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Justificacion

Los cambios sociales y tecnologicos operados
en nuestra sociedad en las Ultimas décadas tie-
nen su traduccion, en el ambito sanitario, en el
asentamiento del principio de autonomia del
paciente y en el acceso de la poblacion a me-
dios telematicos.

La sociedad demanda una sanidad de calidad
y humanizada, donde los pacientes y usuarios
sean el centro y el objetivo de la actividad.

En este marco, la informacion constituye una
obligacion prioritaria en cualquier programa sa-
nitario.

La legislacién sanitaria, desde la Ley General
de Sanidad hasta la mas reciente normativa au-
tondémica, ha venido regulando las bases tanto
de la informacién clinica a los pacientes como
de la informacion general a los usuarios, apa-
reciendo ambas como derechos de las perso-
nas cuando entran en contacto con los servi-
cios sanitarios.

La Administracion Sanitaria como garante de
los derechos de los ciudadanos en materia de
sanidad, esta obligada a una continua revision
y adaptacion de los parametros y de los recur-
sos disponibles para mejorar la accesibilidad
de los usuarios.

.esteplan de informacion
pretende plasmar de un modo

- sencillo los recursos disponibles
y medios aceptados

para gestionar la informacion
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También esta obligada a garantizar los derechos de informacion de los pacientes mediante la
formacion continuada de sus profesionales y mediante la organizacion funcional de los servicios.

Desde esta perspectiva, el plan de garantia de los derechos de las personas en relacion con la sa-
lud que se puso en marcha en el afio 2007, incorpora una linea estratégica dirigida a la protec-
cion de los derechos relativos a la informacioén asistencial y a la informacién sanitaria general.

El plan contempla tres objetivos claros y las medidas propuestas para su consecucion, de modo
que se asegurase una buena informacion clinica, una mejora en la acogida de los pacientes en el
momento del ingreso y una mejora de la informacion general sobre todo en el area de los derechos
y deberes de los pacientes y usuarios en relacion con la salud.

Ademas, establece la necesidad de elaborar un plan de informacion asistencial en cada centro, que
ordenara quién es el responsable de la informacion, a quién informar y como, dénde y cuando in-
formar.

Una vez establecidas las bases y habiendo realizado un analisis de la situacion actual, en la que
Se aprecia un gran avance en la consecucion de los objetivos de informacion, conviene en el ca-
mino de la mejora continua, recopilar y homogeneizar los contenidos de informaciéon procurando
la incorporacion de las nuevas tecnologias sin descuidar las obligaciones referidas a la confiden-
cialidad.

Este PLAN DE INFORMACION pretende plasmar de un modo sencillo los recursos disponibles y
medios aceptados para gestionar la informacion, tanto la general ofrecida a todos los usuarios co-
mo la asistencial debida a los pacientes.

Su aplicacion corresponde a los profesionales del Sistema Sanitario sabedores de que la relacion
médico-paciente se asienta en el principio de confianza, que a su vez se sustenta en una infor-
macion clara, asequible y veraz.
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El ordenamiento juridico

.reconoce el derecho a la
- confidencialidad de los datos
personales, siendo de
" aplicacion directa la
Marco Normativo -Ley Orgénica 15/1999

La regulacion de la informacién, en el ambito sa-
nitario, ha sido ampliamente tratada en las leyes
de ambito estatal y autonémico, tomando como
fundamento bésico la dignidad de las personas y
el principio de autonomia.

En el ambito de la informacién clinica, los avances
tecnoldgicos aplicados a la documentacion sanita-
ria, asi como la creciente demanda de asistencia
por una poblacion conocedora de sus derechos,
aconsejan una revision y adaptacion de las normas
para que los profesionales actiien con pleno cono-
cimiento en las relaciones clinico-asistenciales.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica, establece una se-
rie de derechos para los pacientes y usuarios que
automaticamente se convierten en obligaciones
para los profesionales de los servicios de salud.

En desarrollo de la Ley de autonomia, se dicta la
Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y de-
beres de las personas en relacion con la salud
de Castilla y Leén que traslada y adapta a nues-
tro entorno las obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica.

La Ley 8/2003, es a su vez desarrollada por el De-
creto 101/2005 de 22 de diciembre, por el que
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se regula la historia clinica, que viene a clarificar los aspectos relacionados con la gestion de la
historia clinica.

El ordenamiento juridico reconoce el derecho a la confidencialidad de los datos personales, sien-
do de aplicacion directa la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal, que estipula que los datos sanitarios son datos especialmente protegidos.

En el @mbito de la informacion general a los usuarios debemos tener en cuenta el Decreto 40/2003,
de 3 de abril, relativo a las guias de informacioén al usuario y a los procedimientos de reclamacion
y sugerencia en el ambito sanitario, que viene a desarrollar el derecho reconocido tanto en la Ley
General de Sanidad como en la Ley 8/2003 de derechos y deberes de las personas en relacion con
la salud.

También hay que tener en cuenta la Orden SBS/1325/2003, de 3 de septiembre por la que se pu-
blican las cartas de derechos y deberes de las guias de informacion al usuario, asi como la Orden
SAN/279/2005, de 5 de abril, por la que se desarrolla el procedimiento de tramitacion de las re-
clamaciones y sugerencias en el ambito sanitario y se regulan la gestion y el analisis de la infor-
macion derivada de las mismas.

Finalmente el Decreto 68/2008, de 4 de septiembre, por el que se crea el registro de pacientes en
lista de espera de Atencion Especializada y se regulan las garantias de espera maxima en inter-
venciones quirdrgicas en el Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn, articula un sistema de in-
formacion especifico, cumpliendo con el criterio de transparencia en la actuacion publica.
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Titulares del derecho @,

a la informacion

Son titulares del derecho a la informacion general
todos los usuarios del Sistema Publico de Salud
de Castilla y Ledn.

Es usuario del Sistema Publico de Salud de Cas-
tilla y Ledn, la persona que utiliza los servicios
sanitarios de educacion y promocion de la sa-
lud, prevencion de enfermedades y de infor-
macion sanitaria.

Son titulares del derecho a la informacion sa-
nitaria los pacientes.

Es paciente la persona que requiere asistencia
sanitaria y estéd sometida a cuidados profesio-
nales para el mantenimiento o recuperacion de
su salud.

También tendran la condicion de titulares del de-
recho a la informacion sanitaria las personas vin-
culadas al paciente por razones familiares o de
hecho cuando exista un consentimiento tacito o
expreso.

La informacion clinica relativa a pacientes me-
nores de edad sanitaria o incapacitados se fa-
cilitara a los padres o tutores, sin perjuicio de
que los pacientes en esta situacion deban ser
informados en un lenguaje adaptado a su nivel
de comprension.

.Son titulares

del derecho
a la informacion sanitaria
los pacientes.
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Los pacientes tienen derecho a no ser informados, cuando asf lo soliciten.

El derecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada
de un estado de necesidad terapéutica. En este caso el médico dejara constancia escrita en la
historia clinica y comunicara su decision a las personas vinculadas al paciente por razones fami-
liares o de hecho.
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Objetivo general

Proporcionar al usuario la informacién sobre el
funcionamiento y prestaciones del Sistema Pu-
blico de Salud de Castilla y Ledn.

Proporcionar al paciente la informacion clinica
de una forma comprensible y adecuada a sus
necesidades para facilitarle la toma de decisio-
nes de acuerdo con su libre voluntad.

Proporcionar al paciente
la informacion clinica
de una forma comprensible
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Garantizar los mecanismos
necesarios de gestion para
que se pueda facilitar toda la

informacion demandada

Obijetivos especificos (I, <=

1. Establecer la coordinacion necesaria dentro
del Sistema Publico de Salud de Castilla y
Ledn para que la informacion ofrecida al
usuario, sea coherente y dé respuesta a sus
expectativas.

2. Garantizar los mecanismos necesarios de
gestion para que se pueda facilitar toda la
informacion demandada por el usuario,
acorde a la legislacion vigente, con las ma-
ximas garantias de confidencialidad, intimi-
dad y calidad.

