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INTRODUCCION

En el anferior arficulo analizamos los siguientes aspectos:

1. Que el consentimiento del paciente debe presentarse
anfes del acto médico v ha de ser emitido libremente,
esto es, sin vicios que lo invaliden. Nos decic Fraga
Mandian (1), que la amenaza de que si el sujelo no con-
sienfe puede sulrir deferminados dafios directos o indi-
rectos, fisicos, psiquicos, econémicos, efc. puede ser una
forma de quebrar lo voluniariedad. la amenaza de alia
voluntaria puede ser ufilizada @ veces coactivamente por
el personal sanitario y ofro modo de violar la libertad de
un paciente para decidir es mediante la manipulacién de
la informacion por parie del personal sanitario, presen-
iandola sesgada de tal forma que escoja una determi-
nada direccion, como por ejemplo minimizando los ries-
gos conocidos de una técnica u operacién con el fin de
inducir al pacienfe a prestar consentimiento.

2. la informacién ha de ser concrela: la firma de un decu-
menfo de consentimiento preformado no garantiza que
efectivamente se haya informado, si se considera vago
o incorrecto (S.T.5 ). del Pais Vasco, de 18 de febrero
de 1998, Sala de lo Contencioso Administrativo).

3. Distinguimos dos aspectos de la informacién médica: la
informacion ferapéutica v la informacién como requisito
del consentimiento en su fase de adhesion al tratamien-
to prescrito. Nos decia Lofarga i Traver (2), que la pri-
mera es presupuesto de validez del consentimiento del
paciente para los actos e intervenciones clinicas de que
éste pueda ser objeto (consentimiento informado): la
segunda es aquella que va dirigida a asegurar la coo-
peracion optima del paciente (o de terceros) en el
marco del tratamiento médico y persiste obtener del
paciente la coleboracion necesaria para el éxito curati-
vo del fratamiento, y preservarle asi de los posibles efec-
fos lesivos que se puedan derivar del mismo.

A confinuacién retomamos el comeniario de nuestra Ley.

Tras la reciente entrada en vigor, el 16 de mayo, de la ley

41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del

Paciente y de Derechos y Obligaciones (norma estatal),

haremos los siguientes puntualizaciones:
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1. Es una ley Bésica, en la totalidad de su articulado, cuya

condicién aparece expresamente sefialada en su
Disposicion Adicional Primera, en conformidad con el
arficulo 149.1.12y 16° de la Constitucién. El Estado v
las Comunidades Auténomas adoptardn, en el ambito
de sus respectivas competencias, las medidas neceso-
rias para la efectividad de esta ley.

. Lo anterior significa que de surgir conflicios con las leyes

autonémicas que regulan sobre la misma materia pre-
valecerd la norma estatal. las Comunidades Auténomas
que ya habian legislado en estas materias (Catalufia,
Galicia, Extremadura, Aragén, la Ricja, Navarra, Pais
Vasco y Valencia) muchas de ellas tendran que modifi-
car algunos aspectos de su legislacion para acomodar
se a la normativa estatal. Asi enire afras, la ley de
Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Madrid
regula el derecho de acceso del paciente a su historia
clinica como un derecho sin limites [art. 27.7), cuando
en la ley Bésica este derecho no puede ejercerse en
perjuicio de terceros ni en contra del derecho de reser-
va de los profesionales a sus anotaciones subjetivas (art.
18.3). También nuestra ley Reguladora del Consen-
timiento Informado y de la Historia Clinica de los
Pacientes sélo permite el acceso del paciente o parte de
los documentos que forman la historia clinica (art.
19.1), cuando la ley Basica no restringe el acceso a
ningn documento (18.1).

