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PRESIDENCIA

La Mesa del Parlamento, en reunidn celebrada el dia
20 de marzo de 2002, adopto el acuerdo que se indica
respecto del asunto de referencia:

2.- ASUNTOS TRATADOS FUERA DEL ORDEN DEL DIiA

PROPOSICIONES DE LEY

2.2.- Sobre derechos del paciente a la informacién,
salud, autonomia vital, y a la documentacion clinica:
enmiendas a la totalidad.

Acuerdo:

Terminado el plazo de presentacion de enmiendas a
la totalidad a la proposicion de ley de referencia, a la
vista de la presentada, se acuerda admitir a tramite la
enmienda a la totalidad de texto alternativo del Grupo
Parlamentario Socialista Canario.

De este acuerdo se dara traslado al Gobierno y al
autor de la enmienda. Asimismo, se publicara en el
Boletin Oficial del Parlamento.

En ejecucion de dicho acuerdo, y en conformidad
con lo previsto en el articulo 102 del Reglamento del
Parlamento de Canarias, dispongo su publicacion en el
Boletin Oficial del Parlamento.

En la Sede del Parlamento, a 16 de abril de
2002.- EL PresIDENTE, José Miguel Bravo de Laguna
Bermudez.
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A LA MEsA DE LA CAMARA

El Grupo Parlamentario Socialista Canario, al
amparo de lo dispuesto en el art. 128 y concordantes
del Reglamento de la Camara, presenta la siguiente
enmienda a la totalidad con propuesta de texto
alternativo a la Proposicion de ley de derechos del
paciente a la informacion, salud, autonomia vital, y a
la documentacion clinica (PPL-13).

Canarias, a 15 de marzo de 2002.- PorTAVOZ DEL
GRuUPO PARLAMENTARIO SociaLisTa CANARIO, JOSE
Alcaraz Abellan.

Se sustituye el texto propuesto para la proposicién de
ley, por el siguiente:

PRoOPOSICION DE LEY SOBRE LOS DERECHOS DE
INFORMACION CONCERNIENTE A LA SALUD Y LA AUTONOMIA
DEL PACIENTE, Y LA DOCUMENTACION CLINICA

ExpPosicION DE MOTIVOS

La importancia que tienen los derechos de los
pacientes como eje basico de las relaciones clinico-
asistenciales se pone de manifiesto al constatar el
interés que han demostrado por los mismos casi
todas las organizaciones internacionales con
competencia en la materia. Ya desde el fin de la
Segunda Guerra Mundial, organizaciones como
Naciones Unidas, UNESCO o la Organizacién
Mundial de la Salud, o, mé&s recientemente, la Unién
Europea o el Consejo de Europa, entre muchas otras,
han impulsado declaraciones o, en alglin caso, han
promulgado normas juridicas sobre aspectos
genéricos o especificos relacionados con esta
cuestion. En este sentido, es necesario mencionar la
trascendencia de la Declaracidn universal de los
derechos humanos, del afio 1948, que ha sido el
punto de referencia obligado para todos los textos
constitucionales promulgados posteriormente o, en
el &mbito més estrictamente sanitario, la Declaracion
sobre la promocién de los derechos de los pacientes
en Europa, promovida el afio 1994 por la Oficina
Regional para Europa de la Organizacion Mundial
de la Salud, aparte de multiples declaraciones
internacionales de mayor o menor alcance e
influencia que se han referido a dichas cuestiones.

Ultimamente, cabe subrayar la relevancia especial
del Convenio del Consejo de Europa para la proteccion
de los derechos humanosy la dignidad del ser humano
respecto alasaplicaciones de labiologiay lamedicina
(Convenio sobre los derechos del hombre y la
biomedicina), suscrito el dia 4 de abril de 1997, el
cual ha entrado en vigor en el Reino de Espafiael 1 de
enero de 2000. Dicho Convenio es una iniciativa
capital: en efecto, a diferencia de las distintas
declaraciones internacionales que lo han precedido
en el tiempo, es el primer instrumento internacional
con cardcter juridico vinculante para los paises que lo

suscriben, y su especial valiareside en el hecho de que
establece un marco comun para la proteccion de los
derechos humanos y la dignidad humana en la
aplicacion de la biologia y la medicina. EI Convenio
se refiere explicitamente y con detenimiento a la
necesidad de reconocer, en diversos aspectos, y con
una gran extension, los derechos de los pacientes,
entre los cuales resaltan el derecho a la informacion,
el consentimiento informado y la intimidad de la
informacion relativa a la salud de las personas,
persiguiendo el alcance de una armonizacién de las
legislaciones de los diversos paises en estas materias;
en este sentido, es absolutamente conveniente tener
en cuenta el Convenio en el momento de abordar el
reto de regular cuestiones tan importantes.

