











Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

el consentimiento del afectado, indica que la informacion pue-
de restringirse si asi lo dispone una Ley y constituye una medida
necesaria por razones de interés general.

Todas estas circunstancias aconsejan una adaptacion de
la Ley General de Sanidad con el objetivo de aclarar la situacion
juridica 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 informacién y la documenta-
cién clinicas las mismas garantias a todos los ciudadanos del
Estado, fortaleciendo con ello el derecho a la proteccion de la
salud que reconoce la Constitucion.

Capitulo |

Principios generales
Articulo 1. Ambito de aplicacién
La presente Ley tiene por objeto la regulacion de los dere-
chos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales,
asi como de los centros y servicios sanitarios, publicos y priva-
dos, en materia de autonomia del paciente y de informacion y
documentacion clinica.
Articulo 2. Principios basicos
1.La dignidad de la persona humana, el respeto a la auto-
nomia de su voluntad y a su intimidad orientaran toda la
actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, cus-
todiar y transmitir la informacion y la documentacién
clinica.

2.Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con
caracter general, el previo consentimiento de los pa-
cientes o usuarios. El consentimiento, que debe
obtenerse después de que el paciente reciba una infor-
macion adecuada, se hara por escrito en los supuestos
previstos en la Ley.

3.El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremen-
te, después de recibir la informacién adecuada, entre
las opciones clinicas disponibles.

4.Todo paciente o usuario tiene derecho a negarse al tra-
tamiento, excepto en los casos determinados en la Ley.
Su negativa al tratamiento constara 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-
cion, especialmente cuando sean necesarios por razo-
nes de interés publico o con motivo de la asistencia
sanitaria.

6.Todo profesional que interviene en la actividad asistencial
estd obligado no solo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de infor-
macion y de documentacion clinica, y al respeto de las
decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el pa-
ciente.

7.La persona que elabore o tenga acceso a la informacién
y la documentacion clinica esta obligada a guardar la
reserva debida.

Articulo 3. Las definiciones legales
A efectos de esta Ley se entiende por:

— Centro sanitario: el conjunto organizado de profesiona-

les, instalaciones y medios técnicos que realiza activi-
dades y presta servicios para cuidar |a salud de los pa-
cientes y usuarios.

Certificado médico: la declaracion escrita de un médico
que da fe del estado de salud de una persona en un
determinado momento.

Consentimiento informado: la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la infor-
macion adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud.

Documentacion clinica: el soporte de cualquier tipo o
clase que contiene un conjunto de datos e informacio-
nes de caracter asistencial.

Historia clinica: el conjunto de documentos que contie-
nen los datos, valoraciones e informaciones de cual-
quier indole sobre la situacion y la evolucidn clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistencial.

Informacion clinica: todo dato, cualquiera que sea su
forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar co-
nocimientos sobre el estado fisico y la salud de una
persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla
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 clinico, la
actividad asistencial prestada, el diagnostico y las reco-
mendaciones terapéuticas.

Intervencion en el ambito de la sanidad: toda actuacion
realizada con fines preventivos, diagnésticos, terapeuti-
cos, rehabilitadores o de investigacion.

Libre eleccion: la facultad del paciente o usuario de
optar, libre y voluntariamente, entre dos o mas alterna-
tivas asistenciales, entre varios facultativos o entre cen-
tros 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 informacion y la asistencia sanitaria del
paciente o del usuario, con el caracter de interlocutor
principal del mismo en todo lo referente a su atencion e
informacion durante el proceso asistencial, sin perjuicio
de las obligaciones de otros profesionales que participan
en las actuaciones asistenciales.

Paciente: la persona que requiere asistencia sanitaria y
esta sometida a cuidados profesionales para el manteni-
miento o recuperacion de su salud.

Servicio sanitario: la unidad asistencial con organiza-
cion 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 educacion y promocion de la salud, de prevencion de
enfermedades y de informacion sanitaria.
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Capitule Il

El derecho de informacion sanitaria
Articulo 4. Derecho a la informacion asistencial
1.Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de

cualguier actuacion en el ambito de su salud, toda la
informacion disponible sobre la misma, salvando los su-
puestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona
tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser
infoermada. La informacion, que como regla general se
proporcionara verbalmente dejando constancia en la his-
toria clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la
naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus con-
secuencias.

2.La informacion clinica forma parte de todas las actua-
ciones asistenciales, sera verdadera, se comunicara ai
paciente de forma comprensible y adecuada a sus nece-
sidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con
su propia vy libre voluntad.

3.El médico responsable del paciente le garantiza el cum-
plimiento de su derecho a la informacion. Los profesio-
nales que le atiendan durante el proceso asistencial o le
apliguen una técnica o un procedimiento concreto tam-
bién seran responsables de informarle.

Articulo 5. Titular del derecho a la informacion asistencial.
1.El titular del derecho a la informacion es el paciente.
También seran informadas las personas vinculadas a él,
por razones familiares o de hecho, en la medida que el
paciente lo permita de manera expresa o tacita.

2.El paciente sera informado, incluso en caso de incapa-
cidad, de modo adecuado a sus posibilidades de com-
prension, cumpliendo con el deber de informar también
a su representante legal.

3.Cuando el paciente, segun el criterio del médico que le
asiste, carezca de capacidad para entender la informa-
cion a causa de su estado fisico o psiquico, la informa-
cion se pondra en conocimiento de las personas vincula-
das a él por razones familiares o de hecho.

4 El derecho a la informacién sanitaria de los pacientes
puede limitarse por |a existencia acreditada de un esta-
do de necesidad terapéutica. Se entendera por necesi-
dad terapéutica la facultad del médico para actuar
profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando
por razones objetivas el conocimiento de su propia si-
tuacién pueda perjudicar su salud de manera grave. Lle-
gado este caso, el médico dejara constancia razonada
de las circunstancias en la historia clinica y comunicara
su decision a las personas vinculadas al paciente por
razones familiares o de hecho.

Articulo 6. Derecho a la informacion epidemiolégica.

Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas
sanitarios de la colectividad cuando impliguen un riesgo para la
salud publica o para su salud individual, y el derecho a que esta
informacién se difunda en términos verdaderos, comprensibles
y adecuados para la proteccion de la salud, de acuerdo con lo
establecido por la Ley.

Capitulo Il

Derecho a la intimidad
Articulo 7. El derecho a la intimidad.
1.Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter
confidencial de los datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion am-
parada por la Ley.

2.Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas
para garantizar los derechos a que se refiere el apartado
anterior, y elaboraran cuando proceda las normas y los
procedimientos protocolizados que garanticen el acceso
legal a los datos de los pacientes.

Capitulo IV

El respeto de la autonomia del paciente
Articulo 8. Consentimiento informado
1.Toda actuacién en el ambito de la salud de un paciente
necesita el consentimiento libre y voluntario del afecta-
do, una vez que, recibida la informacion prevista en el
articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso.

2.El consentimiento sera verbal por regla general. Sin
embargo, se prestara por escrito en los casos siguien-
tes: intervencion quirdrgica, procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes
de notoria y previsible repercusion negativa sobre la sa-
lud del paciente.

3.El consentimiento escrito del paciente serd necesario
para cada una de las actuaciones especificadas en el
punto anterior de este articulo, dejando a salvo la posi-
bilidad de incorporar anejos y otros datos de caracter
general, y tendra informacion suficiente sobre el proce-
dimiento de aplicacion y sobre sus riesgos.