. Para Sanchez Caro (3), uno de los padres de esta ley,

lo anterior se justifica ya que una ley basica significa
que el Estado ejerce su competencia, v al ejercer su
competencia significa que ninguna de las Comunidades
puede fronfalmente chocar con ella, porque en la jerar-
quia que establece nuestra Constitucion en las leyes, las
leyes de las Comunidades Auténomas pueden desarro-
llar legitimamente y hay muchisimo campo para ello, las
leyes basicas, pero no contravenirlas, de manera que si
hubiese un conflicto entre una ley autondmica v la ley
basica del Estado todos sabemos como se resuelve ese
conflicto. Se resolveria a favor de la ley del Estado, sin
ningdn genero de dudas. Es legitimo enfender que cuan-
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cidn prirmaria

do el Estado la ejerce después, en las Comunidades
Auténomas no fienen més remedio que acomoedarse
no todas se acomodan en "todos los aspecios’ o lo que
dice la ley basica del Estado. Para este autor, no debe-
mos olvidar que todo esto proviene de un documento de
expertos que se elaboréd en su dia en la comision corres-
pondiente del Ministerio de Sanidad v por tanto habic
ya un gran documento de consenso sobre cuya plantc
se han realizado la mayor parte de las leyes de las
Comunidades Autdnomas.

. la Generalidad de Catalufia ha decidido promover un
recurso de inconsfitucionalidad contra la ley 41,/2002,
por el cardcter basico que oforga la Disposicidn
Adicional Primera a la totalidad de su articulade, segin
anuncié en el IV Congreso de Responsabilidad Sanitaria
Eugeni Sedano (4}, Director General de Recursos
Sanitarios del Departomento de Sanidad de Catalufa.
El ponente manifesté que algunos articulos de la ley no
deben fener cardcter de bésico porque restringen lo
libertad de organizacion de los centros sanitarios por
las peculiaridades autondmicas. Asi la prevision de que
el archivo y custodia de las historias clinicas deba
hacerse en las Unidades de Admisién, resulia inaccesi-
ble segin Sedano ya que éstas no existen en algunos
hospitales de Catalufia.

. A continuacién recogemos algunos parrafos de la
Sentencia Tribunal Constitucional nom. 69/1988
[Pleno), de 19 de abril, conflicto positivo de competen-
cia nim. 66/1984 .......... los arfs. 148 y 149 de la
Consfitucion, y los preceptos estatutarios de asuncién de
competencias que los concretan en relacién con cada
Comunidad Auténoma establecen un delicado sistema
de distribucion competencial, cuya equilibrada aplica-
cién se hace especialmente dificil en los supuestos en
que las competencias legislativas autonémicas enfran en
concurrencia con las que al Estodo corresponden para
definir el marco basico dentro del cual deben aquellas
ejercitarse, pues la atribucion de competencias que
puedan alterar el sistema consfitucional y estatutario, tie-
nen por objeto delimifar, con alcance generdl, el espa-
cio normativo al que las CC.AA deben circunscribirse
cuando ejercitan en defensa de sus infereses peculiares,
las competencias propias que tengan en relacién con la
materia que resulte delimitada por dichas normas basi-
cas.

..... La funcién de defensa del sistema de distribucion de
competencias que o esfe Tribunal confiere los arts.

161.1¢) de las Constitucion y 59 de su Lley Organica
fiene que venir orienfada por dos esenciales finalidades:
orocurar que la definicion de lo basico no quede a la
libre disposicion del Estado en evitacién de que puedan
dejarse sin contenido o inconsfitucionalmente cercenar
das las competencias autonémicas y velar porque el cie-
rre del sislemo no se mantenga en la anvigiiedad per-
manente que supondria reconocer al Estado facultad
par oponer sorpresivamente a las Comunidades
Auténomas como norma bdasica, cualquier clase de pre-
cepto legal o reglamentario, al margen de cual sea su
rango vy estructura.