3. Adaptar la informacion a los nuevos cana-
les disponibles actualmente, garantizando
en cada uno de ellos los mismos principios
y utilizandolos en funcion de la mejor opcién
para que la comunicacion sea clara, veraz y
rapida.
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Medidas

Organizar acciones formativas para todos los
profesionales, sobre todo los de nueva incor-
poracion, que garanticen el conocimiento del
plan de informacion propio de cada centro, y
el manejo adecuado de a quién, como, cuando
y cuanta informacién hay que dar.

Homogeneizar, en la medida de lo posible, la in-
formacion que se facilita en los centros para ga-
rantizar el derecho a la informacién de los pa-
cientes y usuarios en condiciones de igualdad.

Incorporar progresivamente las nuevas tecno-
logias en los procesos de informacion, garanti-
zando, en todo caso, la confidencialidad de la
informacion clinica.

Incorporar progresivamente
las nuevas tecnologias en los
procesos de informacion
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ms los profesionales del
Sistema publico de Salud de Cas-
tilla'y Ledn deberan colaborar en
la informacion general al paciente

0 usuario en los aspectos que

sean de su competencia

/7

Tipos de informacion

1. Informacion general

Dirigida a que los pacientes y usuarios tengan una
vision global del Sistema Publico de Salud de Cas-
tilla y Ledn que, les ayude a hacer efectivo el de-
recho a la proteccion de la salud, al tiempo que
asumen las obligaciones que conlleva su condi-
cién de usuarios o pacientes. Debera llegar al ma-
yor nimero posible de usuarios pudiendo ser:

Institucional de la Consejeria de Sanidad

En los centro sanitarios relativa al funciona-
miento ordinario de los servicios y prestaciones

2. Informacion clinica

La informacion clinica se facilitard exclusiva-
mente al paciente o a las personas por él auto-
rizadas. Comprende el diagndstico, prondstico,
tratamiento y alternativas al mismo. Tiene la fi-
nalidad de ayudar al paciente en la toma de de-
cisiones sobre su salud.

La informacion clinica generalmente sera verbal,
por el profesional responsable en cada caso.

En las excepciones contempladas en la norma, la
informacion verbal sera complementada median-
te el documento de consentimiento informado.




20 Plan de informacion asistencial en Atencion Primaria y Atencion Especializada

1. INFORMACION GENERAL

INFORMACION GENERAL INSTITUCIONAL DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD

— A través del Portal de Salud de la Junta de Castilla y Ledn.

— Mediante campafas de difusion de temas concretos.

— Comunicados de prensa.

— Comparecencias parlamentarias.

— Teléfonos especiales: con ocasion de cambios que afecten a una parte muy importante de la
poblacion (por ejemplo, traslados de ubicacion de un centro hospitalario), se habilita un telé-
fono especial (Iineas 900), para que se resuelvan las dudas generadas en torno a esos cambios.

— Normativa.

INFORMACION GENERAL EN LOS CENTROS ASISTENCIALES

1. A través de las Unidades de Atencién al Paciente o Atencion al Ciudadano o unidades ad-
ministrativas o puntos de informacién habilitadas para ejercer esta funcion.

m Informacién a demanda del usuario sobre la realizacion de tramites o ejercicio de derechos:
solicitud de copia de historia clinica, solicitud de informes, cambio de especialista, traslados,
solicitud de entrevistas, informacion sobre procedimientos para formular reclamaciones, se-
gunda opinidon médica.

La informacion se facilitara de modo presencial, telefonico o telematico.

m Guias de informacion a los usuarios especificas para cada uno de los centro: todos los cen-
tro asistenciales, disponen de una Guia de informacién al usuario, que se encuentra dispo-
nible en los servicios de Atencién al Usuario y en los servicios de Admision, asi como en 10s
puntos mas transitados del centro. Las guias de informacion al usuario contienen la siguien-
te informacion:

1. Estructura organizativa
— |dentificacion del centro: nombre, direccion, teléfono vy titularidad.

— Directorio de localizacion de servicios.

— Organigrama.

2. Oferta de servicios
— Modalidades de prestaciones sanitarias: generales y especificas.

— Acceso a la asistencia sanitaria.
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— Prestaciones sanitarias: cartera de servicios, farmacia, complementarias (ortoprotésica,
transporte sanitario, tratamiento dietoterapicos complejos o terapias respiratorias).

3. Recursos.

— Personal.

— Instalaciones.

— Equipamiento tecnologico.
4. Informacion.

— Informacion asistencial: servicios que facilitan informacién sobre tramitaciones y do-
cumentacion clinica e informacién para la utilizacion de otros servicios sanitarios.

— Informacion no asistencial: visitas, tarifas, asociaciones, teléfono, television, tanato-
rio, etc.

5. Reclamaciones y sugerencias.
6. Normas de régimen interno.
7. Derechos y deberes.

m Informacioén facilitada en los Protocolos de acogida e informacién general al paciente en
el momento del ingreso y procesos ambulatorios en los que se prevé un contacto prolonga-
do con el centro.

En Atencidn Especializada, este protocolo regula el proceso de acogida al paciente, especifi-
cando cémo se le dara la bienvenida y la informacién verbal y escrita sobre las normas ge-
nerales del centro. El paciente sera acompafiado hasta la unidad donde vaya a recibir la asis-
tencia (hospitalizacién/proceso ambulatorio) y se le presentara al personal sanitario
responsable de su asistencia en dicha unidad, quien en este proceso de acogida le transmi-
tira la informacion relativa a horarios, servicios y normas de funcionamiento de la unidad en
particular y del hospital en general, acompafiando al usuario hasta la habitacién o lugar de
la asistencia e informando sobre el mobiliario que le corresponde en uso y su utilizacion.

Se le hara entrega del Manual de acogida escrito, bien en formato folleto o diptico.
Desde la Gerencia Regional de Salud, se ha elaborado un contenido minimo del Manual de
acogida al paciente para homogeneizar la informacién mas importante que no debe de faltar

en dichos manuales.

Contenido minimo del Manual de acogida al paciente ingresado o en procesos ambulatorios
en los que se prevé un contacto prolongado en el centro.

1. Presentacién y bienvenida. Se recomienda dar la bienvenida al paciente y justificar
el objeto del manual que se le entrega.
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2. Contacto e informacion telefénica sobre el ingreso/ proceso ambulatorio (lugar y
hora de presentacién, documentacién y enseres personales a llevar).

3. Normas generales durante la estancia en el centro:

— Informacién médica.

— Informacion sobre medicacion que se toma actualmente.
— Informacion sobre alergias.

— Informacién sobre la pulsera identificativa.

— Informacién sobre personas a las que informar y a las que no de su proceso asis-
tencial (familiares, etc.).

— Informacion sobre la identificacion del personal (personal médico y de enfermeria,
la identificacion por colores, etc.)

— Recomendaciones sobre limpieza, aseo personal, uso de protesis, descanso, silen-
cio, uso del teléfono y la television, estancia en pasillos, etc.)

— Horarios y normas de visitas.

— Horarios de comidas.

— Informacion sobre como contactar con el personal sanitario.

— Horarios generales del centro.

— Normas generales de convivencia.

— Instrucciones en el momento del alta (el informe de alta, horario de salida, necesidad
de préximas consultas médicas, recomendaciones de llevar informe a su médico de
familia, transporte en ambulancia, material de ortopedia, el alta voluntaria, etc.)

— Autopsias.

— Recomendaciones sobre los objetos personales.

— Prohibicion de fumar.

— Plan de emergencias.

4.Servicios de interés

— Servicio de Atencion al Usuario (definicion, funciones, forma de contacto, horario y
situacion).
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— Servicio de Admision (definicion, funciones, forma de contacto, horario y situacion).
— Trabajadores sociales.

— Comité de Etica Asistencial (definicién, funciones, forma de contacto).

— Directorio del centro.

— Planos de situacion.

— Cartera de servicios.

— Seguridad

— Servicios religiosos (como contactar con los diferentes servicios religiosos, situacion
de la capilla).

— Otros servicios del centro (cafeteria, biblioteca, barberia, prensa, asociaciones, vo-
luntariado, etc.)

5.Carta de derechos y deberes y legislacion.

6.Consentimiento informado.

7.Donacion de sangre, 6rganos y tejidos.

8.Instrucciones previas.

9. Despedida.

10. Varios

— Acceso al centro (por carretera, transporte publico etc.)