4.Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido
sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de
prondstico, diagndstico y terapéuticos que se le apli-
quen en un proyecto docente o de investigacion, que en
ninglin caso podra comportar riesgo adicional para su
salud.

5.El paciente puede revocar libremente por escrito su con-
sentimiento en cualquier momento.

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consen-
timiento por representacion
1.La renuncia del paciente a recibir informacién esta limi-
tada por el interés de la salud del propio paciente, de
terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéu-
ticas del caso. Cuando el paciente manifieste expresa-
mente su deseo de no ser informado, se respetara su
voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente,
sin perjuicio de la obtencion de su consentimiento pre-
vio para la intervencion.

2.Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones
clinicas indispensables en favor de la salud del paciente,
sin necesidad de contar con su consentimiento, en los
siguientes casos:
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a.Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de
razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo
caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de
conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/
1986, se comunicaran a la autoridad judicial en el
plazo méaximo de 24 horas siempre que dispongan el
internamiento obligatorio de personas.

b.Cuando existe riesgo inmediato grave para la integri-
dad fisica o psiquica del enfermo y no es posible con-
seguir su autorizacion, consultando cuando las cir-
cunstancias lo permitan a sus familiares o a las
personas vinculadas de hecho a él.

3.Se otorgara el consentimiento por representacion en los
siguientes supuestos:

a.Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisio-
nes, a criterio del médico responsable de la asisten-
cia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacer-
se cargo de su situacion. Si el paciente carece de
representante legal, el consentimiento lo prestaran
las personas vinculadas a él por razones familiares o
de hecho.

b.Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

¢.Cuando el paciente menor de edad no sea capaz inte-
lectual ni emocionalmente de comprender el alcance
de la intervencion. En este caso, el consentimiento lo
dara el representante legal del menor después de ha-
ber escuchado su opinién si tiene doce anos cumpli-
dos. Cuando se trate de menores no incapaces ni in-
capacitados, pero emancipados o con dieciséis anos
cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por re-
presentacion. Sin embargo, en caso de actuacién de
grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los pa-
dres seran informados y su opinion sera tenida en cuenta
para la toma de la decisién correspondiente.

4.La interrupcion voluntaria del embarazo, la practica de
ensayos clinicos y la practica de técnicas de reproduc-
cién humana asistida se rigen por lo establecido con
caracter general sobre la mayoria de edad y por las
disposiciones especiales de aplicacion.

5.La prestacion del consentimiento por representacion sera
adecuada a las circunstancias y proporcionada a las ne-
cesidades que haya que atender, siempre en favor del
paciente y con respeto a su dignidad personal. El pa-
clente participara en la medida de lo posible en la toma
de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

Articulo 10. Condiciones de la informacién y consentimien-
to por escrito.
1.El facultativo proporcionara al paciente, antes de reca-
bar su consentimiento escrito, la informacién basica si-
guiente:

a. Las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion origina con seguridad.

b. Los riesgos relacionados con las circunstancias perso-
nales o profesionales del paciente.

c. Los riesgos probables en condiciones normales, con-
forme a la experiencia y al estado de la ciencia o
directamente relacionados con el tipo de intervencion.

d. Las contraindicaciones.

2.El médico responsable debera ponderar en cada caso
que cuanto mas dudoso sea el resultado de una inter-
vencion mas necesario resulta el previo consentimiento
por escrito del paciente.

Articulo 11. Instrucciones previas.

1.Por el documento de instrucciones previas, una persona
mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipada-
mente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en
el momento en que llegue a situaciones en cuyas cir-
cunstancias no sea capaz de expresarlos personalmen-
te, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o,
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su
cuerpo o de los drganos del mismo. El otorgante del
documento puede designar, ademas, un representante
para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo
con el médico o el equipo sanitario para procurar el
cumplimiento de las instrucciones previas.

2.Cada servicio de salud regularé el procedimiento ade-
cuado para que, llegado el caso, se garantice el cumpli-
miento de las instrucciones previas de cada persona,
que deberan constar siempre por escrito.

3.No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias
al ordenamiento juridico, a la “lex artis”, ni las que no
se correspondan con el supuesto de hecho que el inte-
resado haya previsto en el momento de manifestarlas.
En la historia clinica del paciente quedara constancia
razonada de las anotaciones relacionadas con estas pre-
visiones.

4.Las instrucciones previas podran revocarse libremente
en cualquier momento dejando constancia por escrito.

5.Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio
nacional de las instrucciones previas manifestadas por
los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo dispues-
to en la legislacion de las respectivas Comunidades Au-
tonomas, se creara en el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo el registro nacional de instrucciones previas que se
regira por las normas que reglamentariamente se deter-
minen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud.

Articulo 12. Informacion en el Sistema Nacional de Salud
1.Ademas de los derechos reconocidos en los articulos
anteriores, los pacientes y los usuarios del Sistema Na-
cional de Salud tendrén derecho a recibir informacion
sobre los servicios y unidades asistenciales disponibles,
su calidad y los requisitos de acceso a ellos.

2.Los servicios de salud dispondran en los centros y servi-
cios sanitarios de una guia o carta de los servicios en la
que se especifiquen los derechos y obligaciones de los
usuarios, las prestaciones disponibles, las caracteristi-
cas asistenciales del centro o del servicio, y sus dota-
ciones de personal, instalaciones y medios técnicos. Se

188

Papeles Médicos 2002;11(4):184-191

e ————————————————————————




Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica

facilitara a todos los usuarios informacién sobre las guias
de participacion y sobre sugerencias y reclamaciones.

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

Articulo 13. Derecho a la informacion para la eleccion de
médico y de centro

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

Capitulo V

La historia clinica
Articulo 14. Definicion y archivo de la historia clinica.
1.La historia clinica comprende el conjunto de los docu-

mentos relativos a los procesos asistenciales de cada
paciente, con la identificacion de los médicos y de los
demas profesionales que han intervenido en ellos, con
objeto de obtener la maxima integracion posible de la
documentacion clinica de cada paciente, al menos en
el ambito de cada centro.

2.Cada centro archivara las historias clinicas de sus pa-
cientes, cualquiera que sea el soporte papel, audiovisual,
informatico o de otro tipo en el que consten, de manera
que queden garantizadas su seguridad, su correcta con-
servacion y la recuperacion de la informacion.

3.Las Administraciones Sanitarias estableceran los meca-
nismos que garanticen la autenticidad del contenido de
la historia clinica y de los cambios operados en ella, asi
como la posibilidad de su reproduccion futura.

4.Las Comunidades Autonomas aprobaran las disposicio-
nes necesarias para que los centros sanitarios puedan
adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas
para archivar y proteger las historias clinicas y evitar su
destruccién o su pérdida accidental.

Articulo 15. Contenido de la historia clinica de cada
paciente
1.La historia clinica incorporara la informacion 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 mas adecuado, de la
informacion obtenida en todos sus procesos asistenciales,
realizados por el servicio de salud tanto en el &mbito de
atencion primaria como de atencion especializada.
2.La historia clinica tendra 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 minimo de la historia clinica sera el siguiente:
a. La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.

b.La autorizacion de ingreso.

. El informe de urgencia.

. La anamnesis y la exploracion fisica.

