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|. RESUMEN
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|. RESUMEN

Tradicionalmente los profesionales sanitarios se han regido por las exigencias
ético-deontoldgicas del respeto a la dignidad de los pacientes. Poco a poco se ha ido
tomando conciencia de la existencia de los derechos y deberes de los pacientes,
derivados de su dignidad como personas. Ha sido en la segunda mitad de siglo XXy
en lo que llevamos del siglo XXI, debido a los diferentes avances cientificos y técnicos
y a complejidad de la asistencia sanitaria actual, cuando los derechos de los pacientes
y usuarios se han consolidado como un tema nuclear de la asistencia sanitaria, para lo

que se han promulgado diferentes normas que garantizan esos derechos.

En Espafa la Ley 15/1986 General de Sanidad en su articulo 10, contemplaba,
por primera vez, una relacion de los derechos de los pacientes, en los que incluia
varios aspectos relacionados con la asistencia y diversas obligaciones que el médico
debia cumplir respecto a ella. A nivel Europeo fue el Convenio para la proteccion de los
Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la
Biologia y la Medicina (Convenio de Oviedo) la norma de mayor importancia por ser el
primer instrumento a nivel internacional con caracter juridico vinculante para los paises
que lo ratifican. El valor de esta norma radica en establecer un marco comun para esos
paises Yy en el que se proteja la dignidad humana al aplicar la tecnologia sanitaria y
trata de reconocer los derechos de los enfermos; en nuestro pais entré en vigor en
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enero del afo 2000. A partir de aqui surge multitud de normas en las Comunidades
Auténomas para regular los derechos y deberes de los pacientes. Resultado de todo lo
anterior y de un largo periodo de trabajo se promulga la ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. Esta ley que
desarrolla la ley General de Sanidad y tiene una gran transcendencia, al ser la primera
Ley importante que afronta las cuestiones basicas relativas a la relacién clinico-
asistencial.

En la actualidad la asistencia sanitaria es muy compleja, son muchos los
factores que intervienen o pueden llegar a intervenir en ella, ahora no sélo hablamos
de la asistencia médica o de enfermeria, sino también de equipos multidisciplinares, y
aunque la relacion que se establece entre profesionales y pacientes sigue siendo una
relacién personal e intima, muy a menudo estd organizada de forma tripartita, al
intervenir una institucion (sistema de salud, fundacién, etc.), el paciente y el personal
que le atiende dentro de esta.

Por este motivo hemos elegido la citada ley, después de transcurridos casi diez
afios desde su entrada en vigor, para ver el grado de conocimiento que tienen los
profesionales de nuestro entorno de los derechos y deberes de los pacientes que esta
Ley regula.

Para esto, elaboramos un cuestionario siguiendo el contenido de la Ley, que se
distribuyd, de manera anénima y con consentimiento informado previo, entre los
profesionales sanitarios (200 médicos y 236 enfermeros) de un Hospital Universitario
de Granada, posteriormente se realizo un estudio observacional, descriptivo y
transversal, estudiando, previa comprobacién de su fiabilidad, con los métodos
estadisticos adecuados (prueba Chi-cuadrado, prueba exacta de Fisher etc), la
asociacion de las variables sociodemograficas (sexo, profesién, grupos de edad etc.)
con las respuestas a los items.

Los resultados obtenidos manifiestan que los profesionales encuestados tienen
buena formacién respecto a los derechos de los pacientes regulados en la ley objeto de
nuestro estudio. Al ser una norma tan ampliay con diversos matices en su aplicacion,
observamos que existen profesionales que desconocen algunos aspectos de esos
derechos que podriamos considerar importantes. Sin embargo y como una de las
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conclusiones consideramos que los profesionales de nuestro estudio conocen mejor
los deberes éticos de comportamiento general que los aspectos legales concretos o
regulaciones legales muy especificas. Esto va ligado a la preocupacién de cuidar y
proteger al paciente (actitud mas benéfica que legal), tradicionalmente asociada a las
profesiones sanitarias, pero que actualmente habria que complementar con una
formacion continuada muy discusiva, sobre conflictos o situaciones practicas, para
imbuir al profesional sanitario del deber legal de respeto a la autonomia de los
pacientes y usuarios.
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[I. INTRODUCCION

Il. 1. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL TEMA

En el siglo XXl los derechos de los pacientes y usuarios constituyen un tema
nuclear de la asistencia sanitaria. Tradicionalmente los profesionales sanitarios se han
regido por las exigencias ético-deontolégicas del respeto a la dignidad de los
pacientes, por lo que aun no existiendo normas legales especificas, la atencion
dispensada estaba acorde con la intimidad, la confidencialidad y otros aspectos
personales de los pacientes, aunque se cuidara menos la participacion del enfermo en
la toma de decisiones. El concepto de autonomia ha cobrado tal importancia, que
desde la administracion de justicia se han producido numerosas sentencias
condenatorias para los profesionales sanitarios por el hecho de incumplir los deberes
legales recogidos en las sucesivas normas que se han ido generando (Consejo
General del Poder Judicial-Ministerio de Sanidad, 1997).

Por ello hemos considerado de interés conocer en qué grado los profesionales
sanitarios, dedicados a la asistencia hospitalaria, de nuestro entorno conocen sus
deberes legales para con los pacientes, y en que medida los cumplen en la practica

asistencial.

El estudio tendra el interés de que si detectamos deficiencias en el grado de
conocimiento y/o en el de cumplimiento, sera importante realizar propuestas de
medidas que corrijan este déficit, lo que contribuiria a la prevencion de denuncias y
dafios para pacientes y usuarios.

Para cumplir con el proposito de nuestro trabajo hemos seleccionado la ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de los
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica,
popularmente denominada ley de Autonomia del paciente (LAP), como la mas

representativa de los derechos fundamentales en la relacion asistencial.

Actualmente la asistencia sanitaria es muy compleja, son muchos los actores
que intervienen o pueden llegar a intervenir en ella, ahora no sélo hablamos de la
asistencia médica o de enfermeria, sino también de equipos multidisciplinares, aunque
la relacion que se establece entre profesionales y pacientes es una relacion personal
e intima, muy a menudo esta organizada de forma ftripartita, al intervenir una
institucion (sistema de salud, fundacion, etc.) en el encuentro que después se produce
ya de forma directa y personal, entre quién necesita la asistencia y quién se la presta.
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Desde el Estado y las Comunidades Autdénomas (CCAA), en los ultimos treinta
afos se han emitido multitud de normas intentando ordenar y organizar que la
asistencia sanitaria no pierda su esencia deontolégica, pero que al mismo tiempo
conserve el caracter de contrato por el que se ponen unos medios al servicio de las
necesidades de los pacientes y usuarios, cumpliendo con las exigencias de formacion
y competencia profesional que en cada momento sea adecuada.

En nuestra opinion con esta normativa, al velar por la relacién paciente-
profesional sanitario, se vela, también, por la calidad de la asistencia, lo que
redundara en beneficio de todos y en progreso cientifico. De los diversos
profesionales comprometidos con la atencién a pacientes y usuarios, nosotros hemos
elegido a los médicos y al personal de enfermeria al tener éstos mas responsabilidad
respectos a los dos derechos basicos, la informacién y la necesidad de

consentimiento para cualquier actuacion.

Il. 2. CONTEXTO HISTORICO DE LA RELACION ASISTENCIAL

Il. 2. 1. MEDICINA CLASICA

Desde los tiempos mas antiguos el cuidado de la salud se les ha encomendado a
los médicos, en todas las culturas aparece la figura mitica, religiosa o filosofica del
médico, para ir venciendo a la enfermedad, el envejecimiento e intentando retrasar la
muerte, ya que a esta no se la puede eliminar, contribuyendo, de ese modo a restaurar
el orden establecido en la naturaleza.

En la sociedad grecorromana, el valor de la vida humana dependia del lugar que
ocupara en la sociedad, por lo que el modo de atender a los enfermos estaba vinculado
al extracto social al que se pertenecia. Las personas de clase social mas alta recibian
asistencia desde el principio de su enfermedad por los médicos mas destacados. Los
de clase social media se trataban mediante tratamientos que hicieran efecto a corto
plazo buscando su eficacia, pero también por la necesidad que tenian estos enfermos
de trabajar. Los esclavos eran tratados por sanadores esclavos y su asistencia “queda

reducida a una tosca veterinaria para hombres” (L6pez Pifiero, 2002).
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En esta época, Hipdcrates (460 — 377 AC) vio la enfermedad como algo natural,
pensaba que intentar curar al enfermo era el principio, el medio y el fin de su actividad
profesional; pero para tratar al enfermo segun arte, debe proceder sabiendo porqué
hace aquello que hace, por lo que realizaba un examen para conocer con verdad y
precision lo que le pasa al hombre que tiene ante él (Lain Entralgo, 1970).

Una de las aportaciones fundamentales de Hipdcrates fue su idea sobre la
relacién médico-enfermo, en este tema se escuch6 a si mismo, escuché a su intimidad;
es decir el lugar interior donde puede encontrarse a si mismo; esto lo habia esbozado
Aristoteles y lo desarrolla después San Agustin del que comenta Julidan Marias, 2003
“... muestra algo caracteristico, no solo del cristianismo, sino de la época moderna: la
intimidad”. Desde su interioridad, Hipocrates, pensé que la relacion médico-enfermo era
desigual, por un lado el enfermo al perder la salud, los dolores y la decadencia fisica le
hacen perder seguridad en su capacidad de pensar, opinar y decidir, y por otro el
médico representa la sabiduria, el conocimiento, la seguridad y el remedio para su
enfermedad. Por esta asimetria de la relacién, es por lo que propone para él y para sus
discipulos unas normas que le lleven a ejercer la medicina en beneficio del enfermo.
Estas normas se fueron concretando en el juramento Hipocratico, el cual ha sido
aceptado como guia del ejercicio médico a lo largo de la historia y muchos de sus
principios siguen vigentes hasta nuestros dias (Castellano Arroyo, 2011).

11.2.2. LA PROFESION MEDICA EN LA ACTUALIDAD

La primera regulacion de la medicina en Espafia se encuentra en las Partidas de
Alfonso X el sabio. Alfonso Ill de Aragdn, antes que en otros paises, reglamentd los
estudios de Medicina exigiéndose suficiencia a quienes pretendieran ejercer la
profesion. (Acosta Gallo, 2002).

El actuar del médico ha seguido desarrollandose asentado en las normas éticas
del juramento hipocratico (Gonzalo Herranz, 2002). A medida que ha pasado el tiempo
se fueron perfilando las normas morales y los deberes que deben ajustarse al ejercicio
profesional del médico, dando lugar a la Deontologia médica, ésta ha ido adaptandose
a las nuevas situaciones de la medicina originadas por los continuos avances médicos,
y las diferentes formas de ejercerla (publica y privada); estas normas, muy vinculadas
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al derecho han constituido el derecho médico, parcela de la Medicina Legal,
ampliandose desde aqui a las obligaciones ético-legales de todas las profesiones
sanitarias, asi como a otros temas de caracter juridico como prestaciones sanitarias y
su alcance, organizacion de la asistencia sanitaria, obligatoriedad de algunas practicas
sanitarias (vacunas), ... desarrollandose asi el Derecho Médico. El derecho es
instrumento de justicia, indicando la forma en que las personas tienen que comportarse
entre si, evitando el dafio y el perjuicio; de forma que cuando se ocasiona este dafio, se
impone la obligacién de responder y reparar. Desde la deontologia se da por cumplido
el deber legal, pero se pide al profesional sanitario que avance en su conducta hacia la
exigencia personal para alcanzar la maxima calidad de la asistencia que presta,
humanizando y dignificando la relacion paciente-profesional sanitario. (Castellano
Arroyo, 1998).

En la actualidad para ejercer la profesion de médico, es necesario haber
realizado los estudios en vigor en la Facultad de Medicina y obtenido la especialidad de
acuerdo al R.D.127/1984, de 11 de enero, por el que se regula la formacion médica
especializada y la obtencion del titulo de médico especialista., derogado por el R.D
183/2008, de 8 de febrero por el que se determinan y clasifican las especialidades en
Ciencias de la Salud (Documento que no se cifie solo a las especialidades médicas
sino que contempla todas las profesiones que en la actualidad trabajan juntas en los
centros sanitarios); en el mismo se desarrollan determinados aspectos del sistema de
formacion sanitaria especializada.

La Organizacién Médica Colegial (OMC) es el organismo que tiene
encomendada por la Constitucion el control del ejercicio de la profesién y tiene
autoridad disciplinaria y deontoldgica sobre los profesionales. Esta forma de control se
perfila ya en la ley de Sanidad de 1885, constituyéndose los Colegios provinciales en
1988, estableciéndose entonces la obligatoriedad de la colegiacidn para poder ejercer
la profesion. Desde ese momento ha sido regulada en diferentes ocasiones, siendo la
ultima el RD 757/2006, de 16 de junio, por el que se aprueban los Estatutos Generales
del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos, que deroga parte del R.D.
1018/1980, esta normativa unifica la colegiacion no siendo necesario cambiar de
colegio cuando el médico se traslada de ciudad. En el articulo 32.1 de este R.D, se
desarrollan las competencias en materia deontoldgica, otorgando al Consejo General la
autoridad para crear una comision central de Deontologia, Derecho médico y Visado
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para asesorar al Consejo en los asuntos relacionados con la materia de su ambito y la
capacidad de elaborar un documento que recoja las normas de conducta ética por las
que se regiran los colegiados, teniendo que ser aprobado por el Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos de Espana, con caracter de documento interno de la
OMC, este documento es el Cdodigo Deontolégico (CD), publicandose el primero en
1978 y el ultimo en julio de 2011. Los diferentes CD promulgados por la OMC se
exponen en el Cuadro 1.

En relacién a esta atribucion, el actual presidente de la OMC, Rodriguez Sendin
(2012) decia a unos estudiantes de medicina en unas jornadas formativas "Todo lo que

hacemos los médicos necesita regulacién y control, y no hay nadie en la sociedad que
lo pueda hacer mejor que la propia profesion”, y anadio “el Cédigo Deontologico que es
una guia de ética médica y ahora cumple un afio desde su publicacién, presta una
ayuda excepcional”. Estas palabras, sin duda, expresan la defensa de la autonomia de
la profesién y de la colegiacion obligatoria, temas muy debatidos en la actualidad
(Redaccién Médica, 16.07.2012).

Cédigo de Etica y Deontologia Médica 1978

Actualizacién del Cédigo de Etica y

Deontologia Médica 1990
Actualizacién Cédigo de Etica y 1999
Deontologia
Codigo de Deontologia Médica Julio 2011

Cuadro elaborado segun preambulo del Cédigo de Deontologia Médica de 2011
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11.2.3. Evolucion historica de la Enfermeria

La historia de la Enfermeria es la historia de los cuidados en el campo de la
salud, por lo que podemos decir que es tan antigua como la humanidad, puesto que el
ser humano desde siempre y en distintas circunstancias ha debido de cuidar de otro ser
humano o él mismo dejarse cuidar, pero la investigacién historica de los cuidados de
enfermeria ha sido eclipsada por la de la medicina, que ademas con frecuencia se ha
centrado mas en los avances de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que en
el cuidado (Gracia, 1996).