Es preciso decir, sin embargo, que la regulacion del
derecho a la proteccion de la salud, recogido por el
articulo 43 de la Constitucion de 1978, desde el punto
de vistade las cuestiones més estrechamente vinculadas
a la condicién de sujetos de derechos de las personas
usuarias de los servicios sanitarios, es decir, la
plasmacion de los derechos relativos a la informacion
clinicay laautonomia individual de los pacientes en lo
relativo a su salud, ha sido objeto de una regulacion
basica en el dmbito del Estado, a través de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

De otraparte, esta Ley a pesar de que fijabasicamente
su atencion en el establecimiento y ordenacion del
sistema sanitario desde un punto de vista organizativo,
dedica a esta cuestion diversas previsiones, entre las
que destaca lavoluntad de humanizacién de los servicios
sanitarios.

Asi mantiene el maximo respeto a la dignidad de la
persona y a la libertad individual, de un lado, y, del
otro, declaraque laorganizacién sanitaria debe permitir
garantizar la salud como derecho inalienable de la
poblacion, mediante la estructura del Sistema Nacional
de Salud, que debe asegurarse en condiciones de
escrupuloso respeto a la intimidad personal y a la
libertad individual del usuario, garantizando la
confidencialidad de la informacion relacionada con los
servicios sanitarios que se prestan y sin ningun tipo de
discriminacion.

A partir de dichas premisas, la presente Ley completa
extensamente las previsiones que la Ley General de
Sanidad enuncié como principios generales. En este
sentido, refuerza y da un trato especial al derecho a la
autonomia del paciente. Asi mismo, la Ley trata en
profundidad todo lo referente aladocumentacion clinica
generada en los centros asistenciales, subrayando
especialmente la consideracion y la concrecién de los
derechos de los usuarios en este aspecto.

La inclusion de la regulacion sobre la posibilidad de
elaborar documentos de voluntades anticipadas en la
parte relativa a la autonomia del paciente constituye
seguramente la novedad mas destacada de la Ley.

Incorporar dicha regulacion supone reconocer de
manera explicita la posibilidad de que las personas
puedan hacer lo que cominmente se conoce como
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testamentos vitales o testamentos bioldgicos, por
primera vez en toda Espafia, para poder determinar,
antes de una intervencion médica, sus voluntades
por si, en el momento de la intervencién, no se
encuentran en situacion de expresarlas. Un
documento de estas caracteristicas, de acuerdo con
lo establecido por el articulo 9 del Convenio del
Consejo de Europa sobre los derechos del hombre y
la biomedicina de 1997, antes mencionado, debe
entenderse como un elemento coadyuvante en la
tomade decisiones, a fin de conocer con mas exactitud
la voluntad del paciente.

La Gltima parte de la Ley, la mas extensa y detallada,
precisa el tratamiento de la documentacidn clinica y,
en concreto, de la historia clinica, es decir, el conjunto
de documentos que configuran el historial médico de
cada persona. A pesar de que existe plena normativa
que regula la materia, dicha normativa es ciertamente
dispersa, aproximativay poco concreta. Es por ello que
se propugna el establecimiento de una serie de criterios
esencialmente précticos, tanto desde el punto de vista
del usuario de los servicios sanitarios como de los
profesionales sanitarios, que son los que configuran las
historias clinicas y trabajan con ellas diariamente en
tanto que instrumento basico de la asistencia sanitaria.

Esta cuestion se aborda desde diversos puntos de
vista. De otro lado, se describe el contenido de la
historia clinica como documento que incorpora toda la
informacion sobre el estado de salud del paciente y las
actuaciones clinicas y sanitarias correspondientes a los
diversosepisodios asistenciales, como también, si cabe,
aquellas observaciones o apreciaciones subjetivas del
médico. Asi mismo, se regulan los derechos de los
usuarios en relacion a la documentacion clinica, el
tratamiento que han tenido en los diversos niveles
asistenciales, el acceso a la informacion que contiene
“quién puede acceder a ella 'y en qué condiciones”, y
los plazos durante los que dicha informacion debe
conservarse.