— Aparcamiento (lugar y normas de acceso).

m Folletos sobre cuestiones de interés general: voluntades anticipadas, comités de bioética,
servicio de voluntariado, anticoncepcion, segunda opinidon médica, consulta de listas de es-
pera. Estas publicaciones estaran a disposicion de los usuarios en los centros sanitarios.

m Teléfonos de traduccién simultdnea: desde hace dos afos, y sensibles al aumento de la de-
manda asistencial de la poblacion inmigrante, Sacyl tiene contratado un sistema de traduc-
cion simultanea telefénica que permite elegir entre 51 idiomas diferentes, para facilitar la
atencion al mencionado colectivo.

La comunicacion se lleva a cabo a través de teléfonos moviles dotados de auriculares dobles,

que pueden ser utilizados en cualquier zona del centro, o bien a través de la utilidad “manos
libres” desde cualquier despacho del centro.
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PERSONAL IMPLICADO: todos los profesionales del Sistema Publico de Salud de Castilla y
Leén deberan colaborar en la informacion general al paciente o usuario en los aspectos que sean
de su competencia, derivandolos a las Unidades de Atencion al Paciente o a las unidades admi-
nistrativas cuando sea necesario. Para ello recibiran la formacién necesaria, insistiendo en la ho-
megenizacion de la informacion sobre el Servicio publico de Salud de Castilla'y Ledn desde el pun-
to de vista corporativo.

2. INFORMACION CLIiNICA

La informacion clinica es un derecho de los pacientes que tiene por finalidad permitir conocer al
paciente, de una manera veraz y adecuada, su estado de salud en un momento y respecto de una
patologia concreta, asi como las terapias disponibles, para poder decidir libre y voluntariamente en-
tre las alternativas propuestas.

El titular de este derecho 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.

Cada centro deberé establecer un sistema de designacion de personas autorizadas por el pacien-
te para recibir la informacion clinica, de modo que queden garantizados los derechos de los pa-

cientes, al tiempo que facilite la labor de los profesionales en un marco de seguridad juridica.

La informacion clinica forma parte de las obligaciones asistenciales, formando parte de la lex artis
ad hoc.

Cada paciente sera asignado a un médico, que sera su interlocutor principal con el equipo asis-
tencial, y en su caso, un enfermero responsable del seguimiento de su plan de cuidados.

Cada centro debe establecer los protocolos y recursos necesarios para el efectivo cumplimiento de
las obligaciones de informacion clinica, garantizando su conocimiento por todos los pacientes.

La informacion clinica es, con caracter general, oral. La informacion clinica oral se completara me-
diante el consentimiento informado por escrito en los casos de:

— Intervencion quirdrgica
— Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores

— Procedimientos que suponen riesgos e inconvenientes de notoria y previsible repercusion
negativa sobre la salud del paciente.

Ademas de la informacion oral, se podra facilitar a los pacientes informacion escrita, que en nin-
glin caso sustituira la obligacion directa del profesional sanitario de facilitar la informacion clinica

de forma directa al paciente.

De todo el proceso de informacion se dejara constancia escrita en la historia clinica.
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INFORMACION CLINICA A LOS MENORES DE EDAD Y PERSONAS INCAPACITADAS

Los menores de edad y personas con incapacidad seran informados, en todo caso. La informacion
debera adecuarse a su nivel de comprension y se tendréd en cuenta su opinién, aun cuando el
consentimiento se preste por representacion. Se debera cumplir con la obligacion de informar,
ademas, a los tutores legales.

NEGATIVA A RECIBIR INFORMACION Y NECESIDAD TERAPEUTICA

Los pacientes tienen derecho a no recibir informacion clinica sobre su proceso. En este caso la ne-
gativa se hara constar en la historia clinica, pudiendo designar a otras personas para recibir esta
informacion.

Excepcionalmente, cuando el conocimiento de su situacion pueda perjudicar de manera grave a
su salud, el médico asignado podra actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, de-
biendo en todo caso facilitar dicha informacién a las personas vinculadas a él por razones fami-
liares 0 de hecho, y dejar constancia en la historia clinica de la necesidad terapéutica existente.

25
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mformacién a pacientes
y familiares cubre el objetivo
fundamental de proteger y
promover las decisiones libres,
sin que obre coaccion sobre
P | a n - los pacientes.
de informacion T

asistencial

1. INFORMACION PRESENCIAL

La informacion que se ofrece a pacientes y fa-
miliares en los centros, ha evolucionado de for-
ma satisfactoria en los Gltimos afios. Los profe-
sionales hemos entendido el amplio significado y
adecuado a cada caso. No obstante, se ha de-
tectado un cierto grado de dispersion en la forma
de prestar tal informacion lo que provoca que en
ocasiones no logremos trasmitir al paciente y sus
familiares la realidad de la situacion clinica.

Teniendo en cuenta las caracteristicas particu-
lares de cada centro, se ha elaborado un Plan
INSTITUCIONAL hospitalario para homogenei-
zar la transmision de la informacion clinica, es-
tableciendo unas bases para que cada tipo de
centro, atendiendo a sus necesidades, elabore
un plan propio, adecuado a sus caracteristicas
estructurales y su cartera de servicios.

La informacion generalmente sera verbal. Sélo
seréa escrita en los supuestos establecidos en la
ley. La informacion versara sobre todos los as-
pectos que sean importantes para el paciente so-
bre su proceso y sobre las atenciones sanitarias
prestadas.
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La informacién a pacientes y familiares cubre el objetivo fundamental de proteger y promover las
decisiones libres, sin que obre coaccion sobre los pacientes. A partir del respeto al principio de au-
tonomia se derivan las reglas de veracidad, revelacién de informacion y consentimiento informa-
do. En otras ocasiones la informacion pretende demandar la ayuda del paciente o sus allegados
para determinados tratamientos, y, en la mayoria de las ocasiones la informacion se ofrece por el
deber de procurar el bienestar del paciente y actuar en la forma que mejor convenga al mismo.

En aplicacion de la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre los derechos y deberes de las personas en re-
lacién con la salud, se debe revisar la guia con los criterios que se deben seguir en el proceso de
informacion a pacientes y familiares. Deberéa incluir todos aquellos aspectos relevantes que con-
tribuyan a mejorar la calidad de la informacién, como son la existencia de lugares y horarios defi-
nidos para informar a los familiares, la informacion al paciente y la entrega del documento de con-
sentimiento informado (qué, quién, como, cuando, y dénde se debe informar), la sefializacion del
servicio o unidad, el directorio de facultativos y supervisora de planta, la identificacion del perso-
nal, el material informativo de apoyo, etc.

Esta guia debe servir para la elaboracion del Plan de Informacion de los servicios y para orientar an-
te problemas frecuentes que afectan tanto a los pacientes como a los equipos asistenciales. No so-
lamente los servicios clinicos son los que tienen que informar. Algunos otros, que tienen contacto con
los pacientes y/o familiares (Admision, por ejemplo), deberian contar con planes de informacion.

La informacién, con el fin de ayudar a cada persona a tomar decisiones sobre su propia salud, se-
ra veraz, razonable y suficiente, y estara referida al diagnoéstico, prondéstico y alternativas de trata-
miento, y comprendera la finalidad, naturaleza, riesgos y consecuencias de cada intervencion. El
ritmo y la intensidad de la misma deberan ser acordes a las demandas del paciente.

La informacion se facilitara en términos comprensibles adecuados a las necesidades de cada per-
sona y con una antelacion suficiente para que ésta pueda reflexionar y elegir libremente.

Especial énfasis debera realizarse en la correcta comprension de los informes y recomendaciones
que se emitan al terminar la actividad asistencial (informes, citaciones, tratamientos,...).

El personal sanitario debera entender las quejas, los sentimientos subyacentes, las metas y las ex-
pectativas del paciente, y aportar a esta relacion el compromiso fundamental de buscar el mayor
bienestar hacia el paciente.

Dentro de la informacion escrita, se le facilitara, si lo solicita el paciente, copia de los datos que fi-
guran en la historia clinica y de las pruebas objetivas.

La via gue consideramos mas adecuada es la transmision directa oral en entrevista personal. La
utilizacion del teléfono y otras vias debe tener el caracter de excepcional y su uso debe estar con-
cretamente establecido en los diversos planes de informacion.

En los casos en donde se reclame del paciente un consentimiento informado para realizar una in-
tervencion o procedimiento, ademas de la correspondiente informacion verbal, se debera obtener
su firma en el documento de consentimiento informado habilitado por el hospital, para que asi
conste en su historia clinica.