La evolucion.

Las ordenes médicas.

. La hoja de interconsuilta.

. Los informes de exploraciones complementarias.
. El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

k. El informe de quirdfano o de registro del parto.
|. Elinforme de anatomia patolgica.

m.La evolucion y planificacion de cuidados de enferme-
ria.

n. La aplicacion terapéutica de enfermeria.
o. El grafico de constantes.

p. El informe clinico de alta.

Los apartados b, c, i, j, k, |, i y 0 s6lo seran exigibles en
la cumplimentacion de la historia clinica cuando se
trate de procesos de hospitalizacion o asi se dispon-
ga.

3.La cumplimentacion 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 historia clinica se llevara con criterios de unidad y de
integracion, en cada institucion asistencial como mini-
mo, para facilitar el mejor y més oportuno conocimien-
to por los facultativos de los datos de un determinado
paciente en cada proceso asistencial.

Tm & ® o 0
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Articulo 16. Usos de la historia clinica.
1.La historia clinica es un instrumento destinado funda-
mentalmente a garantizar una asistencia adecuada al
paciente. Los profesionales asistenciales del centro que
realizan el diagnéstico o el tratamiento del paciente tie-
nen acceso a la historia clinica de éste como instru-
mento fundamental para su adecuada asistencia.

2.Cada centro establecera los métodos que posibiliten en
todo momento el acceso a la historia clinica de cada
paciente por los profesionales que le asisten.

3.El acceso a la historia clinica con fines judiciales,
epidemiologicos, de salud publica, de investigacion o de
docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
en la Ley 14/1986 General de Sanidad y demas normas
de aplicacién en cada caso. El acceso a la historia cli-
nica con estos fines obliga a preservar los datos de iden-
tificacion personal del paciente, separados de los de
caracter clinico-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 exceptuan los supuestos de investigacion de
la autoridad judicial en los que se considere imprescin-
dible la unificacion de los datos identificativos con los
clinico-asistenciales, en los cuales se estara 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
historia clinica queda limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso.

4.El personal de administracion y gestion de los centros
sanitarios sélo puede acceder a los datos de la historia
clinica relacionados con sus propias funciones.

5.El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza
funciones de inspeccion, evaluacion, acreditacion y pla-
nificacion, tiene acceso a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la
calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del
paciente o cualquier otra obligacion del centro en rela-
cion con los pacientes y usuarios o la propia Administra-
cién sanitaria.

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

7.Las Comunidades Autonomas regularan el procedimien-
to para que quede constancia del acceso a la historia
clinica y de su uso.

Articulo 17. La conservacion de la documentacion clinica

1.Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar
la documentacion clinica en condiciones que garanticen
su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no ne-
cesariamente en el soporte original, para la debida asis-
tencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada
caso y, como minimo, cinco afios contados desde la
fecha del alta de cada proceso asistencial.

2.La documentacion clinica también se conservara a efec-
tos judiciales de conformidad con la legislacion vigente.
Se conservara asimismo cuando existan razones
epidemiologicas, de investigacion o de organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Su tra-
tamiento se hara de forma que se evite en lo posible la
identificacion de las personas afectadas.

3.Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar
en la creacion y el mantenimiento de una documenta-
cion clinica ordenada y secuencial del proceso asistencial
de los pacientes.

4.La gestion de la historia clinica por los centros con pa-
cientes hospitalizados, o por los que atiendan a un nu-
mero suficiente de pacientes bajo cualquier otra moda-
lidad asistencial, segin el criterio de los servicios de
salud, se realizara a través de la unidad de admision y
documentacion clinica, encargada de integrar en un solo
archivo las historias clinicas. La custodia de dichas his-
torias clinicas estara bajo la responsabilidad de la direc-
cion del centro sanitario.

5.Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad
de manera individual son responsables de la gestion y de
la custodia de la documentacion asistencial que gene-
ren.

6.5on de aplicacion a la documentacion clinica las medi-
das técnicas de seguridad establecidas por la legisla-

cion reguladora de la conservacion de los ficheros que
contienen datos de caracter personal y, en general, por
la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Articulo 18. Derechos de acceso a la historia clinica
1.El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas
sefaladas en el apartado 3 de este articulo, a la docu-
mentacion de la historia clinica y a obtener copia de los
datos que figuran en ella. Los centros sanitarios regula-
ran el procedimiento que garantice la observancia de
estos derechos.

2.El derecho de acceso del paciente a la historia clinica
puede ejercerse también por representacic’)n debidamente
acreditada.

3.El derecho al acceso del paciente a la documentacion
de la historia clinica no puede ejercitarse en perjuicio
del derecho de terceras personas a la confidencialidad
de los datos que constan en ella recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de
los profesionales participantes en su elaboracion, los
cuales pueden oponer al derecho de acceso la reserva
de sus anotaciones subjetivas.

4.Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio indi-
vidual solo facilitaran el acceso a la historia clinica de
los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a €l
por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido
lo hubiese prohibido expresamente y asi se acredite. En
cualquier caso el acceso de un tercero a la historia
clinica motivado por un riesgo para su salud se limitara
a los datos pertinentes. No se facilitara informacion que
afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique a ter-
ceros.

Articulo 19. Derechos relacionados con la custodia de la
historia clinica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios es-
tablezcan un mecanismo de custodia activa y diligente de las
historias clinicas. Dicha custodia permitira la recogida, la inte-
gracion, la recuperacion y la comunicacion de la informacion
sometida al principio de confidencialidad con arreglo a lo esta-
blecido por el articulo 16 de la presente Ley.

Capitulo VI

Informe de alta y otra documentacién clinica
Articulo 20. Informe de alta

Todo paciente, familiar o persona vinculada a él, en su
caso, tendra el derecho a recibir del centro o servicio sanitario,
una vez finalizado el proceso asistencial, un informe de alta con
los contenidos minimos que determina el articulo 3. Las carac-
teristicas, requisitos y condiciones de los informes de alta se
determinaran reglamentariamente por las Administraciones sa-
nitarias autonomicas.

Articulo 21. El alta del paciente.
1.En caso de no aceptar el tratamiento prescrito, se pro-
pondra al paciente o usuario la firma del alta voluntaria.
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Si no la firmara, la direccién del centro sanitario, a
propuesta del médico responsable, podra disponer el alta
forzosa en las condiciones reguladas por la Ley. El he-
cho de no aceptar el tratamiento prescrito no dara lugar
al alta forzosa cuando existan tratamientos alternativos,
aunque tengan caracter paliativo, siempre que los pres-
te el centro sanitario y el paciente acepte recibirlos.
Estas circunstancias quedaran debidamente documen-
tadas.

2.En el caso de que el paciente no acepte el alta, la
direccion del centro, previa comprobacion del informe
clinico correspondiente, oira al paciente y, si persiste en
su negativa, lo pondra en conocimiento del juez para
que confirme o revoque la decision.

Articulo 22. Emision de certificados médicos.

Todo paciente o usuario tiene derecho a qgue se le faciliten
los certificados acreditativos de su estado de salud. Estos serén
gratuitos cuando asi lo establezca una disposicion legal o regla-
mentaria.

Articulo 23. Obligaciones profesionales de informacion
técnica, estadistica y administrativa.

Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones
senaladas en materia de informacidn clinica, tienen el deber de
cumplimentar los protocolos, registros, informes, estadisticas y
demas documentacion asistencial o administrativa, que guar-
den relacion con los procesos clinicos en los que intervienen, y
los que requieran los centros o servicios de salud competentes
y las autoridades sanitarias, comprendidos los relacionados con
la investigacion médica y la informacion epidemiolégica.

Disposiciones adicionales

Primera. Caracter de legislacion basica

Esta Ley tiene la condicion de basica, de conformidad con
lo establecido en el articulo 149.1.1.2 y 16.2 de la Constitu-
cion.

El Estado y las Comunidades Autonomas adoptaran, en el
ambito de sus respectivas competencias, las medidas necesa-
rias para la efectividad de esta Ley.

Segunda. Aplicacion supletoria.

Las normas de esta Ley relativas a la informacion
asistencial, la informacion para el ejercicio de la libertad de
eleccion de médico y de centro, el consentimiento informado
del paciente y la documentacion clinica, seran de aplicacion
supletoria en los proyectos de investigacion médica, en los pro-
cesos de extraccion y trasplante de érganos, en los de aplica-
cion de técnicas de reproduccion humana asistida y en los que
carezcan de regulacion especial.

Tercera. Coordinacion de las historias clinicas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinacion y
con la colaboracion de las Comunidades Autonomas competen-
tes en la materia, promoverd, con la participacion de todos los
interesados, la implantacion de un sistema de compatibilidad
que, atendida la evolucion y disponibilidad de los recursos téc-
nicos, y la diversidad de sistemas y tipos de historias clinicas,

posibilite su uso por los centros asistenciales de Espana que
atiendan a un mismo paciente, en evitacion de que los atendi-
dos en diversos centros se sometan a exploraciones y procedi-
mientos de innecesaria repeticion.

Cuarta. Necesidades asociadas a la discapacidad

El Estado y las Comunidades Auténomas, dentro del ambi-
to de sus respectivas competencias, dictaran las disposiciones
precisas para garantizar a |os pacientes 0 usuarios con necesi-
dades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en
materia de autonomia, informacién y documentacion clinica
regulados en esta Ley.

Quinta. Informacién y documentacion sobre medicamentos
y productos sanitarios )

La informacién, la documentacién y la publicidad relativas
a los medicamentos y productos sanitarios, asi como el régi-
men de las recetas y de las ordenes de prescripcion correspon-
dientes, se regularan por su normativa especifica, sin perjuicio
de la aplicacion de las reglas establecidas en esta Ley en cuan-
to a la prescripcion y uso de medicamentos o productos sanita-
rios 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 | de la Ley 14/1986 General de Sanidad, sin perjuicio
de la responsabilidad civil o penal y de la responsabilidad profe-
sional o estatutaria procedentes en derecho.

Disposicién transitoria

Unica. Informe de alta

El informe de alta se regira por lo dispuesto en la Orden
del Ministerio de Sanidad de 6 de septiembre de 1984 mien-
tras no se desarrolle legaimente lo dispuesto en el articulo 20
de esta Ley.

Disposicion derogatoria

Unica. Derogacion general y de preceptos concretos.

Quedan derogadas las disposiciones de igual o inferior ran-
go que se opongan a lo dispuesto en la presente Ley y, concre-
tamente, los apartados 5, 6, 8, 9 y 11 del articulo 10, el
apartado 4 del articulo 11 y el articulo 61 de la Ley 14/1986
General de Sanidad.

Disposicion final

Unica. Entrada en vigor

La presente Ley entrara en vigor en el plazo de seis meses
a partir del dia siguiente al de su publicacion en el “Boletin
Oficial del Estado”.

Palacio del Congreso de los Diputados, 31 de octubre de
2002.

AJ Ramos Martin-Vegue
Hospital Virgen de la Torre. Madrid
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VIII Congreso Nacional de
Documentacion Médica

La celebracion del VIII Congreso de Documentacion Médi-
ca tendra lugar los dias 5 y 6 de junio de 2.003 en el Palacio de
Congresos de Gijon. El lema elegido para el mismo ha sido:

“Colaborando en la gestion departamental”.

Papeles médicos
en Internet

El texto completo de los articulos publicados desde el ano
2001 hasta la actualidad por Papeles Médicos, junto con las
normas de publicacién y otra informacion adicional sobre la
revista pueden consultarse en Internet en la siguiente direccion:

http://www.nexusediciones.com/staff_pm1.htm

Curso de codificacion,
diagnostico y procedimiento

Organiza: Fundacion para la Formacion de la OMC (FFOMC)

Direccion: Arturo Romero Gutiérrez (Doctor en Medicina
y Cirugia. Especialista en Cirugia General y Aparato Digestivo)

Fechas de realizacion: Febrero a Septiembre de 2003 (a
distancia)

Horas lectivas: 200

Dirigido a: Facultativos interesados en conocer actualizar
o perfeccionar sus conocimientos sobre la CIE-9-MC como sis-
tema de clasificacion de diagnosticos y procedimientos.

Informacion:

Fundacion para la Formacién (FFOMC)
Tel. 91 426 06 41

Fax 91 426 06 40
http://fundacion.omcf.org

E-mail: mva.oc@omcf.org

Para difundir informacién en esta seccién podéis remitirla con antelacién suficiente por e-mail a papelesmedicos@ono.com




; Tienes Vichy Cataldn ?

Practicar deporte te ayuda a llevar una vida sana.

Si después de practicarlo bebes agua estards bien. | “‘m “ 1§ Estaras mejor.
Si el agua que bebes es Vichy Catalén estards mejor. c‘mm
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Vichy Catalan

Reflexiones sobre el agua: Vichy Catalan (II)

Dr. J. Carbonell Abelio
Director del Hospital de Santa Maria del Mar

El agua mineral

Las aguas capladas de la tierra cuyas condiciones son Gptimas oblienen el
calificativo de agua mineral y llegan al consumidor sin recibir ningtn fipo de
tratamiento fisico-quimico o biologico, es decir, llegan a nuestros labios tal cual
nacieron de la tierra.

Estas aguas son sometidas a continuos conlroles para garantizar en todo
momento sus cualidades y su salubridad. Es en eslas aguas en las que
reenconliramos la maxima expresion ecoldgica pues su limpieza es tal que no

necesitan conservantes de ningun lipo.
onoceday gza de. necesilade los maximos cuidados

8 inigualable; las vetas de agua son

los cultivos de superficie para evitar las

0 los elementos que han ido arafando a los
# su nacimiento, de manera que ofrecen un

o por rocas y lierras, Es en estos elementos que ha ido
la nbidurla popular, desde los romanos hasta nuestros

mllﬁldncumﬁvas

sbrozando este dificil campo a fin de
conocer g 2N0 0 la tradicion y qué cualidades entroncan
mas e cuento o la que en el conocimiento cientifico.