El objetivo béasico de la presente Ley es, en
definitiva, profundizar en la concrecién préctica de
los derechos a la informacién, al consentimiento
informado y al acceso a la documentacion clinica de
todos los ciudadanos espafioles en el ambito sanitario,
todo ello sin perjuicio del ulterior despliegue
reglamentario.

CariTuLo 1
LAs DISPOSICIONES DIRECTIVAS

Articulo 1. Objeto.

La presente Ley tiene por objeto:

a) Determinar el derecho del paciente a la
informacion concerniente a la propia salud y a su
autonomia de decision.

b) Regular la historia clinica de los pacientes de los
servicios sanitarios.

CariTuLO 2
EL DERECHO A LA INFORMACION

Articulo 2. Formulaciony alcance del derecho ala
informacion asistencial.

1. En cualquier actuacién asistencial, los
pacientes tienen derecho a conocer toda la
informacién obtenida sobre su propia salud. No
obstante, es necesario respetar la voluntad de una
persona de no ser informada.

2. La informacién debe formar parte de todas
las actuaciones asistenciales, debe ser veridica, y
debe darse de manera comprensible y adecuada a
las necesidades y los requerimientos del paciente,
para ayudarle a tomar decisiones de manera
auténoma.

3. Corresponde al médico responsable del paciente
garantizar el cumplimiento del derecho a lainformacion.
También deben asumir responsabilidad en el proceso
de informacién los profesionales asistenciales que le
atienden o le aplican una técnica o un procedimiento
concretos. Reglamentariamente la Administracion
competente regulara la asignacién al paciente del
médico responsable a los efectos de esta Ley en la
Comunidad Auténoma de Canarias.

Articulo 3. El titular del derecho a la informacidn
asistencial.

1. El titular del derecho a la informacién es el
paciente. Debe informarse a los familiares o a las
personas a él vinculadas en la medida en que éste lo
permita expresa o tacitamente.

2. En caso de incapacidad del paciente, éste debe
ser informado en funcién de su grado de comprensidn,
sin perjuicio de tener que informar también a quien
tenga su representacion.

3. Siel paciente, a criterio del médico responsable
de la asistencia, no esta en condiciones para entender la
informacion, porque se encuentra en un estado fisico o
psiquico que no le permite hacerse cargo de su situacion,
debe de informarse también a los familiares o a las
personas a él vinculadas, para actuar en interés del
paciente.

Articulo 4. Formulacién del derecho a la
informacion concerniente a la salud publica.

Los ciudadanos tienen derecho a tener conocimiento
adecuado de los problemas de salud de la colectividad
que impliquen un riesgo para la salud, y que esta
informacién se difunda en términos veridicos,
comprensibles y adecuados para la proteccién de la
salud.
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CapriTuLo 3
DERECHO A LA INTIMIDAD, Y AL CONOCIMIENTO DEL
ACCESO Y EL USO DE SUS DATOS

Articulo 5. Formulaciony alcance del derecho a la
intimidad.

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la
confidencialidad de los datos referentes a su salud y a
conocer en todo caso quién ha accedido a sus datos
sanitarios, el motivo del accesoy el uso que se hahecho
de ellos. Igualmente, tiene derecho a que nadie que no
esté autorizado pueda acceder a ellos si no es al amparo
de la legislacion vigente.

2. Loscentros sanitarios deben adoptar las medidas
oportunas para garantizar los derechos a que se refiere
el apartado 1, y a dicho efecto deben elaborar, en su
caso, normas y procedimientos protocolizados para
garantizar la legitimidad del acceso a los datos de los
pacientes.

CapriTuLO 4
RESPETO AL DERECHO A LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

Articulo 6. El consentimiento informado.

1. La prestacién del consentimiento informado es
un derecho del paciente y su obtencién un deber del
médico.

2. Cualquier actuacion en el ambito de la salud
requiere que la persona afectada haya dado su
consentimiento especifico y libre y haya sido
previamente informada del mismo, de acuerdo con lo
establecido por el articulo 2.

3. Dicho consentimiento debe realizarse por escrito
en los casos de intervenciones quirdrgicas, procedi-
mientos diagnosticos invasivos y, en general, cuando
se llevan a cabo procedimientos que suponen riesgos e
inconvenientes notorios y previsibles susceptibles de
repercutir en la salud del paciente.