Para apoyar correctamente la informacion clinica, los pacientes y sus familiares deberan conocer
con exactitud los lugares y horarios de informacion, por lo que se recomienda la adecuada rotula-
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cién de los mismos. Asi mismo consideramos de interés que se suministre a los pacientes, en el
momento de su ingreso, un documento informativo donde se les indique este extremo, asi como
cuantos datos puedan ser relevantes para mejorar la calidad de la informacioén que reciben.

;A QUIEN SE INFORMA?

Atendiendo al principio basico de que el paciente es el titular del derecho a la informacion verbal
y escrita, (Art. 5 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Béasica reguladora de la Autonomia del
Paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica y el Art.
18 de la Ley autondmica 8/2003 de derechos y deberes de las personas en relacion con la salud:
el paciente) hay que contemplar variaciones y peculiaridades que se dan en la practica habitual y
diaria y que son las que a continuacion se enumeran:

1. También pueden se informadas las personas vinculadas a él por razones familiares o de he-
cho pero que el paciente previamente haya autorizado de manera expresa o tacita.

2. Es recomendable, para procesos largos o de ingreso, el nombramiento de un interlocutor o
portavoz de la familia, al que se dara la informacion.

3. El paciente podra prohibir la informacién a cualquier persona, especificacion que debera ser
realizada 0 en su caso revocada por escrito en cualquier momento y firmada.

4. En el caso en que la informacion solicitada afecte a la intimidad del paciente o contenga da-
tos de indole asistencial y caracter confidencial, sera preciso acreditar la identidad del soli-
citante para poder transmitir la informacion solicitada”, y renumerar

5. Toda persona mayor de 16 afios 0 menor emancipada ha de considerarse capacitada, en
principio, para recibir informacion y tomar decisiones acerca de su propia salud.

6. Asi mismo, habran de considerarse capacitados para decidir sobre su salud a los menores
que, a criterio del médico responsable de la asistencia, tengan las condiciones de madurez
suficientes. Estos tendran derecho a recibir informacion sobre su salud y sobre el tratamiento
médico al que sean sometidos en un lenguaje adecuado a su edad, madurez y estado psi-
cologico. (Art. 20.4 de la Ley 14/2002, de 25 de julio, de Promocion, Atencidn y Proteccion
a la Infancia en Castilla y Ledn).

6. En los supuestos en que el paciente sea menor de edad o su capacidad se encuentre limi-
tada, se informara también a los padres! o tutores legales. En el caso de que estuvieran le-
galmente separados, se informard a quien acredite tener la patria potestad?.

! En casos de interrupcion voluntaria del embarazo, sera de aplicacion lo establecido en la Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo

2 La presentacion del documento judicial que haga mencion a la patria potestad y asignacion de guarda y custodia deberd ser suficiente pa-
ra acceder a la informacion asistencial de los menores. El ejercicio de la patria potestad es determinante para ostentar el ejercicio de
la representacion legal de los menores y por tanto, para acceder a todos los datos relativos a su salud. (Art. 162 del Cédigo Civil) de-
termina que los padres que ostenten la patria potestad tienen la representacion legal de sus hijos menores no emancipados. En casos de
padres separados es la RESOLUCION JUDICIAL QUE DETERMINA LA SEPARACION la que establece lo relativo a la patria potestad y a la
guardia y custodia de los hijos, siendo normalmente compartida la primera, y asignada la segunda a uno de los progenitores, ostentando
ambos la representacion legal de sus hijos.
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7. Aun cuando la capacidad de comprension se encuentre limitada, ha de garantizarse que la
aportacion de informacion y la participacion en la toma de decisiones sean las maximas po-
sibles en funcién de las facultades de la persona.

Los casos subsidiarios de informacion se extienden, como minimo, a todas las ocasiones en que
se establezca una relacion médico-paciente o sanitario-paciente.

Excepciones

1. Debe respetarse la voluntad del paciente cuando éste no desee ser informado, dejando cons-
tancia escrita de tal renuncia en la historia clinica. Esta situacioén podra ser revocada por es-
crito en cualquier momento, y el paciente podra asignar a un familiar u otra persona para re-
cibir la informacion.

2. So6lo podra restringirse el derecho a no ser informado cuando sea necesario en interés de la
salud del paciente, de terceros, de la colectividad o de las exigencias terapéuticas del caso.

3. Habra casos en los que por razones objetivas, el conocimiento de su situacion por parte de una
persona pueda perjudicar de manera grave a su salud. En este caso el médico dispone del “pri-
vilegio terapéutico” que le permite graduar la informacion al paciente o incluso negarle parte de
ella, si ésta, en su opinién profesional “lex artis” no se dirige hacia el beneficio del mismo.

El médico deberd, en todo caso, informar a las personas vinculadas al paciente y dejar constan-
cia en la historia clinica de la necesidad terapéutica existente.

(QUIEN INFORMA?: RESPONSABLE DE LA INFORMACION
En Atencién Primaria

El médico de familia y la enfermera son los encargados de informar al paciente. La informacion,
con caracter general, sera verbal, en el momento de la asistencia.

El resto de profesionales del equipo de Atencion Primaria que intervengan en la prestacion de asis-
tencia sanitaria informaran a los pacientes en relacion con la actividad de su competencia.

En Atencion Especializada

Se debe de definir cuidadosamente quién dara la informacion en cada momento del proceso. En
un principio, y de manera sistematica, debe asignarse a los pacientes un médico que seréa su in-
terlocutor principal con el equipo asistencial, y en su caso, una enfermera-o responsable del se-
guimiento de su plan de cuidados.

En el caso de que la asistencia sea prestada en otro servicio diferente de una planta de hospitali-
zacion, (Urgencias, Consultas externas, Hospital de Dia...), deben asumir responsabilidad en el
proceso de informacion del paciente todos los profesionales que lo atiendan o le apliquen una téc-
nica o procedimiento concreto, con la especial implicacion de la enfermera-o responsable en cuan-
to a su proceso de cuidados.
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En el supuesto de que el paciente ingrese, es imprescindible y se debera procurar que la asigna-
cion del médico y de la enfermera-o responsable del seguimiento tenga lugar en el menor inter-
valo de tiempo posible tras el ingreso.

En caso de ausencia de los profesionales asignados, los profesionales responsables en ese mo-
mento, asumiran el trabajo de aquéllos.

PERIODICIDAD DE LA INFORMACION
En Atencion Primaria

La informacién es permanente y continuada, y en relacion con su proceso asistencial. Ademas, se
informaréa de cualquier duda o demanda que plantee el propio paciente.

En Atencion Especializada

Dado que las prestaciones del hospital son multiples, también seran multiples las ocasiones en que
se debera dar informacion clinica a los pacientes y familiares. En general, podria recomendarse que
tras cada procedimiento diagndstico o terapéutico debera establecerse un horario y espacio para
la informacioén sobre el mismo. En los casos de pacientes ingresados este horario y espacio se es-
tablecera con un periodicidad minima de una vez al dia, exceptuando fines de semana y festivos,
en los que se proporcionara informacién en caso de cambios o variaciones importantes en el es-
tado de salud.

Asi mismo sera deseable que los teléfonos de los familiares o lugares donde se les pueda localizar
formen parte de la rutina de los registros escritos de los pacientes.

PROCEDIMIENTO DE INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

Este método de informacion tiene como objetivo mejorar la calidad de la informacion que se pro-
porciona a pacientes y familiares.

Debido a la gran diversidad de situaciones, funcionamiento, actividades de cada servicio y unidad, es
necesario que sean cada uno de ellos los que establezcan los espacios, horarios y medios de comuni-
cacion que estimen necesarios para cumplir con lo que se especifica en éste, con especial cuidado en
los aspectos de confidencialidad y privacidad, para respetar la dignidad y derecho a la singularidad de
cada paciente. Con este fin deberan de habilitarse espacios destinados a dar informacion al paciente.