A informacién deberé incluir:
Riscos frecuentes
Riscos pouco frecuentes, cando sexan de especial gravida-
de e estean asociados 6 procedemente de acordo co esta-
do da ciencia.
Riscos personalizados de acordo coa situacién clinica do
paciente.
le corresponderd o las Sociedades Cientificas, el cuantif-
car los diferentes riesgos que entrafie una determinada inter-
vencién, bien sea diagnostica o terapéutica, con relacién a
las circunstancias especificas que retne un determinado
paciente. Para lo cual, los grupos de trabajo encargados
de elaborar la informacién que figurard en los diferentes
orotocolos de consenfimiento informado, deberdn tener
entre ofras las siguientes consideraciones.

A. Acudir a los diferentes estudios epidemiolégicos que
sobre esta materia hayan side publicados.

B. Valorar el llamado “ focter de impacto * del medio en
que se realizé la publicacién. Ya que esto nos indicard
no solo la mayor o menor divulgacion del mismo, sino
también el riguroso sistema de evaluacion cientifica del
trabajo en si mismo.

C. lo anterior, nos llevard a una actualizacion constante de
la informacién que acomparie a los protocolos de con-
senfimiento informado.

Nos dice el Profesor Sanchez Caro (5), que el documento
deberd ser objeto de confeccion hospitalaria por servicios;
organizade v liderado por los érganos médicos de los pro-
pios centros y bajo los auspicios de los informes de las socie-
dades cientificas. Estas Glfimas fienen un papel importaniisi-
mo en la vertebracion del consentimiento informado teda
vez que deferminar cuales son los riesgos fipicos, deberd ser
abordado por la ciencia médica y no por la juridica.

Yacquelyn Ann K. Kegley (6], (Presidenta del Instituto de

Fica de la Universidad de Californial, plantea la necesi-
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de atencién i

dad de desarrollar nuevas formas para el consentimiento
informado puesto que los avances cientificos van a exigir al
médico comunicar dafos hasta chora inexistentes como
puede ser la posibilidad de que en el futuro pueda pade-
cer alguna enfermedad genética. la importancia de la
informacién genélica debe ser tombién comprendida por
las mujeres embarazadas enire las que los estudios existen-
fes muesfran la existencia de gran rechazo ol somelimiento
a estudios genéficos. la profesora opina que cuondo el
rechazo a los esiudios genéticos ponga en peligro al fefo,
la mujer deberia ser incriminada. los estudios genéficos
pueden aportar datos muy importantes, incluidos los reali-
zados sobre fetos, y de hecho, en la literatura de Estados
Unidos pueden enconirarse casos de demandas por no
consentir informacién genética. Deberan introducirse cam-
bics en la educacién del médico ante la aparicién de nue-
vas fecnologias y de la informacién genética sin olvidarnos
de que la educacién del médico es un imperativo ético.
Arfigo 9. - Responsabilidade da informacién previa 6 con-
sentimento.
A obriga de informar incimbelle é médico designado polo
establecemento sanitario para a atencién do paciente, sen
prexuizo da que lles corresponda a tédolos profesionais
dentro do émbito da sta intervencién.
El medico que informa no tiene necesariamente que ser el
mismo que realice el procedimiento en el que se consiente.
Si bien lo ideal seria que ambas tareas, en la medida de
lo posible, recayesen en la misma persona ya que esto Ulfi-
mo posibilitaria una mayor interaccién entre médico y
paciente,
Theodore R. leblang (7], de la Escuela Universitaria del Sur
de lllinois, nos comenta que todos los alumnos deben estu-
diar obligatoriomente humanidades y ética durente cuatro
semanas divididas en dos partes. En la primera parte, que
se imparle en el tercer afio de estudio, se habla del con-
senfimiento informado, de la atencién psicosocial, y se rea-
lizan précticas con pacientes simulados que se han releva-
do como muy didéciicas y de gran utilidad para el futuro
profesional de los médicos. la Universidad contrata a unos
acfores que esfén preparados para proponer al alumno un
caso delicedo v forzarle a ofrecer soluciones acordes con
la éfica profesional. Las clases se graban y posteriormente
el alumno andliza en una clase con el profesor los aspec-
tos médico legales pertinentes,
Artigo 10. - Contido do documento formulario.
1. O documento de consentimento informado deberd con-
ter, ademais da informacién do procedemento diag-
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nostico ou terapéutico & que se refiere o artigo anterior,

os seguientes datos minimos:

- Identificacién do centro.