Desde el principio destacaron las matronas, al estar encomendada la asistencia
al parto a mujeres expertas en este ambito (parteras y matronas); a la historia
pasaron.... Otro tipo de cuidados, en el campo de la salud, se fueron realizando a la
sombra de la medicina, desarrollandose de forma auténoma e independiente, aunque
coordinada con los médicos en los hospitales; por ello, el desarrollo de la enfermeria se
produjo paralelo al desarrollo de la asistencia hospitalaria. Los Hospitales, tuvieron su
auge en la Edad Media y, en relacién a rutas de peregrinacion, siendo el prototipo los
surgidos a lo largo del camino de Santiago; en ellos los peregrinos recibian cuidados,
asistencia sanitaria y eran reconfortados de las fatigas y cansancio del camino. En la
Edad Moderna los Reyes Catodlicos tenian una idea mas centralizadora del hospital
unificando varios hospitales mas pequefios en uno mayor con la intencién también de
optimizar recursos (Nogales Espert, 1996); fruto de su politica hospitalaria y asistencial
fueron los Hospitales Reales de Granada, Santiago de Compostela y Toledo. El de
Granada funcionaria como “hospital de locos” hasta mediados del siglo XX, y desde
hace 30 afios es sede del Rectorado y los érganos unipersonales de gobierno de la
Universidad de Granada (Universidad de Granada, 2011). Es de resenar que el primer
hospital de cuidados para enfermos mentales fue el Maristan de Granada en la época
nazari, asi como en Valencia el hospital creado por el Padre Jofré, precursor de las
actuaciones llevadas a cabo en Granada por San Juan de Dios. (Kaplan, Freedman,
Sadock,1980).
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En Espana consideramos precursor de la Enfermeria a San Juan de Dios, segun
Ventosa Esquinaldo (1998) lo hizo “recordando y obligando a los poderosos a
reconocer como sagrado el derecho a la salud, debido como justicia a cualquier
hombre, pobre o rico”. En concreto, denuncid en varias ocasiones el mal
funcionamiento del Hospital Real, alegando que no se cumplian las constituciones
dadas por los Reyes Catdlicos, hasta el punto de lograr que Felipe IV promulgue otras
(Sanchez Bravo, 2012). En una ciudad como Granada, en la que habia mas de diez
hospitales y diversas casas de acogida, pensd en construir un hospital diferente,
contaba con la financiacion de los bienhechores y limosnas, ademas siempre buscaba
trabajadores y profesionales, personas de las que poder fiarse, que estuvieran
remuneradas aunque para ello tuviera que empenarse (Ventosa Esquinaldo, 2012).

Otro hito en el desarrollo profesional de la enfermeria fue la fundaciéon por San
Vicente de Paul y Luisa de Marillac en el siglo XVII de las Hijas de la Caridad, con la
finalidad de cuidar a los pobres y a los enfermos, estableciéndose en Espafa en el
XVIII. Entienden que su primera obligacion es el cuidado de los enfermos, por lo que
dan mucha importancia a la formacién teérica y practica en todo lo relacionado con esta
actividad, de tal manera que si en 1915 se aprueban programas de formacion para la
carrera de enfermeras, en 1916 en la facultad de medicina hay constancia de la
presencia de hermanas de la caridad en las primeras promociones, y en 1917 sale la
primera edicion de un manual de la carrera de enfermeras, que se ajusta al programa
oficial de dichos estudios, para el uso de las Hijas de la Caridad (Pinar Garcia, 1996).

Pero la profesionalizacién de la Enfermeria vino de manos de Florence
Nightingale de nacionalidad Britanica, considerada madre de la Enfermeria, contribuyd
a la organizacién de la sanidad de su pais, especialmente a partir de la guerra de
Crimea 1853-1856. Para ella el principal deber de la enfermera es colocar al paciente
en las mejores condiciones para que la naturaleza pueda actuar. Fundé la primera
escuela civil, expandiéndose posteriormente por todo el mundo una red de escuelas
que utilizaban su sistema de docencia. Entre sus escritos figura un juramento que lleva
su nombre y que pensamos es una sintesis del juramento hipocratico, muy bien
aplicado a la practica de la enfermeria. Después de ella y en la primera mitad del siglo
XX surgieron las que se han dado en llamar tedricas de la Enfermeria (Virginia
Henderson, Dorotea Orem, Hildegarde Peplau, Martha Roges, Callista Roy), en la
actualidad sus modelos de enfermeria son estudiados en las Escuelas y han sido
implantados como método de trabajo en los Hospitales de nuestro pais (Urien
Blazquez, 20011).
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Es interesante saber que a finales del S.XIX y como consecuencia de la aparicién
en Europa del movimiento reivindicativo de la mujer y de la constitucién en Londres del
Consejo Internacional de la Mujer, surge a finales de 1899 el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE), cuya finalidad era regular la ensefianza de la Enfermeria y de la Etica
profesional en todo el mundo. En la actualidad agrupa a mas de 130 asociaciones
nacionales de Enfermeria, no mas de una por pais, por parte de Espafa participa el
Consejo Nacional de Enfermeria.

Desde principios del siglo XX ha existido en Espafia gran variedad en las forma
de llamar a las personas que practican el cuidado (Enfermeras, Ministrantes,
Practicantes, Matronas/ Parteras), dando lugar a diversas regulaciones de los estudios
y de la profesion, todos esos estudios estaban vinculados a las facultades de medicina
y el trabajo de estos profesionales era muy dependiente del trabajo del médico.
(Martinez Martin y Chamorro Rebollo, 2011). La normativa mas significativa que ha ido

regulando la profesion de Enfermeria queda reflejada en el Cuadro 2.

En la actualidad la ensefianza de Enfermeria, como todas las Carreras
Universitarias en nuestro pais, esta regulada por el R.D.1393/2007, de 29 de octubre,
por el que se establece la ordenacion de las ensefanzas universitarias y por la
Resolucion 14 de febrero de 2008, de la Secretaria de Estado de Universidades e
Investigacion; en definitiva regulan los estudios de Grado en Enfermeria.

Las Especialidades surgieron ya en los estudios de ATS (1953) que preparaban
para ejercer la profesion en diferentes areas de trabajo. Los estudios de matrona
también quedaron englobados en una especialidad y posteriormente se regulé como tal
fisioterapia y podologia, especialidades que después se han convertido en carrera
independiente.
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Real Orden de 29 de junio de 1846, por las que se dictan disposiciones
relativas al reglamento para ejercer de la cirugia menor o ministrante.

Real Decreto de 26 de abril de 1901, modificando la enseifanza de los cursos
de Practicante en el sentido de ampliar la prescripciones del Real Decreto de
1988, a fin de obtener de estos estudios los resultados beneficiosos y positivos
de la practica.

Real Orden de 21 de mayo de 1915, aprobando el programa de
conocimientos que son necesarios para habilitar de enfermeras a las que
soliciten, pertenecientes 0 no a comunidades religiosas.

Real Orden de 28 de diciembre de 1929, por la que se establece la
colegiacion obligatoria a la clase de practicantes y se aprueba para el
régimen de los Colegios los Estatutos que se insertan.

Orden de 21 de mayo de 1941, sobre condiciones y estudios necesarios para
la obtencion del titulo de Enfermera.

Orden del Ministerio de Educacion Nacional del 21 de mayo de 1941,
sobre competencia profesional de las enfermeras y ambito en el que pueden
desarrollar su funcion.

Decreto de 27 de junio de 1952, mediante el que se refunden los planes de
estudios de Practicantes, Enfermeras y Matronas y por el que se crea la
Comision Central vinculacion, direcciéon y funcién de las Escuelas y estudios
de Enfermeria.

Decreto de 4 de diciembre de 1953, sobre la unificacion de los estudios de
Practicantes, Enfermeras y Matronas, regulando los estudios los estudios de
Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS) y creando ademas, las especialidades
de Enfermeria y la creacion de la Comisién Central.

Decreto de 26 de julio de 1957, por el que se establece la especialidad de
fisioterapia.

Real Decreto 2128/1977, de 23 de julio, sobre integracion en la Universidad
de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como Escuelas
Universitarias de Enfermeria.

Orden de 31 de octubre de 1977, por la que se dictan directrices para la
elaboracion de planes de las Escuelas Universitarias de Enfermeria.

Cuadro elaborado segun datos de Martinez Martin y Chamorro Rebollo 2011
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En 1848 se regula por primera vez en Espana las profesiones sanitarias que
engloban medicina, farmacia y veterinaria, después se promulgaron diferentes normas
que trataron de legalizar todas las profesiones que se dedicaban al arte de curar, sin
llegar a regular las nuevas que van surgiendo y que tienen una intima conexion entre
si, llenandose ese vacio legal con la ley 44/2003, de ordenacion de las profesiones
sanitarias. Posteriormente y como consecuencia de esta ley, el RD 450/2005 regula las
Especialidades de Enfermeria, teniendo en cuenta la recomendaciones de la Union
Europea.

El propio Consejo General de Enfermeria 2012, a la hora de hablar de la creacion

de esta institucion se refiere a un documento que el Rey Alfonso Xlll envia a la
Asamblea de Practicantes de Espafia, con motivo de su Jura y Proclamacion, aunque a
partir de ahi, y dada la variedad de denominaciones por las que ha pasado la profesion,
han sido varias las agrupaciones por las que se han unido los profesionales, hasta que
con el Real Decreto 1856/1978 de 29 de junio, se unifican y regulan mediante unos
Estatutos Generales, las tres secciones existentes enfermeros, practicantes y
matronas.

No fue hasta que por el RD. 1231/2001, de 8 noviembre, se Aprueban los
Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria de Espana, del
Consejo General y de Ordenacién de La Actividad Profesional de Enfermeria. Esto
supuso todo un logro, ya que después de treinta y seis afios en que los estudios de
ATS se integraran en la Universidad pasando a ser Diplomados en Enfermeria, se
regulan los principios basicos del ejercicio profesional. Segun la fuente citada
anteriormente del Consejo General de Enfermeria, “En la actualidad, las funciones de
ordenacioén, representacion y defensa de la profesion de los Colegios Profesionales
tienen una doble naturaleza:

1.- Funciones publicas: establecimiento y regulaciéon del orden profesional,
deontologia, funciones disciplinarias y representacion en el ambito administrativo,
principalmente.

2.- Funciones privadas: dotaciéon de servicios de diversa naturaleza, formativa,
podliza de Responsabilidad Civil, asesoria juridica, servicios informaticos, convenio con
entidades aseguradoras y financieras, entre otras muchas”.




[I. INTRODUCCION

Dentro del ambito profesional y deontolégico, la Organizacién Colegial de
Enfermeria en 1989 publico EI Cddigo Deontolégico de la Enfermeria Espaniola,
basado, segun dice Gonzéalez Jurado en su introduccion, “en una ética inspirada en el
bienestar de las personas, para las que actuamos profesionalmente”. Hasta entonces la
guia Deontologica habia sido el Cdédigo elaborado por el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) en 1953, el cual se ha revisado y actualizado en varias ocasiones, la
ultima en 2006 a cuya observancia se adhiere también la Organizacién Colegial de
Enfermeria Espafola por formar parte de la organizacién Internacional, este Codigo en
su preambulo dice “Las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales: promover la
salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La necesidad
de la enfermeria es universal’, y dice también que “la profesién de enfermeria tiene
cuatro elementos principales que ponen de relieve las normas de conducta ética” y
estos elementos son la enfermera y las personas a las que practica los cuidados, la
enfermera y su responsabilidad en la practica clinica, la enfermera y su profesion en
relacion al desempefio de sus competencias procurando estar al dia en su formacion,
la enfermera y sus relaciones con los companieros de trabajo. Estos cédigos no hacen
referencia expresa a la doctrina hipocratica, aunque algunos de sus preceptos nos la
pueden recordar, no en vano hemos trabajado durante tanto tiempo en colaboracion, a
veces dependiente, con el médico teniendo el Unico fin de la salud y cuidado del
paciente ademas, al ser internacionales son mas amplios, por lo que creemos
necesaria una actualizacion del Codigo Deontolégico de Enfermeria a nivel nacional.

11.2.4. NORMAS DEONTOLOGICAS

Son muchas las normas deontolégicas que se han promulgado desde la
antigledad y no queremos hacer una relacion exhaustiva, sélo diremos que en el
capitulo citado anteriormente de Castellano Arroyo (1998), sefala “un periodo histdrico
en el que incluye el Codigo de Hammurabi (s.XVIII AC), el Juramento Hipocratico (s. IV
y V AC), Cdédigo de Asaph, médico hebreo del siglo VI y en el siglo Xl la oracién de
Maimoénedes, médico judio cordobés. Un periodo moderno que comienza con el
Cddigo de Thomas de Percival publicado en el siglo XIX”, continta la relaciéon con
diecinueve Declaraciones mas, muchas de ellas han sido fruto de la Asociacion Médica
Mundial (AMM). Gisbert Calabuig et al (2004), cita veinticuatro Declaraciones, entre
ellas la Declaracién de Oviedo, de 4 de abril de 1997, del Consejo de Europa, para la
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proteccion de los Derechos Humanos y la Declaracion Universal sobre el Genoma
Humano y los Derechos Humanos. UNESCO (Paris), 292. Conferencia General del 11
de Noviembre de 1997. Estos autores también resaltan que los Cddigos nacionales de
ética de la mayor parte de los estados modernos, toman como referente a organismos
como la Organizacion médica Mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
los estados de la Union Europea a la Comision Permanente de Médicos de la misma.

En este apartado no vamos a hablar de las normas Deontolégicas surgidas en
nuestro pais porque lo hemos hecho al hablar de la evoluciéon de las profesiones
Médica y de Enfermeria.

11.3. INTRODUCCION DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES.

11.3.1. PRINCIPIOS DE BIOETICA.

En el siglo pasado a la luz de los descubrimientos y avances cientificos que han
dado al hombre poder sobre el propio hombre, de manera que este puede modificar las
estructuras de la persona, considerada hasta el momento intocable. La ética tradicional,
al parecer, no puede solucionar este problema y surge una nueva disciplina, la Bioética
que es definida por la Enciclopedia of Bioetthics, como el “estudio sistematico de la
conducta humana en el ambito de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz
de los principios morales” (Associacié Catalana D'Estudis Bioétics, 2012). Esta ciencia
para afrontar los problemas éticos que surgen, formula unos principios basicos que
hacen operativas las bases antropolégicas de la bioética.

Los principios aceptados universalmente son los de Beauchamps y Childress
(2002) que son los siguientes:

Principio de beneficencia. Por el que la sociedad y el personal sanitario se
comprometen a hacer el bien, ese compromiso no so6lo es un deber sino que es un
derecho, valorando las circunstancias cientificas y personales. La puesta en practica de
este principio es siempre personal y se ejecuta ante una persona concreta y unas
circunstancias concretas “ponerme en lugar del paciente y tratarlo como me gustaria
gue me trataran a mi si me encontrara en esa situacion. Esta reflexion produce siempre
una respuesta, sin embargo, esta quedara limitada por la aplicacion, en el proceso de
reflexién bioética del siguiente principio.
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Principio de Autonomia. Este principio asiste al paciente, cuando de forma
consciente y libre decide lo que considera mas favorable para si mismo. Debe ser una
decision deliberada y requiere de unos requisitos de comprension y libertad, y por parte
de quienes ofrecen el cuidado, de la suficiente informacidon para poder elegir. La
autonomia sera mayor en funcién del grado de informacién que el paciente posea, a
mayor informacién habra mayor posibilidad de deliberacion y eleccion y como
consecuencia mayor autonomia, para que el paciente pueda ejercer su derecho a
tomar decisiones libres. La informacion la proporciona el profesional que presta el
cuidado. En el proceso asistencial suele ser el médico el que esta implicado en la
informacién de forma continuada.

Principio de no Maledicencia. Dice que nunca debemos hacer el mal a otro,
aunque este nos lo autorice o incluso lo solicite. Decreta el respeto a la vida, la salud, la
integridad fisica y la evolucidon natural de las personas incluso en los casos en que
estas den permiso para hacer lo contrario. Es un principio absoluto porque la no-
maledicencia s6lo depende del que ejecuta la accidn y supone el reconocimiento de la
libertad de conciencia del médico o del enfermero. El criterio para determinar el
calificativo de malo, en este caso debe ser el de justicia, esta obliga a actuar con
equidad, tratando a todas las personas igual, buscando que todas se beneficien,

especialmente los mas desfavorecidos (Gracia, 1990).