4. El documento de consentimiento debe ser
especifico para cada supuesto, sin perjuicio de que se
puedan adjuntar hojas y otros medios informativos de
caracter general. Dicho documento debe contener
informacion comprensible y suficiente sobre el
procedimiento de que se trata y sobre sus riesgos y en
él constaré la identidad del médico responsable del
paciente.

5. Encualquier momento la persona afectada puede
revocar libremente su consentimiento, haciéndolo
constar de forma fehaciente y, en todo caso, en los
casos previstos en el apartado 2, por escrito.

Articulo 7. Excepciones a la exigencia del
consentimiento y otorgamiento del consentimiento
por sustitucion.

1. Son situaciones de excepcion a la exigencia del
consentimiento:

a) Cuando existe riesgo para la salud publica, si lo
exigen razones sanitarias de acuerdo con lo que
establece la legislacidn que sea de aplicacion.

b) Cuando en una situacion de riesgo inmediato
grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo no es posible conseguir la autorizacion de
éste o de sus familiares o de las personas a él
vinculadas.

En estos supuestos, se pueden llevar a cabo las
intervenciones indispensables desde el punto de
vista clinico a favor de la salud de la persona
afectada.

2. Sonsituaciones de otorgamiento del consentimiento
por sustitucién:

a) Cuando el enfermo, a criterio del médico
responsable de la asistencia, no es competente para
tomar decisiones, porque se encuentra en un estado
fisico o psiquico que no le permite hacerse cargo de
su situacidn, el consentimiento debe obtenerse de
los familiares de éste o de las personas a él
vinculadas. Se daré preferenciaal conyuge o persona
vinculada al enfermo por anéloga relacion de
afectividad y, en su defecto, a los familiares de
grado mas proximo y dentro del mismo grado a los
de mayor edad.

b) En los casos de incapacidad legal, de acuerdo
con lo dispuesto en el Cadigo Civil.

c) En el caso de menores, si éstos no son
competentes, ni intelectual ni emocionalmente, para
comprender el alcance de la intervencién sobre su
salud, el consentimiento debe darlo el representante
del menor, después de haber escuchado, en todo
caso, su opinion si es mayor de doce afios. En los
demas casos, y especialmente en casos de menores
emancipados y adolescentes de mas de dieciséis
afios, el menor debe dar personalmente su
consentimiento.

No obstante, en los supuestos legales de
interrupcién voluntaria del embarazo, de ensayos
clinicos y de préactica de técnicas de reproduccion
humana asistida, se estard a lo establecido con
carécter general por lalegislacion civil sobre mayoria
de edad, y, si procede, la normativa especifica que
sea de aplicacién.

3. Enlossupuestos definidos en las letras a) y b) del
apartado 2, se pueden llevar a cabo las intervenciones
indispensables desde el punto de vista clinico a favor
de la salud de la persona afectada.

4. En los casos de sustitucién de la voluntad del
afectado, la decision debe ser la mas objetiva y
proporcional posible a favor del enfermoy de respeto
asudignidad personal. Siaquellos que han de sustituir
su voluntad se negaren injustificadamente a prestar
el consentimiento de forma que se ocasionase un
riesgo grave para la salud del enfermo, se podréan
llevaracabo las intervenciones indispensables desde
el punto de vista clinico a favor de la salud del
paciente, dejando constancia por escrito de todas
estas circunstancias. Asi mismo, el enfermo debe
intervenir tanto como sea posible en la toma de
decisiones.
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Articulo 8. Las voluntades anticipadas.

1. EIl documento de voluntades anticipadas es el
documento, dirigido al médico responsable, en el cual
una persona mayor de edad o menor emancipada, con
capacidad suficiente y libremente, expresa las
instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en
una situacion en que las circunstancias que concurran
no le permitan expresar personalmente su voluntad. En
este documento, o en otro separado, la persona puede
también designar un representante, que es el interlocutor
valido y necesario con el médico o el equipo sanitario,
para que la sustituyan en el caso de que no pueda
expresar su voluntad por si misma. Sus decisiones
habrén de ser a favor de la persona interesada y tendran
en cuenta las restricciones que ésta haya podido
imponer.