- Identificacién do procedemento.

- Identificacién do paciente, representante legal, fami-
liar ou achegado que presta o consentimento.

- dentificacién do médico que informa.

- Consentimento do paciente o0 do familiar, achegado
ou representante legal que autoriza.

- Declaracién do paciente de que cofiece que o con-
sentimento pode ser revogado en calquera momento
sen expresién da causa da revogacion.

- Lugar e data.

- Sinatura do médico, paciente, familiar, representante
legal ou persoa a el achegada.

2. No documento de consentimento informado quedara
constancia de que o paciente ou a persoa destinataria
da informacién recibe unha copia do dito documento e
de que comprendeu axeitadamente o informacién.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, en
la sesidn plenaria de & de noviembre de 1995, acordd
que en todo documento escrito especifico de consentimien-
to informado deben figurar los siguientes apartados, enun-
ciados de forma breve y en lengucje comprensible, de
manera que los concepios médicos puedan entenderse por
la generalidad de los usuarios:

- Datos personales del paciente.

- Nombre y apellidos del médico que informa, que no
tiene necesariamente que ser el mismo que realice el
proced'\mien’ro en el que se consiente.

- Nombre del procedimiento que se vaya a realizar, con
explicacion breve y sencilla del objefivo del procedi-
miento, en qué consiste el mismo v la forma en que se
va a llevar a cabo.

- Descripcién de las consecuencias seguras de la inter-
vencién, que deban considerarse relevantes o de impor-
tancia, como por ejemplo, la pérdida de un miembro.

- Descripcion de los riesgos tipicos del procedimienio, Se
entiende por tales aquéllos cuya realizacién deba espe-
rarse en condiciones normales, conforme a la experien-
cia y al estado actual de lo ciencia. Se incluyen tombién
aquéllos que, siendo infrecuentes pero no excepcionor-
les, tienen la consideracion clinica de muy graves.

- Descripcién de los riesgos personalizados. Deben
entenderse por éstos los que estan relacionados con las
circunstancias personales de los pacientes y hacen refe-
rencia al estado previo de salud, a la edad, a la pro-



fesién, a las creencias, valores y actitudes de los pacien-
tes, o a cualquier ofra circunstancia de andloga natura-
leza.

- A criterio del faculiativo puede incluirse la informacién

que haga referencia a las molestios probables del pro-
cedimiento y sus consecuencias.
Declaracién del paciente de haber recibido informacion
acerca de los extremos indicados en los apartados ante-
riores, asi como de altemativas diferentes al procedi-
miento, con pros y confras, de forma que el paciente
participe, si asi lo desea, en la eleccion de lo mas ade
cuada, y que dicha eleccién tenga en cuenta sus prefe
rencias.

- Manifesiacion del paciente acreditativa de estar satisfe-
cho con la informacién recibida v de haber obtenido
informacion sobre las dudas planteadas y sobre la posi
bilided de revocar en cualquier momenio el consenti
miento informado, sin expresion de causa, asl como la
expresion de su consenlimiento para someierse al pro-
cedimienfo.

- Fecha y firmas del médico que informa y del paciente
Apartado para el consentimiento a través del represen-
tante legal en caso de incapacidad del paciente.

- Aparfado para la revocacion del consentimients, que
debera figurar en el propio documento.

A continuacién reproducimos lo manifestado por el Dr. José

Zamarriego Crespo (Presidente del llusire Colegio Oficial

de Médicos de Madrid), en las Jomadas de la

Responsabilidad Civil y Penal de los médicos celebradas

en Madrid el 8 y @ de abril de 1999, Toblos 1,2,3.