Principio de Justicia. Por el que todos los hombres tenemos igual dignidad y
merecemos igual consideraciéon y respeto. Va contra la discriminacion de la dignidad
humana por cualquier circunstancia (econémica, social de salud, de raza, sexo,
edad.etc). Se refiere a la colectividad y exige la distribucién equitativa de unos recursos
insuficientes. En nuestro pais donde la sanidad es gratuita y la necesidad de recursos
humanos y tecnolégicos la encarecen sobremanera, corresponde al Principio de
Justicia el valorar adecuadamente las necesidades y los recursos disponibles.

La autonomia es una expresion de la dignidad de la persona humana;
actualmente algunos autores han tratado de equilibrar en el analisis bioético los
principios de autonomia con los de justicia y beneficencia, privilegiando de modo
unilateral la autonomia del paciente. Se trata ahora de buscar una “beneficencia no
paternalista” que dé lugar a un sistema de salud mas humanizado y una medicina que
no esté a la defensiva antes los derechos cada vez mas conocido y exigentes de los
pacientes (Ledn Correa, 2007).
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11.3.2. DERECHOS DE LOS PACIENTES.

Al comenzar a hablar de los derechos de los pacientes no queremos hacerlo de
forma reduccionista del juego derechos/deberes del paciente, sino mas bien
englobarlos en el marco de los derechos y deberes de la personalidad en el ambito de
la existencia humana (Osuna Carrillo de Albornoz y Luna Maldonado, 2004).En el siglo
XVIII y motivado por los cambios de mentalidad en lo relativo a la concepcién de la
persona, se fue tomando conciencia de la dignidad humana, iniciandose un recorrido
largo y costoso. Fueron necesarias dos guerras mundiales para que la ONU hiciera la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948, la segunda mitad del siglo
XX ha tenido el maximo desarrollo de los derechos incluido el derecho a la salud.

A partir de estos, se produce el “descubrimiento” e incorporacion de otros derechos
humanos, en general, de contenidos, cada vez menos fundamentales o nucleares, no
haciéndose esperar aquellos que afectaban a las personas enfermas, de manera
particular.

Fue en California en 1957 cuando en el caso Salgo se utilizd, por primera vez, el
término “consentimiento informado”, como expresion del derecho mas importante de los
pacientes, insistiendo la sentencia en la necesidad de informacién previa y completa a la

obtencién del consentimiento.

Asi, en 1970 en EEUU la National Welfare Rights enuncié un primer codigo de
derechos de los pacientes con 26 peticiones que se discutieron, apareciendo ya el

concepto de paciente como consumidor de servicios sanitarios.

El Consejo de Europa, en 1976 en un documento de la Comision de Salud y
Asuntos Sociales proponia a los estados miembros trabajar para establecer criterios sobre
las nuevas situaciones asistenciales (la introduccidon de la nueva tecnologia y las
situaciones de prolongacién de la vida, atencién a moribundos, etc., etc.). Y los derechos
de los pacientes.

Las primeras normas que en Espafia regularon la necesidad de consentimiento
fueron la Ley de Trasplantes de 6rganos, promulgada en 1979, en el caso de donante
vivo, y tras la Ley 15/1986, General de Sanidad, la Ley sobre Técnicas de reproduccion
asistida (35/88), la Ley 42/88 sobre Donacion y utilizacién de embriones y fetos humanos
o0 de sus células, tejidos u 6rganos, o la Ley 25/90 que también regula los Ensayos
clinicos, indicandose en ellas la necesidad de consentimiento libre, consciente, expreso y
por escrito.
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La Ley 15/1986 General de Sanidad en su articulo 10, contemplaba, por primera
vez, una relacion de los derechos de los pacientes, en los que incluia varios aspectos
relacionados con la asistencia y diversas obligaciones que el médico debia cumplir
respecto a ella.

Aunque era una redaccion escueta e incompleta, ya reconocia el derecho del
paciente a ser informado y la necesidad de dar el consentimiento a la actuacién
médica, con algunas excepciones, comprensibles y justificadas.

De las diferentes normativas en favor de los derechos a la promocion de la salud,
la de mayor importancia al ser el primer instrumento internacional con caracter juridico
vinculante para los paises que lo ratifican, el Convenio de Oviedo , su valor radica en
establecer un marco comun para dichos paises para proteger la dignidad humana al
aplicar la tecnologia sanitaria y trata de reconocer los derechos de los enfermos, en
concreto el derecho a la informacién, el derecho a la intimidad, la informacion relativa a

la salud de las personas y el consentimiento informado (Garcia Ortega et al, 2004).

Gonzalez Hernandez (2009) desglosa los paises que firmaron y ratificaron el convenio,
trece, por lo que han consentido en obligarse al Tratado. Los que sélo lo firmaron pero
no lo ratificaron, ocho, eso significa que no realizaran actos que sean contrarios al
objetivo y fin del tratado, fueron seis los que ni firmaron ni ratificaron el Tratado, lo que
no quiere decir que no tengan regulados estos derecho, de hecho para comparar la
legislacion de los paises de la UE respecto a los derechos de los pacientes en relacién
al derecho a la intimidad, informacion y consentimiento, ha utilizado 163 normativas.

Espafa promulgd el Instrumento de ratificacion del Convenio para la proteccion
de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina (1999), entrando en vigor en enero del 2000.

En Espana, el articulo 43 de la Constitucion Espafola de 1978 reconoce el
Derecho a la prevencion de la salud y que compete a los poderes publicos organizar y
tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios. La Ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.
A partir de aqui la Salud Publica se convierte en el objetivo primordial de los poderes
administrativos el hacer efectivo el derecho de todos a la proteccion de la salud,
cambiando la concepcion anterior de prestaciones sanitarias privadas o de

beneficencia. Esto hace que se introduzca otro actor en la atencion, el Sistema
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Sanitario, que puede llegar a despersonalizar las relaciones sanitarias, esto no
sucedera si el personal que trabaja en esas instituciones cuida su relacion con el
paciente a nivel humano y profesional, resultandole de este modo mas facil cumplirlas a
nivel juridico con la institucion y el propio paciente o usuario (Garcia Blazquez y Castillo
Calvin, 2011).

La normativa respecto a la informacion/consentimiento se inicia en Espafna, como
dijimos anteriormente, con la ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y

trasplante de érganos, para el donante vivo. Posteriormente la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad (LGS), cuyo objeto es regular todas las acciones que

permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud. Se fija basicamente en el
establecimiento y ordenacién del sistema sanitario desde el punto de vista de la
organizacién, y pretende humanizar los servicios sanitarios. Mantiene el maximo
respeto a la dignidad y a la libertad de la persona, y dice que el sistema sanitario debe
respetar la intimidad del paciente o usuario, garantizando la confidencialidad de la
informacién.

En el articulo 9 habla de que los poderes publicos deberan informar a los
usuarios de los servicios del sistema sanitario publico, o vinculados a él, de sus
derechos y deberes respecto a esto ya en 1984 el INSALUD pone en marcha, en dos
fases: octubre y diciembre, un plan de humanizacion de los hospitales, como
consecuencia este Organismo publicé en prensa la Carta de Derechos y Deberes del
paciente (1984).

El articulo 10, habla de los derechos del paciente y usuarios respecto de las
administraciones publicas. El apartado primero se refiere al respeto a su
personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por
razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, econdémico, ideolégico, politico o
sindical. En este punto se fundamentan todos los apartados de este articulo v,
posteriormente desarrollara la ley 41/2002. Por ultimo, el articulo 61 habla de integrar
la informacion de cada paciente en una historia Unica al menos, dentro de cada
institucion asistencial, debiendo estar a disposicion de los enfermos y de los
facultativos implicados en el diagnéstico y el tratamiento, asi como a efectos de una
inspeccion médica y con fines cientificos, garantizando siempre el derecho a la
intimidad del paciente y la obligacion de secreto por parte de las personas que tienen
acceso a dicha documentacién, no menciona que deba estar a disposicién judicial.
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Desde entonces, en los afos 90, a nivel estatal y en algunas comunidades
auténomas se elaboraron proyectos de ley o decretos sobre el contenido del articulo
10 de la LGS. En el Pais Vasco el Decreto 272/1986 de 25 de noviembre, , por el que
se regula el uso de la Historia Clinica en los Centros hospitalarios y dos afos mas
tarde el Decreto 45/1998 de 17 de marzo, sobre el mismo tema; Siguiendo en el Pais
Vasco en 1989 se promulga el Decreto 175/1989 de 18 de julio, por el que se aprueba
la carta de Derechos y Obligaciones de los pacientes y usuarios; La Comunidad
valenciana proclama el Decreto 56/1988 de 25 de abril, sobre la historia clinica.

A nivel nacional se publica la ley 5/1992, de regulacion del Tratamiento
Automatizado de Datos de caracter personal (LORTAD) del 29 de octubre de1992,

normaliza la confidencialidad que deben guardar las instituciones en el manejo de
datos personales, quedando incluidos los datos relacionados con la salud, esta norma
queda derogada por la promulgacion de la ley Organica 15/99, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de caracter personal (LOPD).

Con anterioridad a algunas de estas normas y en las que claramente influyo, el
ya citado Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina, en sus articulos 5 al 9

habla del consentimiento, tema intimamente relacionado con la autonomia personal.

A la luz de este Convenio se promulgan otras normas autonomicas, en Catalufa
la ley 21/2000 de 29 de diciembre sobre los derechos de los pacientes y las
voluntades anticipadas, en Galicia la ley 3/2001 de 28 de mayo regulo el
consentimiento informado, la historia clinica, y las voluntades anticipadas, la ley
10/2001 de 28 de junio, de Salud de Extremadura regul6 el consentimiento, la H.C y la
expresion anticipada de voluntades y Madrid con la ley 12/2001 de 21 de diciembre,
de ordenacion sanitaria se la Comunidad de Madrid normaliza todos los derechos de

los pacientes.

Tuvieron que pasar mas de diez afos para que el Ministerio de Sanidad y
Consumo, creara un grupo de trabajo y le encarga el estudio de los avances
producidos en lo expresado en la Ley General de Sanidad, sobre todo en lo que se
refiere alos derechos de los ciudadanos en materia de informacién y documentacion
clinica. El objetivo de este grupo era fijar criterios con un adecuado rango normativo
que permitiera clarificar la situacion juridica, de los derechos y obligaciones de los
médicos, pacientes y las propias instituciones sanitarias integradas en el Sistema
Nacional de Salud.
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11.4. LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE, DERECHOS Y OBLIGACIONES EN MATERIA
DE INFORMACION Y DOCUMENTACION CLINICA

El resultado de los trabajos citados anteriormente fue la Ley 41/2002, de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente, derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacion clinica entrando en vigor en mayo de
2003. Es una ley de gran transcendencia, al ser la primera Ley importante que afronta
las cuestiones basicas relativas a la relacion clinico-asistencial.

Esta ley consta de 23 articulos, estructurados en seis capitulos. El capitulo |
recoge los principios generales a los que dedica tres articulos. El primero de ellos
trata del ambito de aplicacion: que son los derechos y deberes en materia de
autonomia del paciente y de informacién y documentacion clinica, de las figuras que
intervienen en el acto asistencial o de salud, que son por un lado las personas: los
pacientes, usuarios y profesionales sanitarios y por otro las instituciones: los centros
publicos y privados. Esto nos debe llevar a poner el acento, no en los “derechos”, sino
en “los derechos y deberes de los pacientes/ usuarios”, sin olvidarnos de los
“‘derechos y deberes de los profesionales, junto a los derechos y deberes de los
centros publicos y privados.

El articulo dos habla de los principios basicos como la dignidad de la persona, la
autonomia de la voluntad, el consentimiento previo a toda actuacion sanitaria el
derecho que tiene el paciente a decidir entre las opciones clinicas de las que se
informe al paciente, el derecho a negarse a un tratamiento, obligacion de aportar
datos sobre la salud de forma leal, las obligaciones del profesional de cumplir con
deberes de informacion, documentacion clinica y respeto a las decisiones adoptadas
libremente por el paciente (Oleaga Orue-Rementeria, 2006). Estos principios una vez
enumerados los va a desarrollar a lo largo del texto.

Nos resulta aclaratorio el articulo dedicado a las definiciones legales, ya que
eran muy variados, utilizdndolos a menudo con significados contradictorios, los
términos que se empleaban en el ambito sanitario, variedad debida, sin duda, a la
diversidad de normativa autondmica, pero también a los americanismos introducidos
como consecuencia de la traduccion de textos y a los cambio en las relaciones médico-
pacientes, basadas mas en el respeto a la autonomia de éste, que en la autoridad y

beneficencia de aquel. De entre todas las definiciones queremos destacar la de
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paciente, en la cual no se menciona la enfermedad sino que es la persona que requiere
asistencia sanitaria y estad sometida a cuidados profesionales para el mantenimiento o
recuperacion de su salud. La ley escoge, para definir y después utilizar, la palabra
usuario, deja a un lado el término cliente, definiéndola como la persona que utiliza los
servicios sanitarios de educacion y promocidon de la salud, de prevencion de
enfermedades y de informacion sanitaria, por lo que se deduce que los usuarios no
tienen porqué tener alterada la salud ni estar enfermos. La definicibn de Servicio
sanitario como la unidad asistencial con organizacién propia, dotada de los recursos
técnicos y del personal cualificado para llevar a cabo actividades sanitarias, nos

resuelve las ambigiedades con las que en ocasiones utilizamos el término.

Después de definir al Médico responsable, el texto alude a sus funciones cinco
veces, sin embargo, aunque especifica que sin perjuicio de las obligaciones de otros
profesionales que participan en las actuaciones asistenciales, puede extrafiar que no
se defina al enfermero responsable, cosa que habian hecho con anterioridad algunas
leyes autondmicas. Dominguez Luelmo (2007), valora la importancia de los
profesionales de la enfermeria y afiade que “en la practica deberian quedar
perfectamente delimitados los campos del profesional sanitario pues, en el fondo la
figura principal es la del médico responsable, incluso a los efectos de la
responsabilidad civil por no haber informado adecuadamente al paciente”.

11.4.1.DERECHO A LA INFORMACION SANITARIA

El capitulo segundo lo dedica al derecho a la informacién sanitaria, regulando en
tres articulos el derecho a la informacion asistencial, el titular del derecho a esa
informacién y el derecho a la informacion epidemioldgica. Por otro lado nos resulta
evidente que la informacién es conditio sine qua non para el ejercicio de la autonomia
personal, porque los derechos de los enfermos son los mismos derechos
fundamentales de la vida humana, un paciente informado es un colaborador activo en
su proceso de recuperacion, es mas responsable con su enfermedad y tratamiento, lo
que permite reducir los costes sanitarios de la administracion y de las companias
aseguradoras (Vall Casas y Rodriguez Parada, 2011). Por su parte los profesionales
sanitarios tienen el deber de informar al paciente de las pruebas diagnésticas,
diagnostico, pronostico, tratamiento y alternativas.
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La ley establece que los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacion
disponible sobre cualquier actuacion en el &mbito de su salud, debe ser verbal dejando
constancia por escrito en la historia clinica. ;Qué hay que transmitirle al paciente?, La
finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. La
informacion debe ser verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible a
sus necesidades. Estos preceptos legales, son normas éticas incluidas dentro del
profesionalismo médico (Rivero Serrano y Durante Montiel, 2010) y de la

responsabilidad en el actuar del profesional de enfermeria, de las que el legislador
debe asegurar su cumplimiento; pero este no puede abordar aspectos como es la
empatia con el paciente, el saber escuchar y preguntar, comprender, dar malas noticias
etc. Todo esto entra dentro del campo de la profesionalidad y de la ética del personal
sanitario que le llevara a formarse en este campo y en el que las facultades,
sociedades y colegios profesionales deben asumir la responsabilidad de impulsar esta
iniciativa de formacion (Delgado Marroquin et al, 2003), también Rogg (2009), concluye
que muchos médicos muestran actitudes que podrian ocultar la informacién sobre el
verdadero prondstico de los pacientes, habitualmente relacionada con la falta de
formacion sobre como informar ante diagndsticos y prondsticos fatales o poco
favorables, lo que obliga a actuar de manera individualizada y acorde con las
circunstancias y las necesidades del paciente.