2. Con este documento se debe hacer efectivo el
derecho del paciente, previamente informado, a decidir
previamente sobre la no iniciacion o suspensién de un
tratamiento en el que se empleen medios que
contribuyan a la prolongacién de la vida cuando esta
presenta ya un deterioro irreversible o una enfermedad
en fase terminal. Asimismo deberd poder contemplar el
acceso por parte del paciente a fArmacos necesarios
para paliar al maximo su sufrimiento psiquico o dolor
fisico causado por enfermedad, adin en el supuesto que
puedan acortar su vida.

3. Debe haber constancia fehaciente de que este
documento ha sido otorgado en las condiciones citadas
en el apartado 1.

4. No se pueden tener en cuenta voluntades
anticipadas que incorporen previsiones contrarias al
ordenamiento juridico, o que no se correspondan
exactamente con el supuesto de hecho que el sujeto ha
previsto en el momento de emitirlas. En estos casos,
debe hacerse la anotacion razonada pertinente en la
historia clinica del paciente.

5. Siexisten voluntades anticipadas, la persona que
las ha otorgado, sus familiares o su representante debe
entregar el documento que las contiene al centro
sanitario donde la personasea atendida. Este documento
de voluntades anticipadas debe incorporarse a la historia
clinica del paciente.

6. Losdocumentosde voluntades anticipadas, deben
ser formalizados de acuerdo con lo previsto en las
legislaciones vigentes a fin de que puedan surtir efectos
en todo el territorio nacional.

7. Los centros sanitarios dispondrdan de los
procedimientos adecuados para que las personas
interesadas puedan otorgar el documento de
voluntades anticipadas.

8. En cualquier momento, la persona que ha
otorgado documento de voluntades anticipadas o
documento de designacion de representante puede
revocarlo o modificarlo. Siempre que tenga capacidad
suficiente y lo haga libremente.

CapPiTuLO 5
SOBRE LA HISTORIA CLINICA

Articulo 9. Definicién y tratamiento de la historia
clinica.

1. La historia clinica recoge el conjunto de
documentos relativos al proceso asistencial de cada
enfermo identificando los médicos y demas
profesionales asistenciales que han intervenido en el
mismo. Debe procurarse laméxima integracion posible
de la documentacién clinica de cada paciente. Esta
integracion debe hacerse, como minimo, en el &mbito
de cada centro, donde debe existir una historia clinica
Unica para cada paciente.

2. Las historias clinicas son documentos
confidenciales propiedad de la Administracion sanitaria
o entidad titular del centro sanitario, cuando el médico
trabaja por cuenta ajena y bajo la dependencia de una
institucion sanitaria. En caso contrario, la propiedad
corresponde al médico que realiza la atencion sanitaria.

3. Laentidad o facultativo propietario es responsable de
la custodia de las historias clinicas y debera adoptar todas las
medidas precisas para garantizar la confidencialidad de los
datos y la informacion contenida en ellas.

4. Elcentrodebe almacenar las historias clinicas en
instalaciones que garanticen la seguridad, la correcta
conservacion y la recuperacidon de la informacion.

5. Lashistorias clinicas se pueden elaborar mediante
soporte papel, audiovisual e informético, siempre que
se garantice laautenticidad del contenido de las mismas
y su plena reproducibilidad futura. En cualquier caso,
debe garantizarse que quedan registrados todos los
cambios e identificados los médicos y los profesionales
asistenciales que los hanrealizado. Las historias clinicas
deberan ser claramente legibles, evitandose, en lo
posible la utilizacion de simbolos y abreviaturas y
estaran normalizadas en cuanto a su estructura logica,
de conformidad con lo que se disponga reglamenta-
riamente. Cualquier informacién incorporada a la
historia clinica debe ser datada y firmada de manera
que se identifique claramente la persona que la realiza.

6. Los centros sanitarios deben adoptar las medidas
técnicas y organizativas adecuadas para proteger los datos
personales recogidos y evitar su destruccién o su pérdida
accidental, y también el acceso, alteracion, comunicacion
o cualquier otro procesamiento que no sean autorizados.

Articulo 10. Contenido de la historia clinica.

1. La historia clinica debe tener un numero de
identificaciéon que constard en todos los documentos
que la integren y debe incluir los siguientes datos:

a) Datos de identificacion del enfermo y de la
asistencia:
- Nombre y apellidos del enfermo.
- Fecha de nacimiento.
- Sexo.
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- Domicilio habitual y teléfono, con vistas a
localizarle.

- Fecha de asistencia y de ingreso, si procede.