A continuacion se describen de manera muy general las actividades minimas que se deberan res-
petar y cumplir por cada servicio y unidad:

Actividades y metodologia de la informacién clinica por area

En Atencion Primaria

La informacion se da en el momento de la asistencia en consulta, programada, a demanda o en
atencion domiciliaria.
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En Atencion Especializada
a) Area de Consultas Externas

Todos los pacientes atendidos en Consulta Externa recibiran una hoja informativa que les informa so-
bre los responsables de suministrarles la informacion, el tipo de informacion facilitada y lugares donde
se transmitira dicha informacion. Las hojas de informacion se encontraran de forma accesible y libre
para los pacientes en las salas de espera. El personal auxiliar de la consulta revisara la existencia de
un numero suficiente de estas hojas y anotara en ellas el nombre del médico que pasa la consulta.

Los pacientes atendidos en consultas externas seran informados de forma directa por el médico
responsable de la atencion clinica. Esta informacion personalizada estara dictada por las normas
al uso de busqueda del beneficio del paciente, respeto a su capacidad de decision y confidencia-
lidad. En cada consulta el médico informara al paciente de la evolucion y situacion de su enfer-
medad y de lo que considere necesario para el mayor beneficio del paciente. Si el paciente ha de
ser intervenido quirdrgicamente o ha de realizarse alguna exploracion complementaria que preci-
sa consentimiento informado escrito, éste s6lo podréa otorgarse tras una completa informacién ver-
bal al paciente por parte del médico responsable, donde se aclararan cuantas dudas tenga y po-
dra optar por las alternativas que se le presenten.

Sera imprescindible la informacion y firma del documento por el médico y el paciente o representante
legal, para su inclusion en la correspondiente Lista de Espera Quirargica. El Documento de Consenti-
miento Informado Especifico debera constar en el historial clinico del paciente de forma obligatoria.

La enfermera o técnico en cuidados de la consulta conoceréa con suficiente garantia los procedi-
mientos de citacion de la consulta, asi como los de solicitud de pruebas de cualquier tipo. Se res-
ponsabilizara de informar a los pacientes de todos los tramites que hubieran de realizarse para
completar la atencién de la consulta.

Especial atencion se prestaréa a la orientacion del paciente para solicitar pruebas complementarias.
Para ello, el personal sanitario de la consulta dirigira e informaré al paciente de la localizacion y tra-
mites necesarios para realizar las mismas. Asi mismo mantendra adecuadamente informados a los
pacientes de las fechas, lugares y horarios de nuevas revisiones en esta u otras consultas.

Tras concluir la atencion en la consulta se emitirda un informe para el paciente y el médico de fa-
milia que haga constar el motivo de la consulta, los procedimientos realizados, el diagnéstico vy el
tratamiento recomendado. Se emitiran las correspondientes recetas oficiales de medicamentos
cuando sea preciso.

b) Otras Areas de Atencion Ambulatoria

Los pacientes atendidos en otras areas de atencion ambulatoria Hospital de Dia, Rehabilitacién
recibiran una hoja informativa sobre el funcionamiento del area. En ésta se explicara de forma su-
ficiente todos los detalles del funcionamiento y concretamente dénde y cdmo seran informados de
los resultados de la atencién prestada, informes que se les deben entregar, instrucciones para la
continuidad de los cuidados, otras citas, etc.

Tras concluir el periodo asistencial en esta area recibiran un informe sobre la actividad asistencial
prestada. En dicho informe se expondra de manera clara dénde, a qué horas y en que nimeros
de teléfono puede acudir si ocurriese alguna variacion resefiable del curso clinico.
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c¢) Hospitalizacion:
A todo paciente que ingrese en planta se le entregara el Manual de acogida.

Si el ingreso se produce desde Urgencias, en Admision de Urgencias se le facilitara dicho docu-
mento.

Si el ingreso es programado, se le hara entrega del documento en Admision o en los centros don-
de tengan servicio de Acogida de pacientes, se le hara entrega al ser acompafado por el personal
de acogida.

Posteriormente, una vez en la planta, el personal de Enfermeria de la planta realizara la acogida
del paciente, debiendo quedar registrado en la historia clinica que asi se ha hecho.

Recibira por parte de la supervisora/responsable en ese momento del ingreso, una hoja informa-
tiva que especificara el lugar y horaria de informacién clinica directa a familiares, si el paciente no
se manifiesta contrario a que se le proporcione esa informacion, se le recordara no obstante que
si el proceso se complica y no puede decidir por si mismo, que tendré que designar a alguien pa-
ra tal fin. Asimismo, en el momento del ingreso, si el paciente lo considera oportuno y su situacion
lo permite, designara a la persona, familiar o allegado, representantes de él mismo, con el fin de
que sean esas personas a las unicas que el paciente autoriza a recibir informacion de la evolucion
de su estado y evitar asi los inconvenientes de no ajustarse a la normativa legal al efecto.

Se le facilitara el nombre del médico responsable de su asistencia, el nombre del jefe del servicio
y de la supervisora de la unidad, asi como los horarios y formas de acceso a ellos.

En esta misma nota se especificara donde y cémo se recibira informaciéon de las pruebas com-
plementarias e intervenciones practicadas e incidencias de relevancia clinica que puedan des-
arrollarse, entrega del informe de alta y se les explicaran los datos para el control y seguimiento de
su proceso (Ver Anexo 1). Se comprobara periédicamente por parte de la supervisora la existen-
cia de namero suficiente de estos documentos.

La informacion médica se dirigira al paciente en todo caso, y se modulara de acuerdo a sus ca-
racteristicas. La informacion al paciente podra darse de forma directa por el médico responsable,
siempre que se respete su intimidad, capacidad de entendimiento y confidencialidad de la mis-
ma. Esta accién no exime de la informacion diaria a los representantes nombrados por el pacien-
te, salvo que exista orden expresa de limitacion por parte del mismo.

La informacion no se debe proporcionar en los pasillos. En la planta de hospitalizacion se utiliza-
ra de modo preferente una sala habilitada a tal fin. El espacio de informacion debiera tener una
rotulacion clara que indigue “Despacho de informacion clinica” o “Informacion Clinica”, con los
formatos que determine el hospital, pero, en todo caso, con la suficiente claridad. Este despa-
cho/sala tendra una dotacion minima que permita la informacién con comodidad y privacidad.

La informacion sera dada preferentemente por el médico responsable del paciente, y en su au-
sencia por otro facultativo del equipo que asumiréa la responsabilidad. En esta informacion se apro-
vechara para comentar los detalles de la evolucion del paciente, solicitar alguna colaboracion de
la familia o la autorizacion escrita o verbal para realizar determinados procedimientos. Asi mismo
se daréa detalles precisos de intervenciones o pruebas realizadas, y en el caso de alta se asegura-
ra el perfecto conocimiento de los detalles de la misma (sobre todo los relativos a terapia, revisio-
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nes,...). Los datos relativos a otros servicios o unidades seran comentados si tienen una influencia
muy directa en la situacion o evolucion del paciente. Existe la posibilidad de no informar de de-
terminados detalles que el “estado del arte” nos hace valorar como poco recomendables para el
bienestar del paciente en ese momento.

El horario de informacion sera el decidido por cada servicio debiendo acudir Unicamente los re-
presentantes del paciente, para evitar dificultades innecesarias. La informacion sera diaria de lu-
nes a viernes. Los sabados, domingos y festivos se proporcionara informacion de urgencias (pa-
cientes ingresados ese dia o el dia inmediato anterior, pacientes con situacion clinica inestable o
variaciones importantes en la situacion clinica inestable o variaciones importantes en la situacion
clinica del paciente).

Si durante el transcurso del dia ocurriera una modificacion importante en la situacion clinica del
paciente, el médico de guardia informara a los familiares de la misma. Esta informacion se dara al
familiar acompafiante, si lo hubiera, o se llamaré a los teléfonos proporcionados por la familia/pa-
ciente para este fin. En las situaciones de urgencia, en donde el familiar reclame informacion, és-
ta debera ser vehiculizada por el personal de enfermeria de la planta que avisara al médico res-
ponsable o de guardia. La informacion, en todo caso, se ofrecera en la misma sala que la
informacion diaria.

Dada la necesidad de mantener la confidencialidad de los datos clinicos del paciente, no se pro-
porcionara de ninguna manera, informacion telefénica alguna sobre la situacion del paciente.
Cualquier situacion especial que modifique esta norma debera ser consensuada previamente y
valorada por el enfermo y el médico responsable.