Como dijo Maximo Gonzalez, Presidente del Consejo de Enfermeria en el acto
inaugural del XIX Congreso de Derecho Sanitario, (Madrid, octubre de 2012), citando a
Pedrol Rius: el denominado actualmente “profesionalismo” como objetivo de excelencia
profesional se define por las tres “C”: C de conocimientos, adecuados y actualizados; C
de conciencia, conciencia moral que oriente nuestra conducta hacia lo mejor para el
paciente; y la C de compromiso, con el paciente, con los propios compaferos para el
adecuado y respetuoso trabajo en equipo, y con la sociedad.

En el articulo 4.1 referido a la informacion, dice que como regla general se
proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica, de esta manera el
paciente puede defenderse en caso de un procedimiento legal y el médico tiene la
posibilidad de probar que ha informado al paciente pero, antes que para esto y a la vez,
esta disposicion facilita el conocimiento por parte del paciente de su estado de salud,
su evolucion y la toma de decisiones en las diferentes pruebas diagnésticas y en el

tratamiento. Por su parte el profesional sanitario no debe limitarse solo a informar, sino
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que bebe hacerlo de manera que estimule al paciente a preguntar, impulsando y
facilitando en este la toma de decisiones (Jovell-Fernandez y Navarro-Rubio, 2006;

Tardaguila Lobato et al, 2008). También en las Hojas de Enfermeria se dejan escritas
las incidencias sobre preguntas del paciente a la enfermera, las respuestas, etc., etc.

La ley dice que el titular del derecho a la informacién es el paciente, incluyendo
también a las personas vinculadas a él en la manera que el paciente lo permita expresa
o tacitamente, reforzando de esta forma la capacidad de decidir del paciente; esta se
vera limitada en favor de terceras personas cuando el paciente esta incapacitado,
debiendo ser informado, como dice el articulo 5.2, de acuerdo a sus posibilidades de
comprension, informando también a su representante legal (Acea B, 2004). En caso de
que el médico piense que existe una necesidad terapéutica, por la que el paciente no
deba ser informado, la norma en su articulo 5.4 le capacita para actuar, dejando
constancia y explicando los motivos en la historia clinica e informando a los familiares.
Una vez pasadas esas circunstancias no hay inconveniente en informar del tratamiento

que se aplicé.

Mas adelante, en el capitulo VI, art.23, la ley establece que los profesionales
sanitarios ademas de la informacion clinica tienen el deber de cumplimentar todos los
protocolos, registros, informes, estadisticas y otra documentacion asistencial o
administrativa que guarde relacién con los procesos en que intervienen y los que
requieran los servicios o autoridades competentes y los relacionados con la

investigacion médica y la informacion epidemioldgica.

11.4.2. DERECHO A LA INTIMIDAD

El Capitulo Il de la ley que comentamos, esta dedicado al derecho a la intimidad
y lo desarrolla en el articulo 7, posteriormente le dedicara un extenso capitulo a la
historia clinica, documento este muy vinculado a la intimidad del paciente, aun asi el
citado articulo, se limita, de manera implicita a este documento al decir que toda
persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de sus datos de salud y
a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley y
responsabiliza a los centros de que tomen las medidas oportunas para garantizar esto.
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Hasta el reconocimiento y desarrollo de los derechos de los pacientes, el ahora
admitido derecho a la intimidad, ha sido salvaguardado por el deber del médico a
guardar secreto, recogido ya por Hipécrates 500 AC. “Todo lo que vea y oiga en el
ejercicio de mi profesién, y todo lo que supiere acerca de la vida de alguien, si es cosa
que no debe ser divulgada, lo callaré y lo guardaré con secreto inviolable”, formando
parte esta obligacién de la profesionalidad del médico. Para poder tratar al enfermo es
necesario conocer los sintomas y los diferentes factores que pueden contribuir al
progreso de la enfermedad, lo que conlleva el descubrimiento de su intimidad, el
paciente descubre ante las personas que lo cuidan y atienden su cuerpo y su alma. La
intimidad es el ambito mas profundo de la persona, esta formada por los distintos
sucesos que le han ocurrido y por su forma de afrontarlos, en esto tienen mucho que
ver los valores y creencias que sustentan al individuo. A esa intimidad solo se accede

cuando la persona lo comunica libremente (Iraburu, 2006).

La intimidad, por tanto, es el fundamento moral del secreto que, a su vez
sostiene la confianza del paciente en el médico para que este pueda ayudarle. Lo
comunicado por el paciente solo puede revelarse cuando es necesario proteger la
salud del individuo y el bienestar del individuo o la sociedad. El fundamento legal del
secreto médico se encuentra en el contrato que soporta y apoya la relacion médico-
paciente, con independencia de las caracteristicas del mismo. Se trata de un hecho
licito y voluntario del que resultan obligados el médico y el enfermo, dando lugar a un
compromiso reciproco entre los interesados; de una parte la obligacion del médico de
guardar secreto se refuerza al aceptar la asistencia de un paciente concreto y de otra,
el enfermo por el hecho de acudir al médico y someterse a su tratamiento (Gisbert
Calabuig, 1994). En Espafa, los codigos penales de 1822 y 1848 tipificaban la
revelacion del secreto por parte del médico como delito, lo que fue derogado por el
cbdigo de 1870, desde entonces hubo un vacio legal hasta la constitucion de 1978 que
en sus articulo 18 protege el derecho al honor, la intimidad personal, la familia y la
propia imagen, diciendo que la ley limitara el uso de la informatica para proteger estos
derechos de los ciudadanos; en el art 21 resalta que la ley regulara el derecho a la
clausula de conciencia y al secreto profesional y en el 24 también se dice que la ley
regulara los casos en que, por razones de parentesco o secreto profesional no se esta
obligado a declarar sobre presuntos delitos. A partir de aqui han surgido las diferentes
normas que al regular los derechos de los pacientes, han incidido en la intimidad del
paciente y su proteccion; la mas decisiva la ley General de Sanidad que en el articulo
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10.3 recoge el derecho : A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con
Su proceso y con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que
colaboren con el sistema publico; articulo que no ha sido derogado por la LAP y que
extiende el deber de confidencialidad, no sélo al personal médico y de enfermeria, si
no a todo el personal que atiende al paciente y como ultimo responsable a la
institucion sanitaria en que se le prestan cuidados y servicios.

La revolucion informatica de los ultimos afios dio lugar a la ley Organica 15/99,
de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, que recoge las
medidas de rigurosa confidencialidad en la recogida y tratamiento de los datos v,
consecutivamente en la custodia de todos los datos de caracter personal, y como no, y
de forma especial los relativos a la salud, como datos especialmente sensibles,
(Castellano Arroyo y Gisbert Calabuig, 2004).Los documentos que recogen todos
estos datos constituyen la documentacion clinica y de forma particular, historia clinica.

11.4.2.1. LA HISTORIA CLIiNICA.

La historia clinica surgié6 como un documento fundamental en el que el médico
escribia todos los datos procedentes de la anamnesis o entrevista y exploracién del
paciente, para dejar constancia de los hallazgos clinicos y asegurar un seguimiento
evolutivo, adecuado a las exigencias deontoldgicas de calidad en la relacién médico-
paciente.

El modo de realizar la historia clinica era ensefiado, antes que las distintas
patologias, en las aulas y recogido en los manuales de patologia médica o medicina
interna, en donde se decia que para hacer un buen diagndstico es necesario recoger
cuidadosamente la anamnesis o historia clinica del paciente (utilizan como sinénimo la
palabra anamnesis e historia clinica y citaban las virtudes que el médico debia
ejercitar a la hora de realizar esta parte de su tarea, entre ellas la paciencia y la
confianza (Farreras Valenti ,1962). En la actualidad se desvincula la historia clinica de
lo que son las habilidades clinicas: anamnesis, exploracion fisica y estudios
diagnésticos, centrandose mas en lo que el médico debe buscar y observar que en las
virtudes que debe ejercer; es en una fase posterior, cuando se propone a los
profesionales sanitarios la forma mas eficaz y provechosa de registro de datos clinicos
(Harrison, 2009).
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En los manuales de Enfermeria médico quirurgica, editados a partir de la
entrada en vigor de los estudios de Diplomado en Enfermeria, en 1977, la entrevista
clinica se enmarcaba dentro del estudio del enfermo, como el aspecto de mayor
importancia en la relacion enfermera-paciente y con las mismas caracteristicas de la
historia médica (Brunner-Suddarth, 1978). Eran los primeros intentos de separar
competencias de enfermeria de competencias médicas, aunque se seguian modelos
integrados y de cierta subordinacion. En la actualidad, la forma en que debe proceder
el personal de enfermeria ante el paciente, denominado proceso enfermero, es objeto
de una materia troncal impartida en el primer curso del grado, en donde se aprenden
los diagnosticos de enfermeria con sus correspondientes intervenciones (Heather
Herdman, 2010; Bulechek et al. 2010). Estos conocimientos sirven de base y se
aplican en las diferentes materias de Enfermeria que se estudian en el grado, sin

necesidad de tenerlos que repetir en cada una de ellas.

El desarrollo de la asistencia sanitaria, hospitalaria y de atencién primaria, ha
llevado a un cambio importante de la historia clinica, motivado por el aumento de los
contenidos, debido al crecimiento exponencial experimentado por la solicitud de
asistencia y, por tanto del numero de consultas y al aumento de las pruebas
complementarias que se realizan. Esto se acompafia del aumento de los documentos
generados por los distintos médicos y personal que intervienen, incluyendo las
interconsultas a especialidades de otros servicios a los que se les pide colaboracion.
El resultado, en el medio hospitalario, es una historia clinica extensa, diversa y
compleja en cuanto a la elaboracion, y de dificil conservacion y acceso haciéndose
necesaria una regulacién por parte de la autoridad competente, para garantizar la
conservacion y custodia de la historia clinica y, al mismo tiempo la accesibilidad a la
misma que la ley prevé.

La primera norma, sobre historia clinica, a nivel nacional fue la ley General de
Sanidad que, en su articulo 61 determina que en cada area de Salud debe procurarse
la maxima integracion de de la informacion del paciente, al menos en los limites de la
propia institucion, poniéndolos a disposicién de los enfermos y facultativos implicados
en el proceso, de la inspecciobn médica o para fines cientificos, garantizando el
derecho a la intimidad personal y familiar del paciente; durante unos quince afos, no
se desarrollaron disposiciones sobre como llevar a la practica estos deberes y
derechos respecto a la historia clinica. Las Comunidades Auténomas con
transferencias en materia sanitaria fueron legislando al respecto. Esta normativa que

ha sido exhaustivamente estudiada y recogida por Sampron Lopez (2002).
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La LAP, al redactarse y entrar en vigor con posterioridad a diversas normas
autondémicas, procurd, como se expone en su preambulo y en la exposicién de motivos
lo siguiente: Se trata de ofrecer en el terreno de la informacion y la documentacion
clinicas las mismas garantias a todos los ciudadanos del Estado, fortaleciendo con ello
el derecho a la proteccion de la salud que reconoce la Constitucion.

Asi, en el articulo tercero distingue entre Documentacién Clinica (concepto que
aparece 21 veces en el texto) definida como: el soporte de cualquier tipo o clase que
contiene un conjunto de datos e informaciones de caracter asistencial, e Historia
Clinica (aparece referida 20 veces mas una en que la llama historial clinico) el
conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de
cualquier indole sobre la situacién y la evolucién clinica de un paciente a lo largo del
proceso asistencial. La historia se hace cuando el paciente o usuario requiera y solicite

una intervencion con fines diagnésticos, terapéuticos, preventivos o de investigacion.

Con la historia clinica y mediante la coordinacion de todos los profesionales que
atienden al paciente, se consigue una asistencia sanitaria de calidad, y asi lo
especifica el articulo 14.1 a la definicion inicial le anade que esta integrada por el
conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente y
en los que han debido identificarse los médicos y demas profesionales que los han
realizado, con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documentacién
clinica de cada paciente, al menos, en el ambito de cada centro.

Es también el centro el encargado de archivar las historias clinicas, dando igual
formato y garantizando su seguridad, la perfecta conservacion y la recuperacion de la
informacion (14.2). Son las administraciones sanitarias las encargadas de establecer
los mecanismos para garantizar todo esto (14.3) y a las Comunidades Auténomas
(14.4) les corresponde aprobar las disposiciones necesarias para que los centros
sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y organizativas adecuadas para lo

dicho en el punto primero.

A este respecto la Junta de Andalucia reguld, mediante la resolucién 184/2003,
de 3 de marzo el procedimiento de ordenacion y gestion de la documentacién clinica
en centros asistenciales del Servicio Andaluz de Salud. En la primera resolucion,
segundo apartado, habla de la historia clinica Unica por paciente; mas adelante
incorpora el soporte técnico para el registro de la actividad asistencial y su posterior
incorporacion a la historia clinica la cual debe tener un soporte documental facil de
informatizar, si no lo esta adn. Esta norma autonémica contempla la progresiva
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informatizaciéon de los datos del paciente, pues las ventajas que las técnicas
informaticas aportan son muchas, entre ellas la de implantar una historia unica para el
paciente, de manera que identificara al paciente dentro de la estructura organizativa
de la sanidad a nivel nacional. Esta historia clinica Unica, informatizada eliminaria la
pluralidad y variedad de documentos dependiendo del lugar donde el enfermo hubiera
sido atendido y facilitaria al paciente el disponer de su documentacion en caso de una
segunda opcion diagndstica. Su uso también sera util en el campo de la docencia,
investigacion y gestiéon sanitaria (Criado del Rio, Seoane Prado. 1999). En marzo de

2008 el diario el Mundo publicaba la siguiente noticia “En 2009 echara a rodar la

historia clinica electronica (HCDSNS) del sistema Nacional de Salud, en 10
comunidades autonomas: Andalucia, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla
y Leon, Cataluia, Valencia, Extremadura, La Rioja y Murcia. Los usuarios podran
acceder a ella mediante una clave, a través de Internet, pudiendo transferir los datos a
dispositivos de almacenamiento o imprimirlos, noticia basada en el proyecto de la
historia digital editada por el Instituto de Informacion Sanitaria 2009, del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y que forma parte del conjunto de proyectos denominado
Sanidad en Linea, enunciada en el Plan de Calidad para el SNS dentro de la
estrategia 11, orientada a contribuir a la generalizacion del uso de las nuevas
tecnologias en el sistema sanitario para mejorar la atencion a pacientes y ciudadanos.
El proyecto fue definido por primera vez en 2006, de esta manera el ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC), hoy Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
llevaba a la practica lo establecido en la disposicion adicional segunda de la ley
41/2002 y en el articulo 56 de la ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad
del Sistema Nacional de Salud, por la que el citado ministerio debia coordinar los
mecanismos de intercambio electrénico de informacién clinica y salud individual, para
permitir el acceso, tanto al usuario como a los profesionales, en los términos
estrictamente necesarios para garantizar la calidad de la asistencia y la
confidencialidad e integridad (Instituto de Informacién Sanitaria, 2009).