- Indicacién de la procedencia, en caso de
derivacion desde otro centro asistencial.

- Servicioounidaden que se presta laasistencia,
si procede.

- Nuamero de habitacién y de cama, en caso de
ingreso.

- Médico responsable del enfermo.

Asimismo, cuando se trata de usuarios del Servicio
Canario de la Salud y la atencidn se presta por cuenta
dedicho ente, debe hacerse constar también el cédigo
de identificacion personal contenido en la tarjeta
sanitaria individual.

b) Datos clinico-asistenciales:

- Antecedentes familiares y personales
fisioldgicos y patoldgicos.

- Descripcion de la enfermedad o el problema
de salud actual y motivos sucesivos de consulta.

- Procedimientos clinicos empleados y sus
resultados, con los dictdmenes correspondientes
emitidos en caso de procedimientos o examenes
especializados, y también las hojas de interconsulta.

- Hojas de curso clinico, en caso de ingreso.

- Hojas de tratamiento médico.

- Hojade consentimiento informado, si procede.

- Hojade informacion facilitada al paciente en
relacion con el diagnostico y el plan terapéutico
prescrito, si procede.

- Informes de epicrisis o de alta, en su caso.

- Documento de alta voluntaria, en su caso.

- Informe de necropsia, si existe.

En caso de intervencion quirdrgica, debe incluirse
lahoja operatoriay el informe de anestesia, y en caso
de parto, los datos de registro.

¢) Datos sociales:

- Informe social, si procede.

2. Enlas historias clinicas hospitalarias, en que con
frecuencia participan mas de un médico o un equipo
asistencial, deben constar individualizadas las acciones,
intervenciones y prescripciones realizadas por cada
profesional.

3. Loscentrossanitarios debendisponer de un modelo
normalizado de historia clinica que recoja los contenidos
fijados en este articulo adaptados al nivel asistencial que
tengan y a la clase de prestacion que realicen.

Articulo 11. Usos de la historia clinica.

1. La historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a ayudar a garantizar una asistencia
adecuada al paciente. A tal efecto, los profesionales
asistenciales del centro que estan implicados en el
diagnostico o el tratamiento del enfermo deben tener
acceso a la historia clinica.

2. Cada centro debe establecer el mecanismo que
haga posible que, mientras se presta asistencia a un
paciente concreto, los profesionales que le atienden
puedan, en todo momento, tener acceso a la historia
clinica correspondiente.

3. Se puede acceder a la historia clinica con
finalidades epidemioldgicas, de investigacién o docencia,
consujeciénaloestablecidoenlaLey Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal, y la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, y las disposiciones concordantes. El acceso a
lahistoriaclinicaconestas finalidades obliga a preservar
los datos de identificacion personal del paciente,
separados de los de caracter clinico-asistencial, salvo si
éste ha dado antes el consentimiento.

4. EIl personal que se ocupa de las tareas de
administraciony gestion de los centros sanitarios puede
acceder s6lo a los datos de la historia clinica
relacionados con las mencionadas funciones.

5. EIl personal al servicio de la Administracion
sanitaria que ejerce funciones de inspeccidn,
debidamente acreditado, puede acceder a las historias
clinicas, a fin de comprobar la calidad de la asistencia,
el cumplimiento de los derechos del paciente o cualquier
otra obligacion del centro en relacion con los pacientes
o la Administracion sanitaria.

6. Aquel personal que accede en uso de sus
competencias a cualquier clase de datos de la historia
clinica queda sujeto al deber de guardar el secreto de
los mismos.

7. Encualquier otro caso, el acceso a los datos de la
historia clinica debe solicitarse motivadamente al
médico responsable de la custodiade aquéllay requerira
el consentimiento del afectado.

8. Cualquieracceso a los datos de la historia clinica
cuya finalidad no sea asistencial quedara registrado en
la misma, expresadndose el motivo de dicho acceso.

Articulo 12. Laconservacion de la historiaclinica.

1. Lahistoriaclinicadebe conservarse como minimo
hasta veinte afios después de la muerte del paciente. No
obstante, se pueden seleccionary destruir los documentos
que no son relevantes para la asistencia, transcurridos
diez afios desde la ultima atencidn al paciente.