Si se practica una intervencion quirdrgica o se realiza alguna prueba de especial relevancia, los re-
presentantes seran informados de forma inmediata al acabar la prueba en la sala o lugar de es-
pera adyacente a donde se hubiera realizado la intervencion. Esta informacion sera concreta y
destinada a informar de la situacion especifica de la intervencion. La informacion mas detallada
se daréa en la sala de informacion del servicio en el horario habitual. Si los hallazgos operatorios o
resultados de la prueba impusieran una modificacion importante de la evolucién o pronéstico del
paciente, esta informacion se dara de forma inmediata en la sala de informacion disponible, don-
de los representantes seran citados por los medios de aviso habituales (celadores, teléfonos).

Si se suspendiera la prueba o intervencion, el paciente y representantes seran inmediatamente in-
formados de tal extremo, se les informara de las causas justificadas que motivan la suspension y
de la fecha de realizacion probable de la misma. Esta Ultima informacion sera responsabilidad del
facultativo que suspenda la intervencion.
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ANEXO 1. Informacion para Pacientes y Familiares

Estimado Sr./Sra.: Esta siendo atendido en el drea de Hospitalizacion del SErVICIo de...........c.covveviviiiiiiieicceeeeeeeee e
SU MEAICO €5 € DL/ttt s st h ke e e st e 2 bbbk s eh e e e bbb bbb s e et bbbt h et s ettt

Con esta nota pretendemos facilitarle la ayuda necesaria para que conozca mejor el funcionamiento de esta unidad en lo que respecta a
la informacién que le proporcionaremos.

Debe conocer que la informacion clinica se proporcionara a los pacientes de forma directa y adecuada a su situacion clinica. Con objeto
de preservar su intimidad y atendiendo a la confidencialidad a la que estamos obligados en lo referente a su enfermedad debera indicar-
nos sus deseos:

(d Unica y exclusivamente se me informara a mi.
[ Se me informara a mf y los familiares u otras personas por mi designada.

[ No deseo ser directamente informado y la informacién se dara a quien yo designe, excepto si el médico responsable de mi estudio y tra-
tamiento considera necesario que yo sea informado en orden a poder tomar decisiones trascendentes.

Nombre Parentesco No pariente

Personas designados para recibir informacion sobre mi enfermedad:
La informacion se daré diariamente al término de la visita clinica.

El horario de visita clinica de los médicos del servicio de
queda abajo expresado. Su médico le visitara diariamente excepto los dias que libre en el trabajo. Debe entenderse que este horario esta
sujeto a los cambios logicos e ineludibles motivados por la asistencia al resto de los pacientes, su nimero, complejidad y gravedad; y a

Su médico Lunes VEES Miércoles NEES VEGES

las demandas globales institucionales a las que estamos obligados.

Si durante el resto del dia ocurriera una modificacion importante de la situacion clinica, se informara al acompafante del paciente. Si no se
encontrara presente se avisara a los teléfonos que ustedes nos proporcionen. Si, por el contrario, es usted el que desea hablar con el médico
fuera del horario marcado, debera solicitarlo en el control de enfermerfa, pero debe usted saber que el médico de guardia solo atendera casos
urgentes, y que el criterio del mismo prevalecera sobre su solicitud.

Se les solicitara, a instancias del personal sanitario, todo tipo de autorizaciones y consentimientos para realizar las intervenciones o prue-
bas precisas.

La informacion clinica les sera proporcionada por un miembro cualificado del equipo asistencial. No obstante, si usted desea acudir al
responsable del servicio o al supervisor de enfermeria debe saber que sus nombres son:

, ¥ que accederan a través de su solicitud a la secretaria

de planta, quien le comunicara el dia, lugar y hora para ello.

La supervisora de la planta. Sra
la misma forma antes anunciada.

estara a su disposicion de

Durante los sabados, domingos y festivos, en donde sélo permanece el personal médico de guardia, no se proporcionara informacién cli-
nica sistemaética, salvo que ocurra una modificacion importante en la evolucion clinica.

La informacion telefonica estd muy restringida por motivos de confidencialidad. Soélo en situaciones especiales y de acuerdo a la situa-
cion del paciente podré darse este tipo de informacion.

Les recordamos la necesidad de que lean y sigan atentamente las indicaciones del Manual de acogida asi como las recibidas del perso-
nal de la planta. Ellos s6lo desean lo mejor para el paciente y para sus acompafiantes.

Fechay Firma del paciente
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d) Urgencias

El servicio de Urgencias es en muchas ocasiones el primer contacto del ciudadano con el Sistema Pu-
blico de Salud de Castilla y Ledn. Esto significa, que la percepcion sobre su funcionamiento y la valo-
racion subjetiva que hara sobre instalaciones, calidad asistencial y humanizacion de la asistencia re-
cibida, sera el punto de partida en la relacion futura y en las expectativas del usuario con el sistema.

Los pacientes atendidos en el area de urgencias y sus familiares seran informados tras la valora-
cion inicial, triaje, en caso de que acontezcan incidencias importantes y en el momento de su al-
ta 0 ingreso en planta, cumpliendo dicha informacién las mismas caracteristicas ya resefiadas. El
lugar de informacioén sera una sala habilitada a tal fin para preservar la confidencialidad y privaci-
dad, y se avisara por los medios disponibles en esta area (celadores, teléfono).

Existe un Proyecto de mejora de la informacion de Urgencias que propone, ademas de facilitar la
informacion estrictamente asistencial, facilitar las referencias sobre los aspectos no asistenciales:

INFORMADOR EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Estas expectativas se traducen en diferentes actividades que se deberian llevar a cabo desde que
un paciente acude al Servicio de Urgencias hasta que lo abandona:

1) Acogida a su llegada al Servicio de Urgencias

2) Informacién sobre prioridad sefialada después de su clasificacion triaje y lo que conlleva

3) Tiempos de espera en cada fase del proceso

4) Informacion de las actuaciones que se llevaran a cabo con el paciente durante su estancia
Estas actividades serviran de apoyo a la informacion facilitada por los profesionales sanitarios, evi-
tando interrupciones innecesarias en el desempefio de su trabajo y evitando situaciones criticas,
debidas, en parte, a la posible ansiedad del momento que viven los pacientes o personas allega-
das a ellos y que en ocasiones abocan en problemas innecesarios.
La figura del informador, pretende por tanto:

1. Significar un apoyo para el personal asistencial y una ayuda para el usuario y sus familiares,

suponiendo un punto de contacto agil y eficaz que ayude a unos en el desempefio de sus

funciones y que satisfaga y clarifique las expectativas de los otros.

2. Favorecer las relaciones humanas con nuestros usuarios como valor afiadido a la asistencia
fomentando la confianza y respeto en nuestros profesionales y a la organizacion en general.

3. Mejorar el proceso de informacion incrementando la sensacion de calidad percibida por pa-
cientes y acompafantes.

Los informadores se ubican en el Punto de informacién, localizado en un lugar adecuado visible y
facilmente localizable, y a su vez manteniendo las condiciones de accesibilidad y confidencialidad
de las que no debemos prescindir en ningln caso. Estos puntos dispondran de mobiliario ade-
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cuado, documentacion necesaria para el desempefio de su trabajo, asi como folletos informativos,
guias, catalogos, etc, terminal con capacidad suficiente para garantizar el correcto y agil funcio-
namiento de todas las aplicaciones necesarias para la informacion que se necesita trasmitir con
acceso a las bases de datos del Hospital, correo electrénico, Internet, etc.

El estamento profesional al que deben pertenecer los informadores depende de la consideracion
o disponibilidad de cada hospital, con la conveniente formacién para el puesto, la jornada laboral
y su cobertura debe plantearse de lunes a domingo en horario desde las 9 h. a las 23 h. en turno
de mafiana y tarde, en jornada de 7 horas diarias y 35 horas semanales.

2. INFORMACION CLINICA ESCRITA

DOCUMENTOS Y OTRO MATERIAL DE APOYO
a) Informes clinicos
Toda actividad clinica genera un documento que recoge el resultado obtenido de dicha actividad.

Informes de alta, de pruebas diagnosticas, historia clinica, etc, por su importancia y trascenden-
cia a la hora de valorar, tiene una legislacion muy concreta y exclusiva en lo concerniente a la con-
fidencialidad e intimidad.