En Andalucia se esta implantando un sistema de integracion de gestion e
informacion para la atencién sanitaria (Diraya), con el que se pretende: 1° integrar toda
la informacién de cada usuario, con independencia del profesional o ambito asistencial
gue la genera en una unica historia de salud disponible desde cualquier punto de la
red sanitaria publica de Andalucia, 2° facilitar la accesibilidad a los servicios y
prestaciones del sistema sanitario, 3° lograr que toda la informacién relevante esta
estructurada. Este sistema se va incorporando poco a poco, cubriendo en enero de
2010 mas del 94% de la poblacion andaluza (Junta de Andalucia, 2010).
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Esto justifica lo que se puede leer en la guia elaborada para orientar al personal
de enfermeria de nueva incorporacion del Hospital Universitario San Cecilio (2011), el
servicio de informatica “os proporcionara las claves personales para entrar en la Web
interna de nuestro hospital, asi como en las diferentes aplicaciones informaticas que
tenemos puestas en marcha (ARCHINET, ARINKA, ACQUIRO, DIRAYA), dependiendo
del lugar donde se desarrolle tu labor como profesional de este centro”. De esta forma
se demuestra el esfuerzo de medios y tiempo que se estan necesitando para implantar
en su totalidad la LAP. Esta informatizacion permite a los profesionales sanitarios
acceder a la historia clinica de un paciente, a través de su clave personal, quedando
registrado el acceso, asi como cualquier cambio que realice en la historia clinica; con
este procedimiento queda garantizada la intimidad, ya que se puede comprobar que
sélo los profesionales comprometidos en la asistencia y atencion a un paciente estan
legitimados para entrar y consultar el contenido de la historia clinica, de hecho ya se

han producido Sentencias condenatorias por accesos no justificados.

El contenido de la historia clinica, regulado en el articulo 15, considera que se
debe incluir todo lo realmente importante para el conocimiento veraz y actualizado del
estado de salud del paciente en soporte papel o informatico. Refleja como un derecho
del paciente la necesidad de que se deje constancia de lo dicho anteriormente, tanto
en los procesos asistenciales hospitalarios como en los de atencion primaria. El
objetivo de la HC es facilitar al paciente la asistencia sanitaria, por tanto los datos
deben hacer posible un conocimiento veraz y actualizado de su estado de salud. Los
documentos, minimos, integrantes de la historia clinica quedan recogidos en el cuadro 3.

a) La documentacion relativa a la hoja  |j) El informe de anestesia (hosp).

clinico estadistica. ) o .
k) El informe de quir6fano o de registro

b) La autorizacion de ingreso (hosp). del parto ( hosp).
c) El informe de urgencia (hosp) . I) El informe de anatomia patologica
(hosp).

d) La anamnesis y la exploracion fisica.

m) La evolucién y planificacion de

e) La evolucion. cuidados de enfermeria.

f) Las ordenes medicas. n) La aplicacion terapéutica de
g) La hoja de interconsulta. enfermeria.

h) Los informes de exploraciones i) El gréfico de constantes (hosp).

lementarias.
complementarias 0) El informe clinico de alta (hosp).

i) El consentimiento informado (hosp).

" En procesos de hospitalizacion
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Con anterioridad a esta ley se promulgaron diversas normas en las distintas
Comunidades Autonomas, entre las que destacamos el Pais Vasco con el Decreto
45/98, por el que se establece el contenido de la Historia Clinica, y se regula la
valoracién, conservacion y expurgo de los documentos del Registro de Actividades
Clinicas de los servicios de Urgencias y de las Historias Clinicas Hospitalarias. El
articulo 5.12 trata de la Hoja de Evolucion y Planificacion de Cuidados de Enfermeria
como el documento en el que quedaran registradas las incidencias que se observen
durante la asistencia al paciente, asi como los resultados del plan de cuidados y las
modificaciones de dicho plan debidamente razonadas, también los cuidados de
enfermeria, tanto los derivados de 6rdenes médicas como los administrados por la
propia atencion de enfermeria. Todo debera ir fechado y firmado por el ATS/

Diplomado de Enfermeria a cuyo cuidado esté el paciente en ese momento.

A propésito de esta cuestion planteamos aqui una reflexion. Nos referimos al
aspecto formal en que quede registrada en la historia la intervencion de los
profesionales de enfermeria; tanto en las decisiones que le son propias, como en la
aplicacién de lo prescrito por otros profesionales; igualmente importante es el registro
de su identidad. Algunos de estos aspectos se han resuelto con la informatizacion de
la documentacion clinica ya que en la aplicacion del programa se registra
automaticamente la identidad del profesional ante la necesidad de introducir la clave
personal para acceder a la historia clinica. Respecto a las anotaciones, también
suelen aparecer los diferentes apartados que hay que complementar, lo cual favorece
una uniformidad de la historia clinica. No obstante, es preciso aclarar que esto no
sucede de forma universal ni en la misma CA, ni entre CCAA; e igualmente entre los
centros publicos y los centros privados y, desde luego entre la asistencia ambulatoria
(centros de salud) y los pacientes hospitalizados.

Clasicamente ha sido habitual que la identificacién de los profesionales de
enfermeria en los documentos de su competencia, la llamada “firma enfermera”
apareciera en la historia clinica en los documentos que le son propios. Era habitual
que esta firma o identificacién, apareciese sélo el nombre propio e incluso con los
diminutivos familiares como sefia de identidad (Aurora, Encarnita, Rosana....)
asociado a los términos TN (turno de noche), TM (turno de mafiana) y TT (turno de
tarde).
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Desde que el personal de enfermeria trata de buscar su propio espacio y un
reconocimiento profesional adecuado a su nivel académico, consideramos importante
hacer hincapié en que este registro se realice de forma “seria” paralela a como lo
hacen otros profesionales sanitarios (médicos). Esto coincide, asi mismo con la cuota
de responsabilidad profesional que los propios tribunales estan asignando a los

profesionales de enfermeria en temas de malpraxis personal o en equipo.

Todo lo anterior significa que el registro debe ser preciso en el contenido y en las
formas, letra legible, constancia de todo lo realizado que tenga relevancia, indicacion
horaria, indicacién de lo observado y lo referido por familiares, etc., etc. y, desde luego
la identificacion del profesional que realiza las anotaciones, asi como la fecha y la
hora en que se realiza el registro (Casado Blanco, 2011). Diferentes trabajos de
revision sobre deficiencias en estos aspectos, al objeto de proponer protocolos de
actuacion, concluyen que en las historias clinicas estudiadas se ven deficiencias en
los registros de enfermeria debido a desconocimiento de los requisitos minimos
indispensables para la elaboracién de estos registros (Jiménez Fernandez, Cerrillo
Martin, 2010 y Ramos-Silva et al. 2011).

Nosotros damos un paso mas en este sentido, ya que proponemos ademas, que
el trabajo de enfermeria en la historia clinica y la asuncién de responsabilidades por
parte de este personal, se haga desde una constatacion mas seria y rigurosa dejando
reflejada la identidad de forma acorde con el nivel profesional, lo cual significaria
desterrar la aparicion exclusiva del nombre propio o los diminutivos familiares, para
sustituirlos por la inicial y el apellido o el nombre propio y el apellido, con rubrica o no,
siendo también valorable el n° de colegiacion.

Todo lo dicho anteriormente es especialmente aplicable a las historias clinicas
manuscritas, mas propias de pacientes hospitalizados y en los centros privados.

En Galicia la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento
informado y de la Historia Clinica de los pacientes, establece en el articulo 16 como
obligatorio la presencia de la hoja de evolucién y planificacién de enfermeria y en
Valencia la Orden de 14 de septiembre de 2001 por la que se normalizan los
documentos basicos de la historia clinica hospitalaria de la Comunidad Valenciana y
se regula su conservacion; el articulo 4 recoge, de manera exhaustiva los documentos
que debe contener la historia clinica y en el punto 39 recoge la hoja de observaciones
y cuidados desglosando su contenido (Gonzalez Pastrana et al, 2003).



[I. INTRODUCCION

A la regulacion del acceso a la HC dedica la ley el articulo 16, y establece que
es competencia de los centros facilitar el acceso a la HC a los profesionales que
atienden al paciente a la que esta pertenece. Otros fines de la HC como su utilizacion
con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud publica y de investigacion, deben
regirse por lo establecido en la LOPD y en la LGS, que para esos casos obliga a
preservar los datos de identificacion personal del paciente, separados de los de
caracter clinico-asistencial, de manera que como regla general quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no
separarlos; la excepcion la marca la investigacion de la HC por parte de la autoridad
judicial, en cuyo caso es preciso conocer la identidad de la persona a la que
pertenecen los datos clinicos; en este caso suele ser el paciente el interesado en

aportar dichos datos, lo que releva del mantenimiento del secreto al respecto.

Este articulo pormenoriza quiénes pueden tener acceso a las HH.CC, el personal
de administracion y gestion de los centros sanitarios correspondientes, el personal
sanitario debidamente acreditado en el cumplimiento de sus funciones de
comprobacion de la calidad asistencial y en el punto 6 obliga a todo el personal que
accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones al deber de
secreto. El ultimo punto de este articulo deja a las CCAA el procedimiento para que
quede constancia del acceso a la historia clinica y de su uso. La Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia regulé este articulo, junto al 17 y 18 de la ley que nos ocupa,
en la Resolucidn, citada con anterioridad, 184/2003, de 3 de marzo.

La conservacion de la Documentacion Clinica la regula en el articulo 17, en 6
puntos establece: la obligatoriedad de los Centros a guardarla, al menos cinco afos
después de la fecha de alta de cada proceso asistencial. Con anterioridad a la
publicacion de la ley el Pais Vasco promulgé el Decreto 45/1998, de 17 de marzo, por
el que se establece el contenido y se regula la valoracion, conservacion y expurgo de
los documentos del Registro de actividades clinicas de los Servicios de Urgencias de
los Hospitales y de la Historias clinicas Hospitalarias, este fue un documento de gran
importancia, por ser el primero en todo el Estado de caracteristicas tan completas. En
él se regulan los tiempos minimos que debian guardarse diversos documentos (dos,
cinco... anos), y los que deben permanecer de manera indefinida. La ley 21 /2000 de
Catalufa de derechos de informacion concernientes a la Salud y autonomia del
paciente y documentacion clinica, expone, igualmente, distintos plazos y llevaba hasta
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20 afos el plazo minimo de conservaciéon de la historia después del fallecimiento del
paciente. Por su parte, la ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento
informado y de la historia clinica de los pacientes, de Galicia, dedica el articulo 20 a la
conservaciéon de la historia clinica especificando los documentos que deben
conservarse indefinidamente.

Estas normas autondmicas, al igual que la normativa estatal recogen que el
soporte en que se guardan las Historias clinicas no tiene necesariamente que ser el
original, aunque todas exigen que la HC pueda ser reproducida o recuperada en todo
momento.

En cuanto a los derechos de acceso a la historia clinica (art 18) se cita al
paciente en primer lugar y a los representantes debidamente acreditados con derecho
a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos que hay en
ella. Este derecho tiene dos excepciones: el derecho de terceras personas que
constan en ella por interés terapéutico del paciente, a la intimidad de sus datos y el
derecho, de los profesionales que intervienen en su elaboracién, a realizar
anotaciones subjetivas, que quedarian preservadas del acceso legitimo, ya
comentado. El acceso a la historia clinica es uno de los derechos mas ejercitados de
los pacientes, que segun De Lorenzo (2008) “supone que una de las reclamaciones
que mas se presentan en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos sean las
reclamaciones de tutela por denegacion del derecho de acceso, ya que en ocasiones
el Centro Sanitario u Hospital no sabe como actuar o dénde estan los limites del
referido derecho”. El parrafo 3 del articulo 18, fue regulado en Andalucia por la
Resolucién 111/2003 que, modifica la resolucién 23/2001, de 4 de junio, del Servicio
Andaluz de Salud sobre instrucciones de acceso de usuarios a la documentacion
clinica.

Con estas regulaciones se cumple lo indicado en el art 19 respecto a que los
centros sanitarios establezcan un mecanismo de custodia activa y diligente de la
historia clinica, es decir, que la historia esté accesible y que esto sucede sin dilacion
de tiempo para quién tiene derecho a ello.



[I. INTRODUCCION

11.4.3 EL RESPETO A LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

El principio ético o moral de reconocimiento de la autonomia, por un paciente o
usuario de la sanidad, ha sido acaparado por las leyes que han entrado a su
reconocimiento y proteccion de manera profunda y detallada. No obstante, en la
practica, el ambito ético-moral quedara siempre preservado por la individualidad y
personalizacion de cada acto asistencial, ya que la riqueza y variedad del actuar
humano es tal que resulta imposible encorsetarlo en la rigidez de las normas
juridicas. .

En la exposicion de motivos de la ley objeto de nuestro estudio se dice: refuerza
y da un trato especial al derecho a la autonomia del paciente. En particular, merece
mencion especial la regulacion sobre instrucciones previas que contempla, de acuerdo
con el criterio establecido en el Convenio de Oviedo, los deseos del paciente
expresado con anterioridad dentro del ambito del consentimiento informado. De tal
modo que a la regulacién de la autonomia le dedica el capitulo IV en el que trata el
consentimiento informado, las instrucciones previas, el derecho a la informacién en el

Sistema Nacional de Salud y el derecho a la eleccién de médico y centro.
11.4.3.1. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Toda actuacion meédica tanto diagndstica como terapéutica, puede suponer el
riesgo de incurrir en la vulneracion de algun bien juridicamente protegido, como puede
ser la integridad fisica, la libertad, la intimidad o la manipulacién de su dignidad. El
Estado debe defender este bien juridico respetando la libre determinacién de las
personas, lo que no fue siempre asi, ya que ha costado mucho tiempo que el Estado
fuera cediendo ese derecho a favor de que el paciente ganara en autonomia
consolidandose con la Constitucion de 1978.

En el articulo 10.6 de la LGS, se dice que el enfermo tiene derecho “a la libre
eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico de su caso, siendo
preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realizacion de cualquier
intervencion, exceptuando algunos casos. El consentimiento informado se considera
pieza clave en la relacion meédico-enfermo y es consecuencia del derecho que el
paciente tiene a elegir, después de ser informado, el tratamiento que se le ofrece entre
varias alternativas y rechazar las que no estime oportunas y de la obligacion del

médico de informar al paciente de las circunstancias relativas a su enfermedad y de
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las posibilidades diagnosticas y terapéuticas para que el paciente pueda elegir
libremente (Villanueva Canadas, 2004).

El citado articulo 10.6 ha sido aclarado por la ley 41/2002, que en su art. 3
define el Consentimiento informado: la conformidad libre, voluntaria y consciente de
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.

Siguiendo lo establecido en la Disposicion adicional primera, en la que se dice
que la presente ley tiene caracter de basica y que el Estado y las Comunidades
Auténomas deben adoptar, en su ambito competencial, las medidas necesarias para
hacer efectiva esta ley, han sido muchas las Autonomias que, al legislar sobre esta ley
han incidido en la regulacion del consentimiento informado. En el cuadro 4 se
exponen la normativa de las CCAA que regula las situaciones ante las que debe
obtenerse el consentimiento (algunas de las expuestas son anteriores a la norma

estatal).

- Ley extremefia 3/2005
- Ley gallega 8/2008
- Ley castellano-manchega 5/2010

Ante toda actuacion en el

ambito de la salud

Ante cualquier intervencion - Ley murciana 3/2009
asistencial - Ley andaluza 2/1998

- Ley catalana 21/2000

- Ley aragonesa 6/2002

- Ley navarra 29/2003

- Ley valenciana 1/2003

- Ley balear 5/2003

- Ley castellano-leones 8/2003

Para la realizacién de - Ley madrilefia 12/2001
procedimientos - Ley riojana 2/200224

- Ley cantabra 7/2002

- Ley canaria 11/1994

Cuadro realizado segun tabla n° 1 de Gonzalez Hernandez 2012.
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11.4.3.1.2. CARACTERISTICAS DEL CONSENTIMIENTO (ART.8)

El consentimiento debe ser libre y voluntario, y se expresara en los términos que
también regula la ley en el articulo 4. Asi la forma, por regla general, sera verbal, por
escrito en los casos de intervencién quirurgica, procedimientos diagndsticos o
terapéuticos invasores y la aplicacidon de procedimientos que suponen riesgos de
notoria y previsible repercusion negativa para la salud, realizandose uno para cada
una de estas actuaciones terapéuticas, asi como en otras circunstancias en las que al
paciente se le debe informar cuando sus datos, prondsticos, diagndsticos o
terapéuticos sean utiles para la docencia o la investigacion y el paciente podra revocar
el consentimiento en cualquier momento.