0.al agua es antigua. Desde siempre hemos
r iaguas aportan y este hecho se halla en
] hlneaﬁbo y su cultura en el pasado siglo.

vlllm rineon de nuestro mundo que acoge un
rkun microcosmos geologico del que nacen
rﬁclarﬁﬁm organoléplicas y por su riqueza

a dell} seny fluye pues escondida en la lierra para explotar al
mundg@ en el mismo macizo o en suswecindades, ayudando a florecer a
aquellas comunidades bendecidas con su presencia y que de siempre conocen
el artalde ap rlas. -
San Hilari Sacalm las recoge en las cumbres mientras que Arblicies, Santa
olona o Caldes de Malavella lo hacen ya en la llanura adyacente. Todas las
lienen ersﬁomun su pureza y salubridad pero difieren en sus componen-
‘telm erales adquiriendo cada una de ellas personalidad propia.
Algunas de s poblaciones, como Caldes de Malavella, aprovechan una
S i car istica con netas aplicaciones curativas como es la temperatu-
raconlaq ergen al exierior. Esla sorprendente “cualidad” ha sido utilizada
desd@ el albof de la humanidad, yace en la raiz de muchos toponimicos de
a lierra y hoy, tras haber superado con éxilo el cedazo de la ciencia,
ece @n sus aplicaciones al combinar los efectos medicinales del calor
la tranquilidad de entornos sedantes que facilitan la loma de
e enfermedad y la necesaria reflexion sobre lo esencial de comba-
s los-medios.

| de Caldes de Malavella: Vichy Catalan

alon de las aguas bicarbonatadas en el tratamiento de las litiasis dricas
li@mpes una de las pocas medidas utiles. Hoy en dia la gota tiene
los muy efectivos que consiguen dulcificar la dieta de los enfermos y
Inscomda la hiperuricemia, desterrando el dolor de los

! WM dl‘ll‘l'ﬁldm
e manlener una cierta alcalinidad

que
r el riesgo de colicos, si esto se consigue con el
facil convenir en que las aguas de Caldes

wllhmr ‘como ofras al mantenimiento
las hacen interesantes para el que escribe

s aguas con las que me relacioné
d de interes meédico.
fior podia constituir un factor enrique-
50 N NUestro organismo.
r de los tejidos duros por el flior que
hueso.
M es cueslion de cantidad. Asi
n una importante disminu-
@n los nifios, mientras que

I ‘moderadas de fltior
m & ol agua de Caldes la

cuestion se simplifica, pues aporta flior en canlidades bajas para el uso que se
hace del agua embotellada y su consumo podria facilitar el llegar a la vejez con
huesos mas sanos y menos fragiles.

Con este objetivo se realizo la cuantificacion de los huesos de la poblacion de
Caldes de Malavella, comparandolos con datos similares de la Cellera Ter,
poblacion gemela que tiene aguas pobres en filor.

Al final del camino pudimos comprobar que la poblacion que utilizaba diariamen-
te agua del manantial mostraba mayor cantidad de mineral en sus huesos.
Tras esle estudio podriamos decir que el habito de beber agua de Caldes ofrece
no solo un magnifico placer a los sentidos sino que es un habito que, si
moderado, favorecera nuestra salud.

<¢Qué nos ofrecen pues las aguas de Caldes y Vichy
Catalan como su mas notorio representante, que
nos las hagan aconsejables?

Siendo un ciudadano médico la respuesta tiene dos sentidos. Si habla el consu-
midor habitual diré que es la que prefiero por gusto y tradicion. Su gusto hace
que la fome @n copa de cava si se precisa, pues puede acompafnarme de liesta
o con cualquier plato, excepto un postre. Su bondad y tradicion es la que merece
su larga permanencia en un mercado duro y dificil, estando siempre en el “Top
ten” y no faltando jamas en un buen restaurante.

Si el médico debe hablar, debe hacerlo despacio pues su voz, y en este caso su
texto, adquiere carta de naturaleza al imprimirlo. Debe ser pues claro y mesura-
do,

El agua de Caldes es una excelente bebida que puede sar "especialmente util"
en gotosos y en los millones de ciudadanos que esperamos llegar algun dia a
disfrutar de nuestra jubilacion por su efecto promotor de hueso. Su posible
ulilidad en esle sentido hace que debamos seguir explorando esle camino.

El agua es esencial para nueslra vida. Debemos procurar mantener la pureza de
cierlas esencias si queremos lener fuluro. Las aguas minerales nos obvian la
polucién y la dipolucion de las aguas que llegan a nuestras ciudades. Son aun
lesoros que da la madre lierra y embotellados en cristal llegan a nuestras mesas
y se ofrecen a nuestros labios.

Debemos ser sensatos para las cosas serias. El agua es nuestra esencia, ya lo
hemos dicho, nuestra mayor parte es agua. El agua entra y sale de nuestro
cuerpo bafiando nuestras células, les lleva alimento, recoge los desechos,
equilibra nuestra temperaltura, elc. Sus misiones son esenciales, quizas des-
pués de leer esle corlo lexto puede comprenderse que de esta imperiosa
necesidad nazca la sed.

Esta sirve para que aportemos agua a nuestro organismo, Esta necesidad
desarrollo el sentido del gusto y ésle hace que nos aporlemos el agua en la mas
variada gama, formas o bebidas.

En nuestro pais hay aguas, caldas, manantiales. Nuestras gentes siempre han
rendido cullo a algunas aguas porque son mejores o mas saludables.

En Caldes de Malavella, en la comarca de la Selva, aflora uno de esos tesoros
de la naturaleza. Vichy Catalan nos lo acerca a la mesa para que acompafie
nuestros agapes y colabore en el mantenimiento de nuestra salud. |Disfruté-
mosla en salud por muchos afios!

Ama tu vida

ONT VICHY
DOR_ CATALAN
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Variabilidad de las
decisiones médicas

¥y Su repercusion sobre
las poblaciones

Variabilidad de

|as decisiones R. Meneu

Barcelona: Masson; 2002

médicas y

su repercusion
sobre las
poblaciones

Los analisis sobre la utilizacion
de los servicios sanitarios han evi-
denciado la existencia de importan-
tes diferencias y de una elevada va-
riabilidad. Con la expresion
variaciones en la practica médica (VPM) nos referimos a las
variaciones sistematicas (no aleatorias) en las tasas de produc-
cién o consumo de un determinado procedimiento sanitario (mé-
dico o quirtrgico) a un nivel dado de agregacion de la pobla-
cion.

El libro se estructura en dos partes. En la primera parte,
que incluye la introduccion y los tres primeros capitulos, el
autor establece un marco tedrico en el que define la cuestion
de las VPM, introduce los métodos para su analisis y plantea las
tres lineas de investigacion o hipétesis que intentan explicar la
variabilidad en la utilizacion de los servicios sanitarios: diferen-
cias en los sistemas sanitarios, en las caracteristicas de los
pacientes o en los estilos de practica 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, explicacion de la variabilidad médica, que actualmente
goza de una mayor aceptacion en la literatura sobre el tema.
Finalmente, esta primera parte aborda las caracteristicas en
las que se adoptan las decisiones de produccion y consumo de
servicios sanitarios y cual es el papel del profesional sanitario
en la determinacion del consumo de recursos sanitarios en un
Sistema Nacional de Salud.

La segunda parte, capitulos cuarto y quinto, ofrece los
resultados de una investigacion original que sobre la variabili-
dad geografica en la produccion y consumo de servicios hospi-
talarios, caracteristicas, repercusiones, determinantes y pérdi-
das de bienestar ocasionan las VPM en un Servicio Regional de
Salud.

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

Por ultimo, recomendamos la lectura de este libro porque
constituye una herramienta Util para el analisis de los servicios
sanitarios desde el punto de vista de la economia de la salud y
de la gestion sanitaria.