Caracteristicas generales que debe cumplir el documento:

. Debe ser individualizado a los procedimientos diagnés-
ficos y ferapéuticos. En cada especialidad, se puede
considerar un conjunto de 25-35 documentos como los
necesarios para cubrir la gran mayoria, mas del 90%,
de todos los actos que requieren de ese fipo de con-
sentimiento.

Il. Caracterfsticas:

- Breve (en ningin caso debe exceder a una hoja por
sus dos caras).

- lenguaje claro [de fécil entendimiento para el pacien-
te. Cvitar tecnicismos).

- Clarificador y no asustante.

- Descripcién breve y clara del procedimiento.

- Enfatizar los beneficios del fratamiento.

- Evitar riesgos y allemnativas no probadas o de rendi-
miento no satisfactorio a juicio del facultativo.

- Ordenar el riesgo de menos a mas con alguna califi
cacion respecto a su frecuencia o excepcionalidad.

- Evitar, en general, los porcentajes.

- Autorizacién a cambiar el procedimiento aconsejado,
segin el mejor criterio de facultetivo, en caso de
imprevistos.

- Dejar constancia de la posibilidad de ampliacién oral
en la informacién (perjuicios probables de no reali-
zarse el procedimiento propuesto, efc.) y de la posi-
bilidad de retractacién en la auterizacién.

- Afcdir apartado para “Observaciones” con espacio
suficiente para especificar lo que se estime oportuno,
después de la conversacién en con el paciente.

El Documento constara de 3 partes fundamentales:

* Predmbulo puede ser comin a todos los documenios.
e Cuerpo

* Epilogo (puede ser comin a todos los documentos).

MEAT . ' e

Preambulo del documenic donde se hace consfar el consenti-
miento informado

FEserito

Motiviacion del documento
dentificacion del paciente
Identificacion del representante
Aceplacion de la informacién
Identificacion del facultativo informante
Autorizacién del procedimiento
Identificacion del facultative autorizado

Identificacion del procedimiento autorizado

En lo que se refiere al confenido del documento nuestia Ley
es més completo que la ley Catalana de 29 de diciembre
de 2000, ya que esfa Ulima tan solo establece en su arir-
culo 6 apartade 3: que el documento de consentimiento
debe ser especifico para cada supuesto, sin perjuicio de
que se puedan adjuntar hojas y otros medios informativos
de cardcter general. Dicho documento debe confener infor
macidn suficiente sobre el procedimiento de que se Irale y
sobre sus riesgos. la ley Foral 11,/2002, de 6 de mayo,
sobre los derechos del paciente a las voluntades anticipar-
dos, a la informacién y o la documentacién clinica de lo
Comunidad Auténoma de Navarra reproduce fextualmente
el articulado catalan. El primer texto legal en el ambito
nacional que regula el derecho a la informacion de los
pacientes, el consentimiento informado v la historia clinica
lo constituye la ley 41/ 2002, del 14 de noviembre,
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JABIAE bt e &
Cuerpo del documento donde se hace constar el consentimiento
informado

Escriio

Descripcion del procedimiento propuesto
Beneficios que cabe espercr

Riesgos que se seguirdn de no consentir
Riesgos posibles — probables — seguros
Riesgos habituales — excepcionales
Alrernativas légicas

Madificacion ad hoc (hospital)

Espacio para moficicaciones especificas [paciente]

Bésica Regulodora de la Auionomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion v
Documentacién Clinica, cuya entrada en vigor data del 16
de mayo de 2003, si bien a la hora de regular el conteni-
do del documenio lo hace en idénticos términos o la Ley
Catalana. Menos explicitas que las anferiores son la ley
12/ 2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria
de la Comunidad de Medrid vy la ley 5/2003 de 4 de
abril, de Salud de la llles Balears, en las que no se hace
ninguna referencia al confenido del documento.