En Andalucia se cuenta desde octubre de 2009 con un modelo de consentimiento
informado de aplicacion obligatoria para todos los Centros que dependen del Servicio
Andaluz de Salud. Entre las novedades del formulario estd la sugerencia a los
facultativos de que sean lo mas explicitos posible para ayudar a entender lo que se les
explica y que su consentimiento sea mas consciente (Gonzalez Hernandez vy
Castellano Arroyo, 2012).

11.4.3.1.3. LOS LIMITES DEL CONSENTIMIENTO Y EL CONSENTIMIENTO POR
REPRESENTACION

El paciente puede renunciar a recibir la informacion previa a la obtencion de su
consentimiento para la correspondiente intervencion, estando limitada por la salud del
propio paciente, de terceros y de la colectividad y de las exigencias terapéuticas
indispensables en los casos de riesgo para la salud publica a causa de razones
sanitarias establecidas por la ley, cuando existe riesgo inmediato y grave para la
integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible obtener su consentimiento,
después, cuando las circunstancias lo permitan, se consultard a sus familiares o
personas vinculadas a él de hecho (art.9.1).

Los médicos podran llevar a cabo actuaciones clinicas indispensables a favor de
los pacientes en caso de riesgo para su salud (art.9.2): 1° riesgo para la salud publica,
cuando existe este, el derecho a la proteccion de la salud colectiva al derecho
individual del paciente, por lo que se puede obligar al paciente a seguir un tratamiento

en contra de su voluntad, es légico que un bien individual no se anteponga a un bien
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colectivo, mas cuando el tratamiento también beneficia al enfermo. Esta circunstancia
se reguld para que la medida vulnerara lo menos posible los derechos del paciente,
por lo que el proceso se somete al control judicial que verifica la realidad del riesgo
colectivo y la indicacién de tratamiento, controlando que la imposicion se mantenga
sélo el tiempo necesario para la curacién y control del riesgo (Castellano Arroyo,
2009-2010).

2°. Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
paciente y no hay tiempo para informar y obtener el consentimiento, por lo que se
antepone la salud del paciente y se informara a los familiares cuando las
circunstancias lo permitan. En estas situaciones, el médico o profesional sanitario
tiene el deber hacia el paciente de actuar lo mas rapidamente posible, en aras de la
seguridad del paciente; sera después cuando informara al propio paciente —si es
posible- y a los familiares de todo lo relativo a la actuacion realizada; igualmente, se
dejara constancia escrita en la HC de las circunstancias que obligaron a actuar sin
consentimiento, asi como las circunstancias de la actuacién. se podria entender que
no existe la obligacion de que el consentimiento informado no conste en la historia
clinica por no haberse cumplimentado, sin embargo esto seria excepcional, ya que
aun en intervenciones urgentes, se anotara en su historia la informacién que se ha
transmitido al paciente o a sus familiares (Navarro Paule, 2010).

El consentimiento por representacion (art.9.3) se otorgara cuando el paciente, a
juicio del médico responsable, no sea capaz de tomar decisiones por si mismo, si el
paciente no tiene representante legal, otorgaran el consentimiento las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho; en caso de que el paciente esté
incapacitado legalmente; en el caso de los menores de edad que no sean capaces de
comprender el alcance de la intervencion; aqui consentimiento lo dara el
representante legal del menor aunque si este tiene 12 anos cumplidos se escuchara
su opinidon. Los menores no incapaces ni incapacitados, si estan emancipados o
tienen 16 anos son ellos los que dan el consentimiento, aunque en caso de
presentarse una actuacion de grave riesgo, los padres seran informados teniendo en
cuenta su opinién a la hora de decidir. En ocasiones no esta documentada la edad del
menor, como puede ser el caso de algunos inmigrantes, por lo que para tomar
decisiones sobre el mismo es preciso establecer con el mayor rigor cientifico posible
(Gisbert Grifo, 2003)
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La interrupcion voluntaria del embarazo, la practica de ensayos clinicos y la
practica de técnicas de reproducciéon humana asistida se rigen por lo establecido con
caracter general sobre la mayoria de edad y por las disposiciones especiales de
aplicacién (art.9.4). El primero de los casos ha sido regulado en Ley Organica 2/2010,
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del
embarazo, en su articulo 13, apartado cuarto, en caso de la interrupcién involuntaria
del embarazo en mujeres de 16 y 17 arios, se les debe aplicar el mismo régimen
general que a las mujeres mayores de edad. En el siguiente parrafo dice que al menos
uno de los representantes legales, de las mujeres comprendidas en esas edades,
debe ser informado y termina diciendo: Se prescindira de esta informacién cuando la
menor alegue fundadamente que esto le un conflicto grave, manifestado en el peligro
cierto de violencia intrafamiliar....

La prestacion del consentimiento por representacion sera adecuada a las
circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en
favor del paciente y con respeto a la toma de decisiones a lo largo de todo el proceso
sanitario (art.10.9). La informacion basica que el médico tiene que dar al paciente
antes de recabar el consentimiento debe comprender las consecuencias relevantes o
de importancia que la intervencién origina con seguridad, los riesgos relacionados con
las circunstancias del paciente, los riesgos probables en condiciones normales,
conforme a la experiencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion y
por ultimo las consecuencias. EI médico responsable debera sopesar cada caso,
sabiendo que cuanto mas dudoso sea el resultado de la intervencion mas necesario
resulta el consentimiento previo por parte del paciente.

11.4.3.2. LAS INSTRUCCIONES PREVIAS (ART.11).

El documento por el que una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad con objeto de que esta se cumpla, en el caso en que se
presenten ocasiones en que no sea capaz de expresarlas personalmente sobre los
cuidados y el tratamiento de su salud, o una vez llegado el fallecimiento, sobre el
destino de su cuerpo o los 6rganos del mismo. El otorgante del documento puede
designar un representante, que llegado el momento, sirva como interlocutor suyo con
el médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las instrucciones
previas.
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Cada servicio de salud (2) regulara el procedimiento adecuado para que cuando
sea necesario se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada
persona, las cuales deberan hacerse siempre por escrito. En el ambito de la
Comunidad Autéonoma de Andalucia las instrucciones previas estan reguladas por la
Ley 5/2003, de 9 de octubre, de Declaracién de Voluntad Vital Anticipada. Se
establece esta declaracion como el cauce para que la persona ejerza su derecho de
decidir sobre las actuaciones sanitarias sobre las que pueda decidir y, que llegado el
momento no tuviera capacidad para decidir por si misma. En su articulo 9 se crea el
Registro de voluntades anticipadas que es regulado por el Decreto 238/2004, por el
que se crea el Registro de Voluntades anticipadas. La, también andaluza Ley 2/2010,
de 8 de abiril, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de la
muerte, hace algunas modificaciones sobre la ley anterior, por o que es necesario
modificar lo regulado para la creacién del Registro de Voluntades Anticipadas que se
hace mediante el Decreto 59/2012, por el que se regula la organizacion y
funcionamiento del Registro de Voluntades Anticipadas de Andalucia, en el que en se
deroga el Decreto 238/2004. Ya en 2007 aparecia en la pagina Web de la Junta de
Andalucia informacién para los Usuarios y Profesionales sobre esta normativa, en la
que también se incluye el Registro de Voluntades Anticipadas. En la pagina Web del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se puede encontrar informacion
sobre la normativa, preguntas mas frecuentes y una relacion de los Registros
Autondémicos de Instrucciones previas.

No se aplicaran las instrucciones previas (3) contrarias al ordenamiento juridico,
ala®, lex artis” ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho previsto por el
interesado en el momento en que la manifestd. En la historia clinica del interesado
debe quedar constancia razonada de las anotaciones relacionadas con la prevision
de instrucciones previas. Podran revocarse libremente (4) en cualquier momento,
dejando constancia por escrito. Lo establecido en el apartado 5 sobre la creacion a
nivel Nacional del Registro de Instrucciones previas fue regulado en 2007 por el
Ministerio de Sanidad y Consumo con el Real Decreto 124/2007, de 2 de febrero por
el que se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente
fichero automatizado de datos de caracter personal, en el que se recogeran las
inscripciones practicadas en los registros autonémicos, conforme a lo previsto en el
articulo 11.5 de la Ley 41/2002. De esta forma se posibilita eficazmente el
conocimiento en todo el territorio nacional de las instrucciones previas otorgadas por
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los ciudadanos segun lo dispuesto en la legislacién de las CCAA. En este Decreto
también se dice: el Ministerio de Sanidad y Consumo, mediante orden ministerial,
crearda el fichero automatizado de datos de caracter personal denominado Registro
nacional de instrucciones previas, con arreglo a lo establecido en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Dicho
fichero se cred en septiembre de 2007 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad con la Orden SCO/2823/207, de 14 de septiembre.

Otro aspecto de la autonomia del paciente es la informacion sobre el Sistema
Nacional de Salud, la cual se regula en el articulo 12 dejando claro que los pacientes y
usuarios tendran derecho a recibir informacién sobre los servicios y unidades
asistenciales disponibles, su calidad y el modo de poder acceder a ellos (1). Los
servicios de salud dispondran en los centros y servicios sanitarios de una guia o carta
de servicios en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios, las
prestaciones disponibles las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio, y
sus dotaciones de personal, instalaciones y medios técnicos. Se facilitara a todos los
usuarios informacion sobre las guias de participacion y sobre sugerencias y
participaciones (2). Es cada servicio de salud el encargado de que se cumpla lo
previsto en este articulo (3). Los pacientes y usuarios del Sistema Nacional de Salud,
(art.13) los de atencion primaria como especializada podran elegir médico y centro,
habiendo recibido antes la correspondiente informacién y segun las condiciones
establecidas por el Servicio de Salud competente.

11.4.4. INFORME DE ALTAY OTRA DOCUMENTACION CLINICA.

El Capitulo VI, articulo 20 regula la emision del Informe de Alta médica, definido
en el articulo tercero como el documento emitido por el médico responsable en un
centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que especifica los
datos de éste, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el
diagnéstico y las recomendaciones terapéuticas. A dicho informe tiene derecho el
paciente, familiares y personas vinculadas a él, siendo las Administraciones sanitarias
autondmicas las que deben regular los requisitos de este. Hasta que no se desarrolle
legalmente el presente articulo (disposicion transitoria tnica) el informe se regira por lo
dispuesto del Ministerio de Sanidad de 6 de septiembre de 1984. En septiembre de
2010 entr6é en vigor el Real Decreto 1093/2010, por el que se aprueba el conjunto
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minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud; de esta
manera se trata de unificar los diferentes modelos que las CCAA, en el gjercicio de sus
competencias, han ido implantando. Unificacion que se hace teniendo en cuenta que
en los centros y servicios del Sistema nacional de Salud se esta sustituyendo la
tradicional historia en papel por el formato electrénico, formato que en breve periodo de
tiempo estara implantado en todo el territorio nacional.

En los pacientes sometidos a tratamientos quirurgicos , el Informe de Alta médica
puede acompanarse de un documento de Informe de Enfermeria al Alta, en el que se
indique al paciente los cuidados de enfermeria que debe seguir en el domicilio (curas,
cambios posturales, etc., etc.); no se deben producir incongruencias o indicaciones

contradictorias entre ambos documentos.

En caso de que el paciente se niegue a aceptar el tratamiento debe proponérsele
firmar el alta voluntaria (art.21.1): Si no la firmara, la direccién del centro sanitario, a
propuesta del médico responsable, podra disponer el alta forzosa en las condiciones
reguladas por la Ley. Cuando el enfermo se niega a recibir un tratamiento se le
propondran otros alternativos, de no existir esa posibilidad y, si éste siguiera en su
empafio de no recibir el tratamiento en ese caso se le propondria firmar el alta
voluntaria, quedando todas esas circunstancias por escrito esa posibilidad El enfermo
puede negarse a recibir un tratamiento, no se le propondra firmar el alta voluntaria si
existen tratamientos alternativos. Todas estas circunstancias deben quedar por escrito.
Cuando el paciente se niega a recibir el alta (art.21.2), sera la direccién del Centro,
conocido el informe clinico correspondiente y oido al paciente, si este persiste en su
negativa tendra que ponerlo en conocimiento del juez, tratdndose, entonces el tema
como un desahucio en términos civiles. El articulo 22 habla del derecho de los
pacientes a que se le emita un certificado médico, que sera gratuito si lo dispone una
reglamentacion legal

En la segunda disposicion, de aplicacion supletoria, en lo relativo a la informacién
asistencial, la informacion para el gjercicio de la libertad de eleccion de médico y de
centro, el consentimiento informado del paciente y la documentacion clinica, seran de
aplicacion supletoria en los proyectos de investigacion médica, en los procesos de
extraccion y trasplante de 6rganos, técnicas de reproduccion asistida y en los casos
carentes de regulacion concreta.
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En la Disposicion adicional cuarta se introduce un aspecto novedoso en la
normativa anterior al regular que el Estado y las Comunidades Autonomas dictaran las
disposiciones precisas para garantizar a los pacientes o usuarios con necesidades
especiales asociadas a la discapacidad los derechos regulados en esta ley. En la
Disposicion adicional quinta se habla de la informacidon y documentacion sobre
medicamentos y productos sanitarios se regularan por su normativa especifica sin
perjuicio de lo establecido en la ley. Esta normativa era la ley 25/1990, de 20 de
diciembre, del Medicamento, derogada por Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, que esta teniendo sucesivas
actualizaciones.

La disposicidon sexta establece que las infracciones de lo dispuesto en la presente
ley sobre el régimen sancionador para las personas que incumplan la LGS sin perjuicio
de la responsabilidad civil o penal y de la responsabilidad profesional o estatutaria
procedentes en derecho.
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[1l. OBJETIVOS

Revisada la bibliografia existente en torno a los derechos de los pacientes
normalizados en la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, y viendo la variedad de normas que han surgido en las
diferentes CCAA, nos damos cuenta de que es necesario que pase un periodo de
tiempo para que se implante en su totalidad una ley basica. Sabiendo esto, pensamos
que el conocimiento de los profesionales sanitarios no cubre las expectativas de los
esfuerzos realizados por parte de las instituciones, asociaciones y los profesionales;
para lo que nos propusimos detectar si el movil de las actuaciones sanitarias son las
obligaciones legales o la responsabilidad ética. Para lo que nos propusimos los
siguientes Objetivos.

1°. Percibir el conocimiento que los profesionales sanitarios tienen sobre la ley
41/2002.

2°. Investigar en la medida que los profesionales de la salud conocen, estiman y
respetan los derechos de los pacientes.

3°. Detectar la disposicién de los profesionales para actuar ética o legalmente.

4°, Sugerir propuestas que favorezcan la calidad asistencial a través del respeto a
los preceptos de la ley sobre los derechos de los pacientes y usuarios.






ESTUDIO DEL GRADO DE CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LOS
DERECHOS DE LOS PACIENTES POR PARTE DE LOS PROFESIONALES EN







V. MATERIALY METODO

Nuestro trabajo necesitaba la participacién del personal sanitario del Hospital
Universitario San Cecilio, colaboradores necesarios para la realizacion de las
encuestas. Para ello solicitamos la autorizacion preceptiva de la Comisién de
Investigacion del Hospital, cuya respuesta afirmativa fue el 10 de febrero de 2010.

El propio hospital nos proporcioné los datos numéricos, debidamente protegidos

del nombre y apellidos.

IV. 1. TIPO DE ESTUDIO

Nuestro estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal.

IV.2. POBLACION DEL ESTUDIO

Forman parte del estudio todos los médicos y enfermeras, incluyendo dentro de
estas a fisioterapeutas y matronas, del Hospital Universitario San Cecilio de Granada.