J. Renau Tomas
Hospital Provincial de Castellon

Las Prestaciones Sanitarias del
Sistema Nacional de Salud

P. Diaz de Torres, I. De la Mata
Barranco, C. Pérez Mateos, I.
Prieto Yerro.

Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2002.

ISBN: 84-7670-626-x

155 paginas

Las autoras presentan en
esta publicacion 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 Auténomas gestionadas por el
antiguo Insalud, de ahi la importancia de este libro que puede
considerarse como de referencia para comparar la posterior
evolucion que sin duda va a surgir en un Estado con la Sanidad
totalmente descentralizada.

Eminentemente practico, ya en la introduccion, tras reali-
zar un analisis critico de lo que supuso la puesta en funciona-
miento del Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, de ordena-
cion de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud, el libro recoge las actuaciones desarrolladas en materia
de prestaciones sanitarias y una relacion de las guias, publica-
ciones e informes que sobre este tema se han llevado a cabo en
el Ministerio de Sanidad.

En el segundo capitulo se explica el funcionamiento de la
Comision de Aseguramiento y Planificacion, érgano 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
afo 2001, El tercer capitulo se destina exclusivamente a ana-
lizar la Prestacion Ortoprotésica con mencion a los acuerdos
desarrollados por el Comité Asesor del Consejo y a la normati-
va estatal y autondmica. El cuarto capitulo, con el mismo
esquema que el anterior, analiza las prestaciones con produc-
tos dietéticos, los acuerdos de su Comité Asesor, la normativa
estatal y autonémica. El quinto capitulo se dedica con igual
planteamiento a las prestaciones con Técnicas de Terapia
Respiratoria a Domicilio.

El Ultimo capitulo de esta obra es una recopilacion 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. Ademas se puede encontrar en este
capitulo el Acuerdo del Pleno del Consejo Interterritorial de 25
de octubre de 1999 sobre la implantacién del uso tutelado de
determinadas técnicas o procedimientos, previo a su aplicacion
generalizada en el Sistema Nacional de Salud, que incluye el
tratamiento no farmacolégico del Parkinson, la tomografia de
emision de positrones en situaciones clinicas seleccionadas y
protocolizadas, las endoproétesis en aneurisma de aorta abdomi-
nal, la cirugia de la epilepsia, el trasplante de condrocitos y el
esfinter anal artificial.
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Resefia bibliografica

Por su caracteristicas esta obra esta destinada, entre otros,
a los Servicios de Admision y Documentacion Clinica, Unidades
de Documentacion Clinica y Admision, Gestorias de Usuarios y
Unidades de Gestion Sanitaria que gestionan procesos adminis-
trativos en relacion 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 Martin-Vegue

Coordinador del Servicio de Admisién y Documentacion
Clinica

Hospital Virgen de la Torre. Instituto Madrileno de la
Salud

Telemedicina y proteccion
de datos sanitarios

J. Sanchez-Caro, F. Abellan.
Granada: Derecho Sanitario
Asesores; 2002.

ISBN: 84-84444-481-3

158 péaginas

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 evolucion del concepto de telemedicina y
su definicion actual. En esta misma linea el segundo capitulo
aborda las aplicaciones generales de |a telemedicina (procesos
asistenciales, gestion de pacientes, administracién, servicios
de informacién y formacion). Sin duda, constituye el tercer ca-
pitulo de la ebra un punto de inflexion al traer al campo de la
discusion los aspectos éticos de la telemedicina, delimitando
claramente los requisitos para su practica y cuando 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 Proteccion
de Datos de Caracter Personal (Ley 15/1999), se presenta, al
inicio del capitulo, una revisién legal de las normas y teorias
nacionales y europeas sobre la proteccion de datos. Destaca el
apartado dedicado al analisis de aquellos valores en conflicto en
el campo de las innovaciones tecnologicas; asi como, el dedi-
cado a enumerar y detallar los derechos basicos de los ciudada-
nos en materia de proteccion de datos sobre la salud. Los auto-
res reflexionan sobre los aspectos practicos relativos a la seguridad
de los datos sanitarios mediante el analisis: del Reglamento de
medidas de seguridad, los aspectos legales de |a firma electro-
nica y comentan la Recomendacion del Comité de Ministros del
Consejo de Europa sobre la proteccion de datos médicos.

El libro finaliza con un capitulo de conclusiones y un anexo
en el que se relacionan las normas y declaraciones internacio-
nales, nacionales y autonémicas sobre el tema, asi como con
un conjunto de sentencias que constituye la Jurisprudencia.

Esta obra, como manual practico, es una herramienta
muy Util para el abordaje de algunos de los conflictos que se
presentan en el quehacer diario en el campo de la Documenta-
cién Médica en un aspecto novedoso que a medida que pase el
tiempo ird sustituyendo a las practicas convencionales de rela-
cion meédico-paciente.

AJ. Ramos Martin-Vegue

Coordinador del Servicio de Admisién

y Documentacion Clinica

Hospital Virgen de la Torre. Instituto Madrilefio
de la Salud

Aprendizaje y Resolucién

de Ejercicios de Codificacion de
Diagnosticos

y Procedimientos

Aprendiraje y Resolucion)

de Ejercicion

P. Navarro Utrilla
Madrid: Diva Aid; 2002

Como, acertadamente, sena-
la el autor existe un déficit de pu-
blicaciones que traten sobre la co-
dificaciéon de diagnosticos y
procedimientos. Por ello, es de agra-
decer la aparicion de obras como la presente que supone una
herramienta util para la formacion de los profesionales que se
dedican a la indizacion y codificacion de la informacion clinico
asistencial con la CIE-9-MC.

La estructura de la obra es la siguiente: tras la presenta-
cion, la parte fundamental del texto se halla constituida por
doce capitulos (denominados cuadernos) en los que se incluyen
explicaciones sobre la CIE-9-MC, normas de codificacion, ejem-
plos y ejercicios de codificacion y, a la conclusion de cada capi-
tulo, se incluye una prueba practica de evaluacion. Tras los
capitulos se presentan dos indices: uno de tablas y otro de
casos codificados. Como punto final, y a modo de sintesis, se
ha incorporado un apéndice con 36 cuadros o esquemas, que
resumen las normas de codificacion.

El contenido de la obra se caracteriza por un enfogue prac-
tico y didactico. La normativa y los casos practicos expuestos
en el texto, en su inmensa mayoria, se han extraido del Manual
de Usuario. Normativa de codificacion editada por el Ministerio
de Sanidad y de los boletines de codificacion clinica, que perio-
dicamente edita la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el
Sistema Nacional de Salud.

En conclusion, esta obra resulta interesante no solo para
aquellos profesionales que precisen iniciarse en la indizacion y
codificacion de diagnosticos y procedimientos con la CIE-S-MC,
sino también para aquellos otros que cuenten con experiencia,
ya que este texto facilita el repaso y permite la actualizacion, lo
que resulta vital para lograr una codificacién homogénea.

J. Renau Tomas
Hospital Provincial de Castellon
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Resefia bibliografica

La historia clinica: estatuto
basico y propuesta
de regulacion
AL J1.M. Méjica Garcia
T Madrid: Edisofer; 2002
DO REGULACION

Este texto, lejos de ser una
sintesis mas o menos general y teo-
rica de la normativa juridica que
regula la historia clinica, se carac-

Bt teriza por realizar un analisis de las
cuestiones principales que desde el
punto de vista legal plantea la historia clinica, también plasma
una serie de reflexiones y propuestas en relacion con la realidad
practica y los pronunciamientos judiciales.