En el apartado siguiente se describe el procedimiento de acceso a esta informacién por parte de
los pacientes o allegados, fuera aparte de la obligacion del personal sanitario de facilitar dichos in-
formes tras cada acto médico.

b) Documentos de consentimiento informado

La informacién del médico al paciente debe ser un proceso basicamente verbal. Esta informacion
oral, la primordial, debemos de plasmarla en un documento por escrito que recoja también el con-
sentimiento del paciente.

El objetivo de este documento es garantizar que el paciente reconoce la informacion y que esta de
acuerdo en realizar la intervencion o el tratamiento propuesto.

El documento no es la informacion en si, sino la garantia de que ésta se ha producido.

El médico responsable debera recabar el consentimiento informado por escrito del paciente o de
quien deba sustituir su decision, antes de realizar intervenciones quirurgicas, procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos invasivos y, en general, procedimientos sanitarios que supongan riesgos e
inconvenientes notorios y previsibles, susceptibles de repercutir en la salud del paciente o del fe-
to, si fuera el caso de una mujer embarazada.

Si la persona renuncia a ser informada, se recogera igualmente el consentimiento por escrito, de-
jando constancia de su renuncia a la informacion.

Cuando no sea posible el consentimiento previo por escrito (casos urgentes y casos en los que no
exista elaborado un documento de consentimiento informado especifico), se recogera de forma oral
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ante al menos dos testigos independientes, que lo declararan por escrito y bajo su responsabilidad.

El consentimiento otorgado podra revocarse en cualguier momento sin necesidad de expresion de
la causa, debiendo constar por escrito.

Contenido del documento de consentimiento informado

El documento de consentimiento informado deberé ser especifico para cada supuesto y como mi-
nimo debe contener:

— |dentificacion del centro, servicio o establecimiento.
— ldentificacién del médico.

— |dentificacion del paciente, o en su caso, del representante legal, familiar o persona que pres-
ta el consentimiento.

— |dentificacion y descripcion del procedimiento, finalidad, naturaleza, alternativas, contraindi-
caciones, consecuencias, riesgos relacionados con las circunstancias personales del paciente

y riesgos probables en condiciones normales.

— Declaracion de quien presta el consentimiento de que ha comprendido adecuadamente la in-
formacion.

— Consentimiento prestado por el paciente o, en su caso, del representante legal, familiar o per-
sona vinculada de hecho.

— Lugary fecha.

— Firmas del médico y de la persona que presta el consentimiento.

c¢) Otros documentos y material de apoyo a la informacién

Planes de Informacion de los servicios, son necesarios en todos los servicios que precisan infor-
mar a pacientes y familiares, teniendo en cuenta las necesidades de aquéllos a quien va dirigida.
Englobara las caracteristicas y actividades desarrolladas por el servicio: consultas externas, hos-
pitalizacién, pruebas diagndsticas, intervenciones quirdrgicas.

Debe abarcar todos los aspectos recogidos en este apartado de Informacion Clinica
Para su difusion, se empleara una hoja informativa elaborada por el propio servicio, y su coloca-
cion en forma de carteles informativos en lugares visibles de las plantas de hospitalizacion, con-

sultas externas y servicio de Urgencias.

|dentificacion del personal, se ha percibido una demanda por parte de los pacientes y familiares
a que los trabajadores del hospital estemos identificados.

Es necesario utilizar sistemas de identificacion personal (adhesivos preferentemente, tarjetas) con
el nombre, estamento y servicio del trabajador.
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Programa de Acogida, se aplicara por el personal de Enfermeria a la llegada del paciente a plan-
ta de hospitalizacion. Quedara registrado en la historia clinica del paciente que el programa se ha
aplicado para una futura evaluacion.

Manual de acogida, sera entregado al paciente o familiares en Admision de Urgencias, tanto en
ingresos programados como urgentes. Aporta informacion general Gtil, como directorios, horarios
de visitas, comidas, servicio de préstamo de libros, servicio de Atencion al Paciente, servicios re-
ligiosos, transporte, etc. Incluye los Derechos y Deberes del paciente, los ejemplares estaran dis-
ponibles en el vestibulo principal, en la sala de espera de Urgencias y en consultas externas.

ACCESO A LA DOCUMENTACION CLINICA
El acceso a la documentacion clinica es un derecho de los usuarios.

Esto supone una serie de actuaciones que recaen fundamentalmente en los servicios de Atencion
al Usuario, (SAU en adelante). En Atencion Primaria existe un protocolo de gestion de Historia Cli-
nica que regula el acceso a la historia clinica. En Atencion Especializada dichas actuaciones es-
tan homogenizadas en un Unico protocolo que sirve de base a todos los SAU y a partir de éste se
actualiza o mejora cuando las circunstancias de cada centro lo requieren.

La historia clinica constituye un instrumento basico y fundamental en la asistencia sanitaria e in-
corpora una serie de documentos y datos de caracter personal que afecta a la intimidad individual
de las personas. Por este motivo, se encuentra protegida en el ambito jurisdiccional por la normativa
estatal y autondmica en materia sanitaria.

Legislacion:

— La Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Perso-
nal, califica los datos relativos a la salud como especialmente protegidos, quedando por tan-
to sujetos a lo que en ella se expone.

— La Ley basica 41/2002, de 14 de diciembre, reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, establece dife-
rentes aspectos como el contenido, uso, conservacion, acceso y custodia de la historia clinica.

— Enla Comunidad Autbnoma, la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre Derechos y Deberes de las
personas en relacion con la salud, establece en su articulo 39 que la Junta de Castilla y Le-
on regulara, entre otros asuntos, el procedimiento para que quede constancia del acceso a
la historia clinica y de su uso, asi como la posibilidad de los usuarios al ejercicio de este de-
recho dentro de la normativa aplicable.

— EI Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula el desarrollo normativo de la
historia clinica para todos los centros, servicios y establecimientos en el ambito de Castilla y Le-
on. En el capitulo 11l se desarrolla el Procedimiento de acceso a la Historia Clinica y concre-
tamente en su articulo 14, describe el acceso por el paciente o usuario, como debe efectuar-
sey los requisitos que se deberan cumplir para ejercer este derecho, también cabe mencionar
los articulos 15, 16y 17 que recogen el acceso a la historia clinica en otras situaciones.

— La aprobacion por ORDEN SAN/559/2007, de 26 de marzo, del “Plan de Garantia de los De-
rechos de las personas en relacion con la salud”, establece en su linea estratégica 4, la pro-
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teccion de los derechos relativos a la documentacion sanitaria, dirigidos a facilitar la asisten-
Cia sanitaria y a garantizar el derecho de acceso a la documentacion por el propio paciente
0 sus representantes, para lo que considerando el derecho a la intimidad y confidencialidad,
se recogen una de serie requisitos para ejercerlo dentro de la normativa aplicable.

La historia clinica, es por tanto, un elemento imprescindible para el control y gestién de los servi-
cios en las instituciones sanitarias. Por otra parte, la creciente demanda de los ciudadanos para
acceder a esta informacion, requiere una respuesta adecuada por parte de los centros responsa-
bles de la custodia de esta documentacion, garantizando:

— El derecho de acceso de los usuarios. Ya sea el propio paciente o su representante.

— La confidencialidad de los datos y el respeto a la privacidad. Los profesionales sanitarios
so6lo podran acceder a la informacion clinica de un paciente por motivos de asistencia sani-
taria, cualquier otro motivo debe tener un caracter excepcional y restringido, estar conve-
nientemente motivado y responder a un interés legitimo susceptible de proteccion, por lo que
los centros deberan velar para que este uso sea el estrictamente necesario con el compro-
miso de mantener el caracter reservado de su contenido y permitiendo su consulta a los su-
puestos recogidos por ley.

— La agilidad en la tramitacion, y entrega de la documentacién clinica solicitada, para lo
cual, se establece un criterio unificado, en la medida que lo permitan las particularidades de
cada hospital, mediante el presente documento.