El grupo de médicos asciende a 639, distribuidos de la siguiente manera:
Plantilla: 322

Eventuales: 73

En formacién (residentes): 203

Vinculados: 41.

El personal de Enfermeria suma 718 personas, distribuidos:

ATS/DUE de plantilla: 653

Fisioterapeutas: 13

Matronas: 28

ATS/DUE eventuales: 23 (Ayudante Técnico Sanitario/ Diplomado Universitario en

Enfermeria)

Entre las matronas vy fisioterapeutas no hay contratados eventuales.
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Dividimos la poblacion por el tipo de contrato, porque pensamos que la
experiencia profesional, la formacién continua y la formacion recibida durante la
diplomatura o licenciatura y durante la preparacién del examen MIR influyen en el
conocimiento que tengan los profesionales de la Norma legal que sometemos a
valoracién y estudio.

Para los médicos en formacién recogidos en la muestra no especificamos en el
afio de especializacion que se encuentran, estos van desde los recién incorporados al

periodo hasta los que agotan su ultimo el afio de formacion especializada.

El grupo formado por médicos que ocupan plaza vinculada es importante por su
numero y por las caracteristicas de su plaza, ya que son profesores permanentes con
reconocimiento académico y responsabilidad docente en la Universidad, al tiempo que
desarrollan tareas asistenciales, lo que como hipotesis les obliga a un nivel de
conocimientos elevado.

Los profesionales en situacion eventual los hemos elegido porque es un contrato
mas estable que los que estdn en una situacién de sustituciébn y a la vez estos
profesionales tienen menos afios trabajados que los del contrato de plantilla,
obligandoles también a estar en continua formacion.

IV.2.1. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Personal sanitario que trabaja en la sanidad privada.

- Personal sanitario que trabaja en Atencidén Primaria, porque alargaria mucho el
estudio, ademas es un campo mas investigado a nivel nacional pero creemos que
seria interesante ver el grado de conocimiento de esta normativa en los profesionales
de los Centros de Salud de Granada.

- Profesores universitarios que no tienen vinculada su labor Docente a un puesto
asistencial.

- Profesionales que trabajan en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Pensamos que las caracteristicas de este personal son similares a las del Hospital
Universitario San Cecilio, de hecho ambos hospitales, en el momento de pasar los
cuestionarios estaban en tramites de integracion.
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IV.2.2. TAMANO Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El calculo de la muestra lo hemos hecho para el 95% de confianza y un error
maximo del 4%, aplicando la correccién por poblacion finita (en total hay 1.357
profesionales). La cifra obtenida ha sido de 436 entre médicos y enfermeras, que se
han repartido en de la siguiente forma: médicos (200), personal de enfermeria (236).

IV.2.3. CUESTIONARIO

El cuestionario ha sido elaborado por nosotros, las preguntas las hemos
numerado del 1 al 50. Es anénimo, se acompafiaba del consentimiento informado (Cl)
(Anexo 1), en él se exponian quienes eran los autores del estudio, caracteristicas de
este y el tratamiento confidencial de los datos; a su vez el encuestado afirmaba haber
recibido toda la informacidon necesaria sobre el estudio y su participacién voluntaria,

pudiéndose retirar de la investigacién en cualquier momento.

Introduce el documento una breve explicacion del motivo de la encuesta. Para la
elaboracion de las preguntas utilizamos como documento la ley 41/2002, DE 14 DE
NOVIEMBRE, BASICA REGULADORA DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE Y DE
DERECHOS Y OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA. A través de esas cuestiones pretendemos ver el grado
de conocimiento de los profesionales sanitarios sobre los derechos y deberes de los
pacientes y las obligaciones respecto a la informacion y documentacion clinica y la
forma en que esta norma se aplica en la practica clinica, con el fin de conocer el grado
de su cumplimiento. Las ultimas cinco preguntas del cuestionario son sobre la
formacion ética de los profesionales y la repercusién de la ética en la practica

profesional.

El cuestionario lo adjuntamos en el Anexo Il, por lo que las preguntas las
ponemos textuales al mostrar los resultados.

En los cuadros n® 5y 6 mostramos las preguntas del cuestionario que tenian una
respuesta libre. Redactamos estas preguntas porque pensamos que podian aportar
datos interesantes sobre el conocimiento de la ley que tenian los profesionales
encuestados, aunque, una vez visto que los resultados no eran muy relevantes, no
incluimos su valoracion; esto fue asi porque las respuestas fueron muy personales vy,
por tanto muy variadas, lo que no permitié su tratamiento estadistico y su valoracién
matematica.
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¢, Qué término considera mas apropiado para la persona que necesita cuidados médicos?
Enfermo Paciente Otros ¢ Cual?

¢ Consideraria adecuada la desaparicion, en el ambito asistencial, de la palabra enfermo?
Si No N/C ¢ Por qué?

¢ Conoce si alguna norma espafiola, a nivel estatal, trataba este tema en el siglo XX?
Si No Si la respuesta es afirmativa, indiquela

&Y en el siglo XXI?
Si No

Si la respuesta es afirmativa, indiquela

¢, Cree que la informacién clinica siempre debe ser?
Verdadera

Podra falsearse para no perjudicar al paciente

¢ Porqué?

¢,Considera que la informacion clinica se transmite para?
Para librarnos de la responsabilidad. Para que el paciente pueda tomar decisiones con su

propia y libre voluntad. Para otros fines ;Cuales?

¢, Considera que toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los
datos referentes a su estado de salud?

Si No Si, con reservas ¢ Cuadles?

¢ Tiene el paciente o usuario derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar sus datos
diagnésticos y terapéuticos, para la docencia e investigacion? Si No ¢ Porqué?

¢ Cree que hay circunstancias en las que los facultativos podran llevar a cabo las
intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de
contar con su consentimiento?

Si No ¢, Conoce alguna?

¢ Considera que en la historia clinica deben incluirse documentos que reflejen el trabajo de
enfermeria?

Si No

En caso afirmativo ¢ cuales son esos documentos?

¢, Considera que el acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud
publica, de investigacion o docencia, ¢ se rige por alguna normativa concreta?

Si No En caso afirmativo indiquela
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IV.2.4. VALIDACION DEL CUESTIONARIO

Para la validacion entregamos personalmente el cuestionario a 100 profesionales
(médicos y personal de enfermeria), cumplimentandolo en dos ocasiones con un
intervalo entre 15 y 20 dias, obteniendo coeficientes de concordancia kappa y
correlaciones entre una y otra respuesta altamente significativas. Como medida de
fiabilidad (consistencia interna) se obtuvo el coeficiente alfa de Cronbach de 0,763,
habiéndose realizado un analisis factorial previo para reducir la dimensionalidad.

IV.2.5. RECOGIDA DE DATOS

El resto de la recogida de datos, 336 encuestas, la hicimos de manera similar a la
que utilizamos para validar el cuestionario. Los distribuimos por los diferentes servicios,
de manera proporcional al nimero de profesionales que hay en cada uno.

La distribucién la hicimos en mano, la recogida también aunque a veces se la
dejabamos a la supervisora o a la secretaria, los no contestados los sustituiamos
pasandoselos a otros profesionales.

IV. 2.6. METODOLOGIA ESTADISTICA

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado con el Paquete de
Programas SPSS v. 15.0. Para estudiar la fiabilidad del cuestionario se seleccion6 una
muestra al azar de 100 profesionales a los que se paso la encuesta en dos ocasiones
para comprobar la repetibilidad en las respuestas y la concordancia entre las mismas
una vez realizado un analisis factorial con objeto de reducir la dimensionalidad, a las
cuestiones finales se realiz6 como medida de consistencia interna el Alfa de Cronbach.
Para el estudio estadistico de los resultados, en primer lugar se ha hecho un estudio
descriptivo de los datos, utilizando el médulo frecuencias para la obtencion de tablas de
frecuencias, y porcentajes para las variables categoricas y los parametros descriptivos
fundamentales: media, desviacion estandar, valores minimos y maximo etc. para las
variables cuantitativas. También se han realizado los correspondientes Graficos de
Diagramas de barras tanto simples como agrupados. Algunas de las variables de
identificacion como edad, afios de ejercicio, profesién etc. han sido convenientemente

recodificadas para los cruces posteriores con las respuestas del Cuestionario.
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Para estudiar la posible relacién entre las variables de identificacion: profesion,
grupos de edad, tipo de contrato etc. y las respuestas a cada pregunta del cuestionario
se ha aplicado la metodologia de las Tablas de Contingencia realizando el Test Chi-
Cuadrado o el Test exacto de Fisher, en caso de no cumplimiento de las condiciones de
aplicacion del primero , que son: ninguna casilla puede tener frecuencia esperada
menor que uno y no mas del 20% de las casillas pueden tener frecuencias esperadas
menores o iguales que cinco.

Al planificar este estudio pensamos, como hemos visto mas arriba, en encuestar
a médicos, personal de enfermeria, fisioterapeutas y matronas, asi lo hemos hecho al
confeccionar y distribuir las encuestas. Dado que en los dos ultimos grupos habia
pocos profesionales y que tienen el mismo nivel de titulacion, tipo de formacioén y
actividad, para el tratamiento estadistico, los hemos recodificado a todos como
personal de enfermeria. (Grafico 1).
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Las areas de trabajo que aparecian en el cuestionario eran 9, también las hemos
recodificado para el tratamiento estadistico en las grandes areas que engloban esos
servicios, de manera que han quedado reducidas a las cinco que mostramos en el

Grafico 2.
Grafico 2
Sexo(1:hombre;2:
0/ =i ’
60.0% Muijer)
[l Hombre
& Mujer
50,0% —
40,0% -
2
8
c
8000
© 30,0%
<)
o

20,0% -

10,0%

0,0% =

Are médica Area Area Médico- Laboratorios Otros
Quirurgica  Quirurgica

Area de Trabajo

AURELIA ARENAS LOPEZ 74



IV. MATERIAL Y METODO

IV.3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Al comenzar a trabajar en nuestro proyecto de tesis, realizamos una busqueda
bibliografica en TESEOQ, para ver las tesis realizadas con las palabras clave: autonomia
del paciente, ley 41/202 de Autonomia del Paciente, obteniendo pocos resultados,
algunas de ellas al estar publicadas en otra universidad espafiola y al haberse
realizado dentro del Area de medicina legal, se pidieron directamente.

Una vez conocidos los trabajos que habia sobre el tema elegido por nosotros
buscamos bibliografia en espanol sobre estadistica y metodologia de elaboracion de
cuestionarios y validacion de encuestas, la cual nos sirvid para nuestra propia
formacion en el tema.

Realizamos también una busqueda bibliografica, para ver los libros publicados
sobre la LAP, en la biblioteca de la universidad de Granada, encontrando 12 libros, en
papel y en formato electronico, distribuidos en las bibliotecas de la universidad la
mayoria en derecho y medicina. En 2012 hemos realizado otra busqueda en los
mismos términos y encontramos 22 libros. Ademas realizamos diferentes busquedas

para la bibliografia general utilizada en nuestro trabajo.

Las leyes las hemos buscado teniendo como referencia la legislacion utilizada en
la Ley General de Sanidad, en la Ley estudiada (LAP) y en la tesis doctoral de
Gonzalez Hernandez (2009), en el BOE y en los boletines oficiales de las diferentes
provincias, para las busquedas y consultas relacionadas con el derecho hemos
utilizado la base de datos “la ley digital”.

También al principio realizamos un Medline con los términos de busqueda
“patient autonomy AND information, desde 2001 a 2008, con un total de 870 resultados
de los que seleccionamos 61 y otra en los mismos términos en espafol (IME) de
biomedicina, de la que seleccionamos 58 articulos. En 2011 volvimos a realizar otro
Medline desde 2008 con 11.096 resultados de los que seleccionamos 140, algunos
coincidian con los de la busqueda anterior, por lo que no los seleccionamos. Durante la
elaboracion del trabajo hemos ido revisando las ultimas publicaciones y noticias

relacionadas con nuestra investigacion.
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V. RESULTADOS

V.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

V.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Como se observa en la Figura 1, la edad de las personas encuestadas se
distribuye entre los 20 y los 66 afos (Media = 46,21; DE = 11,12 afios). Las edades
mas frecuentes que aparecen son las comprendidas entre los 26 y 28 anos,
correspondientes fundamentalmente a médicos residentes y matronas en formacion; el
otro grupo es el de los profesionales cuyas edades estan entre los 50 y los 60 afos. El
percentil 25 se establece en los 39 anos, el 50 en los 48 y el percentil 75 en los 55
anos.

La media de los afos de ejercicio profesional esta en 22,08, con una DE de
11.51. El tiempo minimo de ejercicio es de 0,0 anos, correspondiendo a los recién
incorporados a la especialidad, algunos de los cuales llevaban sélo unos dias de
trabajo; mientras que el maximo estd en 42 afos, estando éstos préximos a la
jubilacion. Los percentiles son los siguientes: el percentil 25 estd en 14,75 anos, el
percentil 50 en 25 afios de experiencia profesional y el percentil 75 en 32 afios; Este
ultimo grupo comprende a todos los profesionales de mas de 55 afios. (Figura 2).

En nuestra muestra hubo mayor proporcion de mujeres (62,4%).

La Tabla 1.1 recoge todas las caracteristicas de la muestra analizada.
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Figura 1.. Distribucion de la edad de la muestra
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Tabla 1.1. Caracteristicas sociodemogréficas de los 436 profesionales de la salud

Variables N %

Sexo

Hombre 159 37,6
Mujer 264 62,4
Edad

<39 111 25,6

39a48 108 25,0

49 a 55 118 27,2

> 55 97 22,4
Profesion

Médico 200 459

Enfermeria 236 541
Anos de ejercicio

<15 108 24,9

15a25 137 31,6

26 a 32 88 20,3

> 32 101 23,3
Tipo de contrato

Plantilla 302 69,7

Vinculados 15 3,5

Residentes 62 14,3

Otros* 54 12,5
Area de trabajo

Médica 202 47,0
Quirurgica 72 16,7

Médico-Quirargica 86 20,0

Laboratorios 21 49

Otros** 49 11,4

*Otros: incluye sustitutos eventuales e interinos
**Qtros: incluye radiodiagndstico y medicina nuclear
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V.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS EN CADA
PREGUNTA (iTEMS) DEL CUESTIONARIO

La pregunta numero 23 estaba mal formulada al tener como opciones de
respuesta “siempre” y “no”, pensamos que no podiamos interpretar los primeros 100
cuestionarios de igual manera que los restantes aunque estos estuvieran corregidos,
por lo que consideramos mas correcto excluirla del estudio.

En las siguientes tablas aparecen las respuestas dadas por los 436 profesionales
encuestados, respecto a los derechos de los pacientes planteados en las diferentes
preguntas del cuestionario. Exponemos los resultados atendiendo a su frecuencia (N) y
al porcentaje que representa, siguiendo el orden en que aparecen en el cuestionario.

Tabla 1. 2. Distribucién de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario

Preguntas N %

1. ¢ Cree que la palabra usuario esta legalmente reconocida
en la normativa espafola?

Si 319 73,2
No 37 8,5
NS/NC 80 18,3

2. ;Considera adecuada la utilizacion del término usuario
aplicado a las relaciones sanitarias asistenciales?

Si

No 221 50,7

NS/NC 213 48,9
2 0,5

3. ¢ Qué término considera mas apropiado para la persona

que necesita cuidados médicos?

Enfermo 62 14,5

Paciente 349 81,5

Otros 17 4,0

4. ;Consideraria adecuada la desaparicién, en el ambito

asistencial, de la palabra enfermo?

Si 177 40,7

No 223 51,3

NS/NC 35 8,0

5. ¢Cree que la ley establece que el paciente tiene derecho

a un médico responsable de coordinar la asistencia

sanitaria que se le preste?