En la primera parte de la obra - Presupuestos basicos: la
historia clinica, de documento médico a documento meédico-
legal - tras ocuparse de las caracteristicas de la historia clinica
como documento médico de caracteristicas peculiares y su es-
pecial trascendencia juridica, se aborda el analisis de la natura-
leza juridica de la historia clinica y la cuestion de su propiedad.

La segunda parte - Privatizacion de los archivos de las
historias clinicas versus seguridad de los datos sanitarios - plan-
tea el problema de la intimidad y confidencialidad de los datos
sanitarios, asi como, el de los derechos de conservacion y cus-
todia, acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos.

La tercera parte - El acceso al historial médico y el dere-
cho a la informacién sobre el contenido clinico: una problema-

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

En la cuarta parte - La configuracion de la historia clinica
como instrumento de prueba: cuestiones abiertas y retos pen-
dientes - se analiza la historia clinica 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 peticion
de la historia clinica por requerimiento judicial.

Finalmente, en la quinta parte - Hacia un marco juridico
de la historia clinica y en general de la documentacion clinica -
el autor argumenta la necesidad del establecimiento de un es-
tatuto juridico de la historia clinica que debe tener rango de ley
basica con el fin de garantizar un marco juridico estatal unifor-
me. En esta parte se realiza un analisis sobre lo que en su
momento constituyd la “Proposicion de ley estatal sobre los
derechos de informacion concernientes a la salud y la autono-
mia del paciente, y la documentacion clinica”, y que bajo la
denominacion de “Ley basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica”, ha sido aprobada por el Senado
y se encuentra pendiente de publicacion,

En conclusion, la presente obra aborda con vision practica
un tema tan sugerente y de plena actualidad cual es el régimen
juridico de la Historia Clinica.

1. Renau Tomas
Hospital Provincial de Castellén
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NORMAS DE PUBLICACION

Papeles Médicos 2002;11(4):199-200

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Papeles Médicos publica trabajos originales, comunicaciones breves, articu-
los de revision, cartas al director y otros articulos especiales referentes a todos los
aspectos relacionados con los Sistemas de Informacion y la Documentacion 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 continuacion.

Remision de trabajos

Se enviara dos copias del manuscrito a: Papeles Médicos, Ediciones Nexus,
Sicilia 364, entlo. 08025 Barcelona.
Junto al articulo debera enviar:
- (Carta de presentacion firmada por todos 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 publicacion.

Disquete informatico con el texto, tablas y figuras, especificando los
nombres de los archivos y programas utilizados.

Proceso editorial

1. Papeles Médicos acusa recibo de los trabajos remitidos.

2. El Comite de Redaccion realiza una evaluacion de los trabajos recibidos
con respuesta en un tiempo maximo de un mes, tras lo que se comunica al autor
responsable de la correspondencia la decision acerca del manuscrito (aceptacion
sin cambios, revision, no aceptacion) y los pasos que los autores deben seguir para
|a aceptacion final del manuscrito.

3. Carreccion de pruebas: Se enviara una prueba de composicion del articulo
al autor responsable de la correspondencia. La prueba se revisara cuidadosamente
y se marcaran los posibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redac-
cién de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redaccion se reserva el
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por el autor en la prueba de
impresién.

4. El autor responsable de |a correspondencia recibira tres ejemplares de la
revista en la que se publique su trabajo, inmediatamente a su publicacion. En caso
de desear mayor niumero de ejemplares debera comunicarlo a la editorial, al remitir
las pruebas corregidas.

5. Los articulos que sean aceptados para publicacion en la revista quedaran
en poder permanente de Papeles Medicos y no podran ser reproducidos ni total ni
parcialmente sin su permiso.

6. Papeles Médicos se reserva el derecho de realizar cambios o introducir
modificaciones en el manuscrito en aras de una mejor comprension del mismo, sin
que de ello se derive un cambio de su contenido.

7. Politica 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 Redaccion como |a empresa editora declinan cualquier responsa-
bilidad sobre el material publicada. Ni el Comite de Redaccion ni 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

Originales

Trabajos de investigacion sobre cualquier tema de interés en Documentacion
Medica que tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: intro-
duccion, métodos, resultados y discusion. Se recomienda que la extension del texto
no sabrepase las diez hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéendo-
se hasta un maximo 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 bibliograficas.

Comunicaciones breves

Esta seccion tiene como objetivo comunicar experiencias de practica profe-
sional en los diversos ambitos de la Documentacion Médica que contengan compo-
nentes novedosas y relevantes para el ejercicio profesional. La extension maxima del

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

Cartas al director

Pretende incluir las observaciones cientificas y de opinion formalmente acep-
tables sobre trabajos publicados recientemente en la revista, u otros temas de
relevancia y actualidad en Documentacion Méedica. La extensién maxima sera de
dos hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose una tabla o
figura y hasta cinco referencias bibliograficas.

Revisiones

Trabajos de revision sobre temas relevantes y de actualidad en Documenta-
cion Médica. La extension maxima del texto sera de quince hojas DIN-A4, mecano-
grafiadas a doble espacio, admitiéndose hasta un maximo de siete tablas o figuras

y un maximo de 100 referencias bibliograficas. Los trabajos de revision incluiran un
resumen maximo de 250 palabras.

Otras secciones

La revista incluye ademas las siguientes secciones: Editorial, Articulos espe-
ciales, Formacion continuada, Temas de actualidad, Agenda y Resena bibliografica.
Los trabajos de estas secciones son, normalmente, encargados por el Equipo de
Redaccion.

Preparacion del articulo

El autor debe enviar dos juegos completos del manuscrito, mecanografiados
a doble espacio en todas sus secciones. Se emplearan hojas DIN-A4 con margenes
laterales, superior e inferior de 2,5 cm y numeracion consecutiva empezando por la
pagina del titulo en el angulo inferior derecho.

Papeles Médicos publica los articulos en castellano y cualquiera de las
distintas lenguas oficiales de las Comunidades Autonomas del Estado. Los articulos
escritos en estas Ultimas lenguas deberan ser remitidos junto con su version comple-
ta en castellano. La correccién y equivalencia de ambas versiones es responsabili-
dad de los autores.

- Primera pagina: pagina del titulo

Debe contener: a) el titulo del trabajo, b) Apellidos de cada autor seguidos
por las iniciales del nombre, c) Nombre (s) del (los) departamento(s) y la(s)
institucion(es) donde se haya realizado el trabajo, d) Nombre completo,
direccion postal, numera de teléfono yfax, ydireccion de correa electronico
del autor responsable de |a correspondencia.

- Segunda pagina

En la segunda pagina figurara un resumen (de no mas de 250 palabras).
En la misma hoja aparecera una relacion con las palabras clave (maximo
decinco).

Tercera pagina

Se incluira la traduccion al inglés del titulo, resumen y palabras clave del
articulo.

Texto

Como se ha citado anteriormente, los originales deberan contener los siguien-
tes apartados: Introduccion, Material y Métodos, Resultados y Discusion. En el
resto de los articulos podran figurar apartados diferentes a los mencionados.

