas opciones para la clasificación y acceso a los 
documentos cl ín icos. 

MÚlTIPLES FORMATOS 
Trabaja con los principales tipos de archivo existentes. 

IMÁGENES 
Es po ible la captura de imágenes desde diferentes fuentes 
(ecógrafos, escá neres, cá maras, etc) . Las imágenes se incorporan 
a la historia del paciente. 

INFORMES INTERCONSULTA 
Permite enviar informes a otros profesionales usuari os de 
GESDOHC. Aviso automático al remitente de la lectura del 
informe por el destinata rio. 

ESCALABLE 
Fácilmente elimensionable hasta un gran sistema cl iente/servidor 
con cientos de puestos. 

SIN COSTES AÑADIDOS 
GESDO HC puede funcionar con un servidor Linux y un motor 
de base de datos libre, con lo que se consigue reducir 
sustancialmente los costes de implantación y mantenimiento .. 

AGENDA 
Gestiona completamente las citas de los pacientes. 

MÓDULOS ADICIONALES 
Parámetros y Tablas de Contro l. Petición y recepción a 
Laboratorio. Estudios de Imágenes M édicas. Codif icación de 
Diagnósticos y Presentación Gráfica. Peticiones de Radiología y 
otras. Informes de Enfermería. Gestión de Prescripciones y 
Tratamientos. 

~CIBAr Requisitos mínimos: Pentlum 100,16 MB RAM, WindoVIIS 95 
~ el 200 1 Cibal Multimedia E-mail: comercia/@Ciba/.es Web: www.cibal·es!t,'esdohc 



PLASTICOS INYECTADOS 

CARPETA PARA HISTORIA CLÍNICA 

Carpeta para historia clínica , incorporando fastener de plástico fabricado en dos durezas , plástico 
blando para la base del gusanillo, ofreciendo así una cómoda flexibilidad, para archivar los 
documentos y plástico duro para la tapa y el puente, ofreciendo así una sólida sujeción. 