Senala MertinezPereda (8), que no podemos quejarnos de
la carencia o escasez de normas, al contrario, tal hiperiro-
fia normativa puede tener efecios desfavorables y convertir
el ordenamiento sanitaric espafiol en verdedera "Torre de
Babel".

Nos dice Palomares (9], que por lo general, se ha venido
defendiendo el principio de liberiad de forma, pero lo cier-
fo es que la progresiva judicializacidn y conflictividad que

Eplloge de! documento donde se hace constar el consentimiento
informado

Escrilo

Declaracion de la comprension

Declaracién de aclaracion de dudas

Declaracién de satisfacion por la ifnormacion recibida
OTorQGmien‘ro de consentimienfo E_aspec'iﬁco

OTrogameinfo de consenfimiento especiﬁco

Posibilidad de revocamientos del consentimiente otorgado
Declaracién de haber leido el docuemnto

Fecha y firmas del original {Se entrega copial

Firma del paciente {O representante legal) D.NLI. s
_Firma del médico responsable de la informacion n® de colegiade

Firma del testio y D.NLL. {Si el paciente niega su firma).
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en los Gltimos afios se ha gensrado en las relaciones médi-
co-paciente, obliga a disponer de un medio probatorio con
el que justificar una actuacién profesional correcta, que ha
debido comenzar con una informacién adecuada a lo infer
vencion. Asi se ha pronunciado la jurisprudencia en diver
sas senfencias, tales como la de 4 de akril de 2000 reca-
ida en la Sala Tercera del Tribunal Supremo, Seccion 62 en
el recurso de casacién nimero 8.065/1995, al indicar
que en el dmbio de la sanidad, se pone cada vez mayor
énfasis de manifiesto la importancia de los formularics espe-
cificos, puesto que sélo mediante un prolocolo, amplio vy
comprensivo de las distintas posibilidades y allerativas,
seguido con especial cuidado, puede garantizarse que se
cumpla su finclidad. Por ello, hace tiempo que ésta ha sido
una preocupacion fundamental de los profesionales de lo
medicina, por la necesidad de establecer v de desarrollar
un sistema documental que permita asegurar que ho existi-
do el consentimiento informado de los pacientes, evitando
que, ante una presunta acfuacién contfraria a este derecho
especifico, el médico no tenga un medio de acreditar que
el paciente quedd debidamente informado de la interven-
cién a la que iba a ser sometide. En muchas especialida-
des médicas se ha ido elaborando formularios en los que
recogen el consentimiento del paciente anfe una inferven-
cioén médica, adaptados a cuantas peculiaridades pudie-
ran definir aquella actuacion.