2. En cualquier caso, en la historia clinica deben
conservarse, junto con los datos de identificacion del
paciente, durante veinte afios, como minimo, a contar
desde lamuerte del paciente: las hojas de consentimiento
informado, losinformes de alta, los informes quirdrgicos
y el registro de parto, los datos relativos a la anestesia,
los informes de exploraciones complementarias y los
informes de necropsia.

3. A pesar de lo establecido en los apartados 1y 2
de este articulo la documentacion que a criterio del
facultativo sea relevante a efectos preventivos,
asistenciales o epidemioldgicos, debe conservarse
durante todo el tiempo que sea necesario (asi como
aquella informacion de las historias clinicas cuya
conservacion sea procedente por razones juridicas).

4. No obstante lo establecido en los apartados 1y 2
de este articulo, el paciente tiene derecho a la
cancelacion de los datos identificativos de la historia
clinica, siempre que no sean relevantes por razones de
caracter asistencial, de salud publica, de gestion de los
servicios sanitarios o judiciales.




Boletin Oficial del Parlamento de Canarias

18 de abril de 2002 NUm. 96 /7

CAPiTULO 6
DERECHOS EN RELACION CON LA HISTORIA CLINICA

Articulo 13. Derechos de acceso a la historiaclinica.

1. Con las reservas sefialadas en el apartado 2 de
este articulo, el paciente tiene derecho a acceder a la
documentacion de la historia clinica descrita por el
articulo 10, y a obtener una copia de los datos que
figuran en ella. Corresponde a los centros sanitarios
regular el procedimiento para garantizar el acceso a la
historia clinica.

2. EIl derecho de acceso del paciente a la docu-
mentacion de la historia clinica nunca puede ser en
perjuicio del derecho de terceros a la confidencialidad
de los datos de los mismos que figuran en lamencionada
documentacion, ni del derecho de los profesionales
que han intervenido en su elaboracion, que pueden
invocar la reserva de sus observaciones, apreciaciones
0 anotaciones subjetivas.

3. El derecho de acceso del paciente a la historia
clinica puede ejercerse también por representacion,
siempre que esté debidamente acreditada.

Articulo 14. Derechos en relacién con el contenido
de la historia clinica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios
establezcan un mecanismo de custodia activay diligente
de las historias clinicas. Dicha custodia debe permitir
larecogida, recuperacion, integracion y comunicacion
de la informacién sometida al principio de confi-
dencialidad en los términos establecidos por el
articulo 11 de la presente Ley.

DispPosICION ADICIONAL UNICA

1. La Consejeria de Sanidad y Consumo, con el
objetivo de avanzar en la configuracién de una historia

clinica Unica por paciente, deber& promover, mediante
un proceso que garantice la participacion de todos los
agentes implicados, el estudio de un sistema que,
atendiendo a la evolucioén de los recursos técnicos,
posibilite el uso compartido de las historias clinicas
entre los centros asistenciales de Canarias, a fin de que
pacientes atendidos en diversos centros no se tengan
que someter aexploracionesy procedimientos repetidos,
y los servicios asistenciales tengan acceso a toda la
informacion clinica disponible.

2. Con el fin de asegurar la eficacia en todo el
territorio nacional y de la Comunidad Auténoma de
Canarias, de las voluntades anticipadas manifestadas
por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo
dispuesto en las legislaciones correspondientes, se
creard un Registro Autondémico Centralizado de
Voluntades Anticipadas, adscrito a la Consejeria de
Sanidad y Consumo.

D1sPOSICION TRANSITORIA UNICA

Los centros sanitarios disponen de un plazo de un
afio, desde la entrada en vigor de la presente Ley, para
adoptar las medidas técnicasy organizativas necesarias
para adaptar el tratamiento de las historias clinicas a las
previsiones contenidas en las mismas, y elaborar los
modelos normalizados de historia clinica a que se
refiere el articulo 10.2. Los procesos asistenciales que
se llevenacabotranscurrido este plazo deben reflejarse
documentalmente de acuerdo con los modelos
normalizados aprobados.

DispPosICION FINAL UNICA
Se faculta al Gobierno de Canarias y a la Consejeria

de Sanidad y Consumo para que desarrollen
reglamentariamente lo establecido por la presente Ley.




Edita e imprime: Parlamento de Canarias. Servicio de Publicaciones. Depésito Legal: TF-123/1983
C/. Teobaldo Power, 7 Tfno.: 922473347 Fax: 922473400 ISSN: 1137-9073
38002 Santa Cruz de Tenerife