Introduccion

Presentara los objetivos del articulo y se resumira la justificacion del trabajo.
En esta seccion del articulo se incluira unicamente las referencias bibliograficas
estrictamente pertinentes y no se incluiran datos o conclusiones del trabajo.

Métodos
Describa con claridad la seleccion de los sujetos o elementos objeto del

estudio. Se identificaran los métodos, los equipos y los procedimientos con suficien-
te detalle para que otros investigadores puedan reproducir los resultados.
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Resultados

Presente los resultados en el texto, tablas y graficos siguiendo una secuencia
logica. No repita en el texto los datos de las tablas o ilustraciones; destaque o
resuma tan solo las observaciones mas importantes.

Discusion

Haga hincapié en aquellcs aspectos nuevos e importantes del estudio yen las
conclusibnes que se deriven de ellos. Explique el significado de los resultados, las
limitaciones del estudio, asl como, sus implicaciones en futuras investigaciones.
Compare los resultados del estudio con los obtenidos por otros autores.

Agradecimientos

En este apartado podran reconocerse: a) contribuciones que necesitan
agradecimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayuda técnica; c) agradeci-
miento de apoyo material o financiero especificando la naturaleza de dicho apoyo,
y d) relaciones financieras que puedan causar conflicto de intereses.

Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas se identificaran en el texto con la correspon-
diente numeracion correlativa mediante nimeros arabigos en superindice.

Las comunicaciones personales no deben aparecen en la bibliografia (se
pueden citar entre paréntesis en el texto),

Las abreviaciones de |as revistas se ajustaran a las que utiliza el Index
Medicus de la National Library of Medicine o el Indice Médico Espanol

Las citas bibliograficas son responsabilidad de los autores y deben ser
verificadas escrupulosamente por los mismos.

Las citas tendran el formato propuesto por el Grupo Vancouver,

A continuacion se dan unos ejemplos de referencias normalizadas para las
tipologias documentales mas usuales:

Revistas:

1. Articulo de revista habitual (citar todos los autores cuando sean seis o
menas; si son siete 0 mas, citar los seis primeros y anadir et al),
Vega KJ, Pina |, Krevsky B, Black RJ, Masuyer E, Ivanov E, et al. Heart
transplantation is associated with an increased risk for pancreatabiliary
disease. Ann Inter Med 1996; 124 (11): 980-3.

2. Autorinstitucional.
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing. Safety and pertormance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-4.
3. Sin autor.
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 5-6.
4. Suplemento de una revista
Shen HM, Zang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1: 275-82.
5.  Ndmero sin volumen
Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in
rheumatoid arthritis, Clin Orthop 1995; (320): 110-4,

Libros y otras monografias

6. Autor(es) personal(es)
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2" ed.
New York: Delmar Publishers; 1996.

7. Director(es) de edicion o compilacion como autor(es)
Norman |J, Redfern 5J, editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

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

8. Ponencia publicada
Sanz MA. La proteccion de datos y seguridad en la historia clinica
informatizada. En: Sanchez C, editor. Libro de Ponencias del 2% Congreso
Nacional de Documentacion Medica; 1992 Sep 6-10; Granada, Espana:
Sociedad Espanola de Documentacion Médica: 1992. p. 35-40.

10. Tesis doctoral

Martin JP La calidad de la informacion en las histarias clinicas [tesis docto-
ral]. Madrid: Universidad Autonoma de Madrid; 1895,

Otros trabajos publicados

11. Articulo de periddico
Lee G, El gasto hospitalario: situacion actual. El Pais 2000 Feb 28; p. 37
(col. 1-2).

12. Paginaen internet
Departamento de Histologia. Universidad de Granada. Buscador de revistas
meédicas en Internet [citado 3 Nov 1999]. Disponible en: URL:http://
www. histolii.gr,

13. Articulo de revista en formato electronico
Morse S5, Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
[edicion electronica] 1995 [citado 5 Jun 19961]; 1 (1): [24 pantallas]. Dispo-
nible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Trabajes no publicados

14. En prensa
Gonzalez JL, Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl
J'Med. En prensa 1996.

Tablas

Iran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas
separadas se identifican con un numero arabigo y un titulo en la parte superior.
Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie.

Figuras

Se entenderan como figuras las fotografias, graficos, dibujos o esquemas. Las
figuras no repetiran datos ya presentados en el texto o en las tablas. Las leyendas de
la figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificaran con numeros
arabigos que coincidan con su orden de aparicion en el texto. El pie contendra la
informacién necesaria para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto.
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Software médico para

la Gestién Documental
de la Historia Clinica

G E www.cibal.es/gesdohc

FACIL DE USAR
Debido a su facilidad de uso, permite que profesionales sin
experiencia previa en la informdtica lo utilicen.

ORGANIZACION POR CARPETAS

Los informes se organizan en carpetas y subcarpetas que
representan los diferentes servicios o consultas y los episodios
clinicos de los pacientes.

INFORMES DE TEXTO

Posee un potente procesador de textos en el que se pueden
disenar plantillas que ahorran tiempo en la confecciéon de
Organiza, mediante un sistema informes. Permite la insercion de datos codificados.

de carpetas intuitivo, la historia

clinica de cada paciente. PARAMETRIZABLE

Se puede adaptar a cualquier organizacién sanitaria. Admite
distintas opciones para la clasificacién y acceso a los
documentos clinicos.

MULTIPLES FORMATOS
Trabaja con los principales tipos de archivo existentes.

IMAGENES

Es posible la captura de imdgenes desde diferentes fuentes
(ecografos, escaneres, camaras, etc). Las imdgenes se incorporan
a la historia del paciente.

INFORMES INTERCONSULTA
Permite enviar informes a otros profesionales usuarios de
GESDOHC. Aviso automatico al remitente de la lectura del

informe por el destinatario.
Incorpora imdgenes a la

historia clinica del paciente. ESCALABLE
Facilmente dimensionable hasta un gran sistema cliente/servidor
con cientos de puestos.

SIN COSTES ANADIDOS

GESDOHC puede funcionar con un servidor Linux y un motor
de base de datos libre, con lo que se consigue reducir
sustancialmente los costes de implantacién y mantenimiento..

AGENDA
Gestiona completamente las citas de los pacientes.

MODULOS ADICIONALES

Pardmetros y Tablas de Control. Peticion y recepcion a
Laboratorio. Estudios de Imdgenes Médicas. Codificacion de
Diagnésticos y Presentacion Crafica. Peticiones de Radiologia y
otras. Informes de Enfermeria. Gestion de Prescripciones y
Tratamientos.

OECIBA[ Requisitos minimos: Pentium 100, 16 MB RAM, Windows 95
7
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tipo “formulario”.
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PLASTICOS INYECTADOS

CARPETA PARA HISTORIA CLINICA

Carpeta para historia clinica , incorporando fastener de pldstico fabricado en dos durezas, pldstico
blando para la base del gusanillo, ofreciendo asi una cémoda flexibilidad, para archivar los
documentos y pldstico duro para la tapa y el puente, ofreciendo asi una sélida sujecion.

Cartulina de 250 gr.

Personalizacién de la carpeta segtn indicaciones del CENTRO HOSPITALARIO

Sujecion del fastener a la carpeta mediante ojetes.

Formato de la carpeta adecuado para archivar documentos DIN A4. Las medidas de la carpeta
totalmente abierta son de 315 x 48,5 cm
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