Por (limo, destacar lo sefialado por Frage Mandian {10),
cuando nos dice que los protocolos de consentimiento infor-
mado cbviamente no constituyen una patente de corso paro
el médico de tal modo v manera que serd la actuacién
médica con arreglo a la pericia exigible en cada caso lo
que sirva de base para juzgar su actuacion, toda vez que
la obligacién de medios que asume el facultativo consta de
varios elementos que han de concurrir, a saber, la utiliza-
cién de los métodos conocidos por la ciencia médica
actual en relacién con un enfermo concreto, la informacién
al paciente y la continuacion de los servicios hasta la con-
secucion del dlia; de tal modo v manera que el cumpli-
miento de cualguiera de ellos no exime de responsabilidad
si no se cumplen los restantes. En este sentido y a modo de
recordatorio podemos citar la SAP de Valencia, Seccion /72,
de 16 de junio de 1998, eslableciendo que ... por lo
que respeta al consentimiento de la victima, como causa
excluyente de responsabilidad del médico, hay que fener
presente que fal consentimiento sélo es causa de exculpa-
cién de los dafios inherentes a la intervencién quirirgica,
de los que la paciente haya sido informada adecuado-
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mente antes de consentir esa infervencion, y siempre que
fales darios no haya sido causados por una acluacién u
omisién negligente, puesio que es evidente que ese con-
sentimienio no proporciona patente de corso al médico,
sino que es la actuacion con arreglo a la lex artis ad hoc
la que debe servir para decidir sobre la responsabilidad o
no de médico. Y en este sentido, la Sentencia del Tribunal
Supremo de 26 de noviembre de 2001, en donde se esta-
blece que el riesgo estadistico de complicaciones de una
deferminada infervencion quirdrgica, no es e excluyente de
la responsabilidad del cirujano fundada en la culpa o neglr
gencia apreciada en su aclividad, ya que la estadistica no
discrimina la proporcién que deniro de este porcentaje es
en realidad imputable a una deficiente apficacion de la téc-
nica". En el mismo sentido la Sentencia, de 10 de mayo de
2002, de la Audiencia Provincial de Pontevedra [respon-
sabilidad por mala proxis en cirugio estéiical cuando esta-
blece que el consentimiento informade prestado por la
paciente y conocimiento del riesgo asociado de retraccidn
capsulor en un 28% a que alude el demandado como
causa excluyente de su responsabilidad, no supone renun-
cia a obfener un resultado satisfactorio, mediante la inter
vencion quirlrgica convenida, ni excluye la responsabili-
dad del cirvjano por tan defectuoso resuliado, mds fratén-
dose de un contrato de obra.

Artigo 11.- Excepciéns e limites do consentimento informado.

Non seré preciso o consentimento previo do paciente nos

seguintes casos:

a) Cando a non intervencén supofia un risco para a stade

plblica e asi se declare expresamente por acordo do
delegado provincial da Conselleria de Sanidade e
Servicios Sociais ou do director xeral de Satde Publica
se afectase méis dunha provincial.
Unha vez adoptadas as medidas oportunas, de confor-
midade co establecido na Lei Orgénica 3/1986, do 14
de abril, de medidas especiais en materia de saide
piblica, deberanlle ser comunicadas & autoridade
xudicial no prazo méximo de vintecatro horas cando
supofian o internamento obrigatorio das persoas.

b} Cando non estea capacidiado para fomar decisiéns, e
non existan familiares, persoas achegadas ou repre-
senfante legal, ou estes Gltimos se negasen inxustifica-
damente a prestalo de xeito que ocasionen un risco
grave para a sadde do paciente e sempre que se deixe
constancia por escrito destas cinrcunstancias.

c) Cando @ urxencia non permita demoras por poder oca-
sionar lesiéns irreversibles ou existir risco de falecemento.

d) Cando o pacinte manifestase expresamente o seu des-
exo de non ser informado. Neste suposto, deberd res-
pectarse a sda vontade e, sen prexuizo de obte-lo con-
sentimento previo para a intervencién, farase constar
esta circunstancia no historial clinico coa sinatura do
médico informante e dunha testemuia.

Cando @ non infervencién supofia un risco para a satde
poblica e asi se declare ...
la ley Bésica 41/2002 regula este apartado de forma
idéntica a nuesira ley Autonémica, de ohi que en este
aspecio no tengamos que acomodarncs a la normativa
esfatal.
Esia excepcion, se refiere o los supuestos de los arts. 2y 3
de la L.O. 3/1986 de 14 de abril de Medidas Especiales
en materia de Salud Piblica, que dispone:
Art 2: los autoridades sanitarias podrian adoptar medidas
de reconocimiento, tratamiento, hospitalizacién o control
cuando se aprecien indicios racionales que permitan supo-
ner la existencia de peligro para la salud de la poblacion
debido a lo situacién sanitaria concrefa de una persona o
grupo de personas o por las condiciones sanitarias en que
se ha desarrollade una actividad.
Art 3: Con el fin de confrolar las enfermedades iransmisi-
bles, a autorided sanitaria, ademas de realizar las accio-
nes preventivas generales, podrd adoptar las medidas
oportunas para el confrol de los enfermos, de las personas
que estén o hayan estado en confacto con los mismos v el
medio ambiente inmediato, asi como las que se consideren
necesarias en caso de riesgo de cardcter transmisible.