DEFINICION
El proceso de acceso a la documentacion clinica, pretende facilitar a los pacientes o sus repre-
sentantes, el acceso a su historia clinica, habiendo desarrollado para ello un protocolo agil y uni-
ficado, que garantice este derecho de la misma manera y plazo a todos los usuarios de Atencion
Primaria y Atencion Especializada en el ambito de la Gerencia Regional de Salud.
En Atencion Especializada este proceso se inicia en el momento en que un usuario contacta con
el SAU de un Hospital / Complejo Asistencial, para solicitar su documentacion clinica o la de un
paciente, al que él representa, pudiendo ser esta documentacion clinica:

— copia o préstamo de informes clinicos concretos

— copia de la historia clinica completa

— copia de imagenes radiolégicas, en formato papel o informatico
Este proceso lleva consigo numerosas actuaciones, hasta que el paciente o persona autorizada

recoge o devuelve su documentacion, siendo el SAU el responsable de realizar adecuadamente las
actuaciones derivadas de este proceso en tiempo y forma.
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ACTUACIONES

m 1. Acogida del paciente en el Servicio de Atencion al Usuario

|u

En este momento se entrega y explica al usuario e
za el tramite.

modelo oficial de solicitud”, y como se reali-

Dicho documento ha sido disefiado y consensuado en la Direccion Técnica de Atencién Especia-
lizada por el grupo de trabajo reunido para el desarrollo del proceso de acceso a la documenta-
cion clinica. (Anexo 2)

m2. Entrevista y recepcion de la solicitud de documentacion

La entrevista es un momento trascendental para continuar con este proceso, y de ella depende que
concluya de forma satisfactoria.

Ademas de comprobar la identidad del solicitante, teniendo en cuenta las distintas situaciones le-
gales que mas adelante se describiran, es imprescindible determinar la informacion que intere-
sa al usuario, dependiendo del uso que se vaya a dar a esa documentacion, valorando la peticion
y especificando los documentos que necesita, asi como la forma de entrega o envié de la docu-
mentacion clinica.

También es conveniente determinar en este momento si la documentacion va a ser recogida por
el solicitante o enviada por correo. Tal y como refleja la norma, Decreto 101/2005, “con el fin de
garantizar la confidencialidad de la historia clinica, cuando se pretenda obtener copia de la mis-
ma, debera efectuarse de forma presencial, bien la solicitud o la retirada, y previa identificacion
del paciente o su representante. En el primer caso, en la solicitud debera especificar la forma en
la que desea se le entregue la documentacion”.

Por otra parte, también es oportuno informar en este momento, al usuario que segin establece el
Decreto 101/2005, “salvo que acredite causa que lo justifique, el paciente o usuario no podra ac-
ceder a los mismos datos hasta que no hayan transcurrido doce meses desde el acceso anterior”

El usuario generalmente solicita 3 tipos de documentacion:

1. Fotocopia integra de la historia, exceptuando los datos aportados por terceros y las anota-
ciones subijetivas de los profesionales, segin contempla la ley.

2. Fotocopia de informes o resultados de pruebas de un proceso especifico que contenga la
historia clinica, asi como las imagenes radioldgicas.

3. Informe clinico de un proceso especifico que todavia no esta finalizado y por tanto no cons-
ta en la historia clinica.

Se recomienda adoptar como documento oficial el modelo de solicitud de documentacion clini-
ca (Anexo 2), ya que es el resultado de la unificacion de los impresos de solicitud de documenta-
cién que circulan actualmente en los centros de Atencién Especializada, para ello cada Complejo
Asistencial / Hospital debera establecer el circuito necesario para adoptar dicho documento como
propio, contando con la aprobacion de la Comisién de Historias Clinicas, Comision Central de Ga-
rantia de Calidad, etc...

Y|
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El documento debe de ser autocopiativo (3 copias), de las cuales:
— Una se entregara al paciente.

— Otra quedara archivada en el SAU.

— La tercera se remitira al Archivo de Historias Clinicas, para continuar con el proceso de lo-
calizacion de documentacion.

No obstante, en la medida que lo permita el nivel de informatizacion del centro, esta solicitud de
documentacion se hara en formato electrénico, y una vez verificada, se deberan imprimir dos co-
pias, que firmara el usuario, y sellara el SAU, una se entregaré al paciente y otra se archivara en

este servicio para dar curso al tramite.

Datos que debera recoger la solicitud de documentacion:
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ANEXO 2
| LOGO HOSPITAL : l- Sacyl
Gerencia Regional de Salud
N® de Historia clinica.......cccocvvvvvevnnnne. N° de registro.............
SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA
USUARIO/PACIENTE
020 S R TELEFONO....co i eeeeeeeeee e e s eesvaaneaaaens
DOMICILIO
EECEALIDADR:: scmmmmmmmmmsmsnesemmens e PROVINGIA oo
REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE"Y APELEIDIDS so-vvsesmsrmvs srestssssssssas o s e o 00 e e e 0 0 A e S5
D TELEFONO..........
DOMICILIO.......ccoceiveeerieeereeriirenneens U | CPueivieen
LOCALIDAD...cocvinimmmmmanmnsmsmnsanen P IVOVINCIA

NOTA: Es imprescindible la presentacion del DNI o documento de identidad y en su caso, el documento que
acredite que es el representante legal del paciente.

DOCUM ENTACI(’)N SOLICITADA  Recoger en el SAU [] Enviar por correo []
INFORME CLINICO PRUEBAS REALIZADAS OTRO TIPO DE DOCUMENTO
MOTIVO DE LA SOLICITUD........ouoommcomsmasmssmsssmmsssssssmsssmsinmss soasssmess s s s s s

De conformidad con lo previsto en el Decreto101/2005 de 22 de diciembre, por el que se regula el acceso a la historia clinica.
SOLICITO el acceso a su contenido en los términos indicados.

FIRMADO:

DOCUMENTACION PRESTADA

FECHA

EL SOLICITANTE SE COMPROMETE A DEVOLVER LOS ORIGINALES EN UN PLAZO MAXIMO DE...........DIAS.

RECIBI ( FECHA'Y FIRMA) DEVOLUCION (FECHA Y FIRMA)

43






Plan de informacion asistencial en Atencién Primaria y Atencién Especializada 45

metivo de la gestion por
procesos es desarrollar una
nueva forma de organizacion
que se estructure alrededor
\ de aquellas actividades
Ca | I d a d . -‘que crean valor para
. el usuario
L4
evaluacion del plan (G

La gestion de calidad constituye una nueva
orientacion en el funcionamiento de las orga-
nizaciones, que esta impulsando su mejora y
consolidando su progreso.

El Modelo EFQM, adoptado por nuestra Admi-
nistracion, es un modelo no normativo, cuyo
concepto fundamental es la autoevaluacion ba-
sada en un analisis detallado del funciona-
miento del sistema de gestion de la organiza-
cion usando como guia los criterios del modelo.
La utilizacion sistematica y periédica del Mo-
delo EFQM por parte del equipo responsable,
permite a éste el establecimiento de planes de
mejora basados en hechos objetivos y la con-
secucién de una vision comun sobre las metas
a alcanzar y las herramientas a utilizar.

Una de las herramientas utilizadas por el mo-
delo es la gestion por procesos. En la practica
es bastante dificil que las tareas comiencen y
terminen en un Unico departamento. El objeti-
vo de la gestion por procesos es pues, des-
arrollar una nueva forma de organizacion que
se estructure alrededor de aquellas actividades
que crean valor para su cliente, en este caso el
usuario, con independencia de si pertenecen
0 No a una misma éarea funcional.



El plan de informacion asistencial al usuario, cumple todos los requisitos arriba especificados, por
lo que para llevar a cabo el proceso completo y proceder posteriormente a evaluar sus resultados,
se considera necesario elaborar en cada centro su propio Mapa del Proceso de la informacion
asistencial integral que se dara, englobando todos lo procesos diseflados previamente: proceso
global de la organizacion para transmitir la informacién, procesos de la gestion de la informacion,
procesos operativos, procesos de apoyo para cada tipo de informacion, procesos clave.

El modelo EFQM mide los resultados de la aplicacion del plan en la organizacion, a través de la au-
toevaluacion que hace que la organizacion valore y reexamine el enfoque y su despliegue en tér-
minos de medicién, aprendizaje y mejora.

Para ello, una vez completadas todas las tareas y procedido a su implantacion, se realizara una au-
toevaluacion, a través de los cuestionarios disefiados por el modelo al efecto.

CRONOGRAMA

1. Disefio de los procesos: fichas de procesos y representacion gréafica.
2. Disefio Mapa del Proceso y su representacion gréafica.

3. Implantacion.

4. Evaluacion interna.

5. Satisfaccion clientes.