Para Abellén (11), conviene recordar que el Convenio de

Oviedo admite la posibilidad de ofro tipo de restricciones

a algunos de los derechos que proclama (entre los que se

encuentran los derechos de informacién, intimidad y con-

sentimiento informado), no directamente apoyadas en razo-
nes sanitarias, sino en motivos de seguridad poblica, pre-
vencion de las infracciones penales v proteccién de los
derechos y libertades de las demds personas [art. 26 del

Convenio de Oviedo).

Constituye esta excepcion a la exigencia del consentimien-

to en oforgar preferencia a la salud colectiva sobre la liber-

fad individual en los supuesfos legitimados por razones
sanifarias, en los que si se produjera el infernamiento obli-
gatorio deberdn se sometidas a conocimiento y control de

la autoridad judicial en un plazo maximo de fan solo 24

horas.

Nos detendremos aqui para seguir analizando en el proxi-

mo arficulo ofros aspecios de nuestra Ley.

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA




COLABORACION de atencién prim
BIBLIOGRAFIA 6. Ann K. Kegley, J. Biogtica y Derecho. En IX Congreso de Derecho
1. Fraga Mandian, A; lamos Meilan, MM, El Consentimiento Sanitario. Madrid, 17, 18 y 19 de octubre de 2002, Asociacién
Informado lel consentimiento del paciente en la actividad médico- Espaficla de Derecho Sanitario.
quirbrgical. Pontevedra: Revista Xuridica Galega, 1999. 7. lebrang R, TH. Investigacion v Derecho Fundamentales. En: IX
2. lafarga i Traver, J.L. la informacién sanitaria: Andlisis valoracion y Congreso de Derecho Sanitario. Madrid, 17, 18 y 19 de octubre
propuesia En: Informacion y decumentacion clinica, C.GPJ. vy de 2002.
Ministerio de Sanidad y Consumo., Madrid, 1997 691-695. 8. Marfinez-Pereda Rodriguez, M. El consentimiento informade en
3. Sanchez Caro, J. Novedades de la ley de informacién clinica: and- afencién primaria: cuando pedirlo, sus limitaciones v su imporfan-
lisis, future y descrrollo autonémico. Actuclidad del Derscho cic en los procesos. Actualidad del Derecho Sanitario, 2002, 8%:
Sanitario, 2003, 93: 313 - 321. 889 - 899.
4. Sedano, E. Recurso de inconstifucionalidod contre la ey Q. Palomares Bayon, M. El Consentimienio Informado en la practica
41/2002. En: N Congreso de Responsabilidad Sanitaric. Madrid, médica v el testamento vital. Madrid: Comares, 2002.
26 y 27 de febrero de 2003. Insfivto de Fomento Sanitario y  10.  Fraga Mendian, A; lamas Meilan, MM, El Consentimiento
Actucdlidad del Derecho Saniterio, 2003: 224 - 240. Informado (el consentimiento dal oaciente en la actividad médico-
5. Sanchez Caro, J. Derechos y Deberes de los pacientes. Estudio quirirgica). Ponievedra: Revista Xuridica Galega, 1999.

especial del consentimiento informado. Acceso a los archivos de
cenfros sanitarios. En Juane Sanchez, M. Coord. lecciones de
Derecho Sanitario. A Coruiia: Universidad de A Corufia, 1999:
183 - 208.

. CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

Sanchez Caro, J; Abellan, F. Derechos y deberes de los pacientes
[ley 41,/2002 de 14 de noviembre: consentimiento informado, his-
toria clinica, infimidad e instrucciones previes). Granada: Comares,

2003.