Si 338 77,5

No 44 10,1

NS/NC 54 12.4




V. RESULTADOS

Tabla 1.3. Distribucién de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario (cont.)

Preguntas N %

6. ;Considera que los pacientes tienen reconocidos
legalmente derechos y deberes?

Si 411 94,3
No 17 3,9
NS/NC 8 1,8

7. ¢ Conoce si alguna norma espanola, a nivel estatal,
trataba este tema en el siglo XX?

Si 169 38,8
No 258 59,2
NS/NC 9 21

8. ¢Y en el siglo XXI?

Si 208 47.8
No 203 46,7
NS/NC 24 55

9. ¢ Sabe si las Comunidades Auténomas han legislado
sobre los derechos/ deberes de los pacientes, para su

territorio?
Si 346 79,4
No 90 20,6

10. ; Conoce si a nivel del Consejo de Europa (CE) hay
normativas sobre derechos y deberes de los pacientes?

Si 269 61,7
No 163 37,4
NS/NC 4 0,9

11. En la relacién asistencial ¢ opina que la informacion es

un derecho del paciente?

Si 435 99,8
No 1 0,2

12. Indique cual de los siguientes extremos hay que

transmitir al paciente sobre el acto asistencial que se presta

Finalidad y Naturaleza 4 0,9
Naturaleza, finalidad y riesgos 22 51

Naturaleza, finalidad, riesgos y consecuencias 407 94,0




V. RESULTADOS

Tabla 1.4. Distribucion de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario (cont.)

Preguntas N %

13. ¢ Cree que la informacidn clinica siempre debe ser?

Verdadera 386 90,6
Podra falsearse 39 9,2
NS/NC 1 0,2

14. ; Considera que la informacion clinica se transmite para?

Librarnos de responsabilidad 14 3,4
El paciente tome decisiones libres 387 94,4
Para otros fines 9 2,2

15. ¢ Considera que la informacion clinica hay que
proporcionarla al paciente sélo cuando hay riesgos para su

salud?
Si 12 2,8
No 422 97,2

16. ¢Cree que la informacion, como regla general hay que
transmitirla?

Solo verbalmente 6 1,4
Verbalmente y en historia clinica 406 95,1
Sélo por escrito 15 3,5

17. ¢ Considera que toda persona tiene derecho a que se
respete el caracter confidencial de los datos referentes a su
estado de salud?

Si 364 84,1
No 2 0,5
Si, con reservas 67 15,5

18. ¢A quien cree que le corresponde adoptar los medios
oportunos para garantizar la confidencialidad de los datos?

Centros sanitarios 111 29,1
Servicios Sanitarios 50 13,1
Sistema Nacional de Salud 191 50,0

NS/NC 30 7.9




V. RESULTADOS

Tabla 1.5. Distribucion de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes

preguntas del cuestionario (cont.)

Preguntas N %
19. ¢Tiene el paciente o usuario derecho a ser advertido
sobre la posibilidad de utilizar sus datos diagnésticos y
terapéuticos, para la docencia e investigaciéon?
Si 404 93,7
No 27 6,3
20. ¢;Considera que cuando el paciente participa en un
ensayo clinico requiere un protocolo especial para la
informacién y el consentimiento?
Si 408 94,0
No 15 3,5
NS/NC 11 2,5
21. ;Cree que el paciente puede revocar el consentimiento,
ya prestado, en cualquier momento?
Si 417 96,5
No 12 2,8
NS/NC 3 0,7
22. ;Considera que cuando el paciente expresa el deseo de
no ser informado, se debe respetar su voluntad?
Si 405 93,3
No 16 3,7
NS/NC 13 3,0
24. ;Considera que se puede otorgar el consentimiento a
través de la representacion de otra persona?
Si 132 31,1
No 10 24
Si, en determinados supuestos 282 66,5




V. RESULTADOS

Tabla 1.6. Distribucion de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario (cont.)

Preguntas N %

25. ;Cree que los pacientes menores, entre 16 y 18 afos con
madurez emocional e intelectual, pueden dar el
consentimiento para la asistencia médica?

Si 126 31,6
No 84 21,1
En caso de riesgo los padres deben ser informados 189 47,4

26. ;Cree que la informacion que el facultativo proporciona
al paciente, para recabar el consentimiento por escrito,
debe atenerse a unas caracteristicas precisas?

Si

No 371 85,3

NS/NC 30 6,9
34 7,8

27. ¢Cree que la ley regula la posibilidad de dejar escritas

instrucciones previas sobre el tratamiento médico que

queremos en el futuro?

Si 316 72,6

No 35 8,0

NS/NC 84 19,3

28. ;Quién cree que regula el procedimiento adecuado para

que se garantice el cumplimiento de las instrucciones

previas que haya dejado escritas una persona?

Centros Sanitarios

Servicio de Salud 74 18,2

Sistema Nacional de salud 127 31,2
205 50,4

29. ;Considera que las instrucciones previas podran

revocarse, o una vez escritas son definitivas?

No 50 11,7

Salo si se hace libremente dejando constancia escrita 321 75,0

NS/NC 57 13,3

30. ;Cree que el Registro nacional de instrucciones previas

lo crea?

Cada hospital 22 5,6

Ministerio de Sanidad 157 40,1

Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma 21 53,8

NS/NC 2 0,5




V. RESULTADOS

Tabla 1.7. Distribuciéon de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario (cont.)

Preguntas N %

31. ¢Cree que los usuarios y pacientes tienen derecho a
elegir médico y centro asistencial?

Si 409 94,0
No 14 3,2
NS/NC 12 2,8

32. ;Considera que en la historia clinica deben incluirse
documentos que reflejen el trabajo de enfermeria?

Si 414 95,8
No 17 3,9
NS/NC 1 0,2

33. ¢ Considera necesario el informe de alta de Enfermeria?

Si

No 362 84,4
67 15,6

34. ;Considera que existen disposiciones legales sobre el
contenido minimo de la historia clinica?

Si 336 80,6
No 79 18,9
NS/NC 2 0,5

35. ¢ Sabe quien establece las normas que facilitan el acceso
a la historia clinica del paciente por los profesionales que lo

asisten?

Cada Centro 202 48,0
Los Servicios Sanitarios 212 50,4
El médico responsable 6 1,4
NS/NC 1 0,2
36. ¢Considera que el acceso a la historia clinica con fines

judiciales, epidemiolégicos, de salud publica, de

investigacion o docencia, ¢se rige por alguna normativa

concreta?

Si 291 71,3
No 115 28,2
NS/NC 2 0,5
37. ¢Cree que existen normas legales que regulen el deber

de secreto, por parte del personal que accede a la historia

clinica en el ejercicio de sus funciones?

Si 370 87,7
No 33 7,8
No porque es un problema ético 19 4,5




V. RESULTADOS

preguntas del cuestionario (cont.)

Tabla 1.8. Distribucion de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes

Preguntas N %
38. ¢Considera que los profesionales sanitarios tienen el
deber de cooperar en la creacion y mantenimiento de la
historia clinica?
Si 412 95,8
No 3 0,7
NS/NC 15 3,5
39. La custodia de las HC es responsabilidad de
El Centro Sanitario 328 81,6
El Servicio Sanitario 70 17,4
El médico responsable 4 1,
40. En el caso de los profesionales sanitarios que
desarrollan su actividad de manera individual, ¢quién cree
gue es el responsable de la gestion y custodia de la

ocumentacion asistencial?

Ellos mismos 338 80,1
El Colegio de Médicos 16 3,8
El Servicio de Salud 68 16,1
41.;Considera que el paciente tiene derecho a la
documentacién que forma parte de su historia clinica?
Si 404 94,6
No 23 54
42. De existir este derecho ¢lo podria ejercer?
Siempre 285 68,3
Nunca 4 1,0
Si, excepto en algunos supuestos 128 30,7
43. ;Considera que existe alguna circunstancia en la que
los profesionales puedan limitar el acceso a la Historia
clinica?
Si, a todo lo que haya escrito 33 8,0
Sdlo a las anotaciones subjetivas 143 34,7
No, nunca 234 56,8
NS/NC 2 0,5
44. ;Quién determina reglamentariamente las
caracteristicas, requisitos y condiciones del informe de
alta?
Los Centros 170 41,8
Los Servicios Sanitarios 107 26,3
Las Administraciones Sanitarias Autonémicas 130 31,9




V. RESULTADOS

Tabla 1.9. Distribucidn de las respuestas dadas por los 436 profesionales a las diferentes
preguntas del cuestionario (cont.)

Variables N %

45. ; Considera que la no aceptacion, por parte del paciente
del tratamiento es motivo de proponerle el alta voluntaria?

Si

No 208 49,5

NS/NC 21 50,2
1 0,2

46. ;Considera, que si se da el alta a un paciente y no

quiere dejar el Hospital se puede recurrir a la

Administracién de justicia para que lo haga?

ﬁ'o 347 83,8
65 15,7

NS/NC 5 0.5

47. ;Durante sus estudios académicos recibié usted alguna

formacioén ética y legal?

Solo ética 141 33,1

Solo legal 68 16,0

Etica y legal 177 41,5

Ninguna 40 9,4

48. ; Esas materias tenian caracter?

Obligatorio 287 70,7

Optativo 116 28,6

NS/NC 3 0,7

49. ;Considera que la formaciéon ética facilita el

cumplimiento de la norma legal?

Si 366 85,1

No 64 14,9

50. ;Cree que la abundancia de normativa en el campo de la

salud?

Facilita actuar con responsabilidad 323 79,6

Le descarga de responsabilidad 14 3,4

Le facilita ejercer la profesion a la defensiva 69 17’,0




V. RESULTADOS

V.2. ANALISIS BIVARIANTES

V.2.1. CRUCES SOCIODEMOGRAFICOS.

En la tabla 2 mostramos los las asociaciones entre los datos sociodemograficos.

Tabla 2. Cruces de los datos socio demograficos entre si.

Hombre |39 36,8 |27 26,0 | 39 |33.9/5455.7
Sexo Mujer 67]63,2(77|74,0| 76 |66,1 43443 20,182 | 3 |<0,001 | 19,834 | <0,001

Médico 87/78,4/31/28,7] 31 [26,3/50|51,5
Profesion  [Enfermeria |[24(21,6(77|71,3| 87 |73,7]47[48,5| 79,580 | 3 |<0,001| 82,196 | <0,001

Plantilla 14112,6 (91 | 84,3 |114/96,6 |83 86,5 iz
'Vinculado 5/ 45/0] 0 1|08 9 94
T.Contrato Residente |60 54,112 | 1.9 0 | 0.0 0] 0.0 290,757 | 9 <0,001 (288,509 | <0,001
Otros* 32(28,8115(139| 3 | 2,5/ 4 |42
M¢édica 67 (60,9 |34 |32,1| 48 |41,7|53|54,6
Qca 9| 82(26|24,5| 23 (20,0(14|14,4

A.Trabajo

Mco-Qca 21(19,130(283| 21 [18,3[12(12,4
ILaboratorio | 4 | 3,6 |1 10,9 | 6 |52 (10(10,3

Otros** 98215142 17 |14,8] 8 | 8.2

*QOtros: incluye sustitutos eventuales e interinos
**Qtros: incluye radiodiagndstico y medicina nuclear

V.2.2 CRUCES DE LAS DIFERENTES VARIABLES

En las siguientes tablas mostramos los datos resultantes de los cruces de las
variables sociodemograficas con las respuestas a los diferentes items, recogiendo en
ellas la respuesta que es adecuada al contenido de la ley.

89 AURELIA ARENAS LOPEZ



V. RESULTADOS

Tabla 3.1. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa a la pregunta ¢la palabra usuario esta legalmente reconocida?

Variables N % x?/ T.F Gl P

Edad (anos) 7,003 6 0,321
<39 83 74,8
39-48 74 68,5
49-55 92 78,0
> 55 69 71,1

Afios de ejercicio 7,063 6 0,315
<15 79 73,1
15-25 99 72,3
26-32 70 79,5
> 32 70 69,3

Sexo 3,471 2 0,176
Hombre 110 69,2
Mujer 199 75,4

Profesion 8,585 2 0,014
Médico 133 66,5
Enfermeria 186 78,8

Tipo de contrato 2,908 0,8192
Plantilla 222 73,5
Vinculados 10 66,7
Residentes 47 75,8
Otros 38 70,4

Area de trabajo 9,934 8 0,270
Médica 150 74,3
Quirurgica 54 75,0
Médico-Quirurgica 58 67,4
Laboratorios 14 66,7
Otros 38 77,6

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.2. Anadlisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa a la pregunta ¢considera adecuada la utilizacion del término usuario

aplicado a las relaciones sanitarias asistenciales?

Variables N % X*/ TF Gl P
Edad (afios) 26,232 <0,0012
<39 47 42,3
39-48 63 58,3
49-55 76 64,4
> 55 34 35,1
Anos de ejercicio 28,258 <0,0012
<15 42 38,9
15-25 84 63,1
26-32 56 63,6
> 32 38 37,6
Sexo 18,392 <0,0012
Hombre 60 37,7
Mujer 154 58,3
Profesion 55,763 <0,0012
Médico 63 31,5
Enfermeria 158 66,9
Tipo de contrato 18,536 0,0032
Plantilla 170 56,3
Vinculados 2 13,3
Residentes 26 41,9
Otros 22 40,7
Area de trabajo 11,880 0,1072
Médica 90 446
Quirudrgica 44 61,1
Médico-Quirurgica 45 52,3
Laboratorios 1" 52,4
Otros 27 55,1

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.3. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos (sexo y tipo de
contrato) asociados con las diferentes respuestas que aparecen en la tabla, a la
pregunta ¢;qué término considera mas apropiado para la persona que necesita
cuidados médicos?

Variables N % X? ITF Gl P
Edad (afnos) 16,543 0,0082
<39
Enfermo 10 9,0
Paciente 101 91,0
Otros 0 0,0
39-48
Enfermo 18 171
Paciente 79 75,2
Otros 8 7.6
49-55
Enfermo 17 14,9
Paciente 90 78,9
Otros 7 6,1
> 55
Enfermo 17 17,7
Paciente 77 80,2
Otros 2 2.1
Anos de ejercicio 22,045 0,0012
<15
Enfermo 8 7,5
Paciente 99 92,5
Otros 0 0,0
15-25
Enfermo 21 15,7
Paciente 102 76,1
Otros 11 8,2
26-32
Enfermo 16 19,0
Paciente 63 75,0
Otros 5 6,0
> 32
Enfermo 17 16,8
Paciente 83 82,2
Otros 1 1,0

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.3. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos (edad y afios de
gjercicio) con las diferentes respuestas a la pregunta ¢ qué término considera mas
apropiado para la persona que necesita cuidados médicos? (cont.)

Variables N % X2ITF Gl P

Sexo 2,106 2 0,349
Hombre

Enfermo 26 16,7

Paciente 126 80,8

Otros 4 2,6
Mujer

Enfermo 35 13,5

Paciente 212 81,5

Otros 13 5,0
Tipo de contrato 11,894 0,442
Plantilla

Enfermo 51 17,3

Paciente 228 77,6

Otros 15 5,1
Vinculados

Enfermo 0 0,0

Paciente 15 100,0

Otros 0 0,0
Residentes

Enfermo 4 6,5

Paciente 58 93,5

Otros 0 0,0
Oftros

Enfermo 7 13,0

Paciente 45 83,3

Otros 2 3,7

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.3. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos (profesion y area de
trabajo) asociados con las diferentes respuestas expuestas en la tabla, a la pregunta
Jqué término considera mas apropiado para la persona que necesita cuidados
médicos? (cont.)

Variables N % X2ITF Gl P

Profesion 13,478 2 0,001
Médico

Enfermo 19 9,7

Paciente 174 88,8

Otros 3 1,5
Enfermeria

Enfermo 43 18,5

Paciente 175 75,4

Otros 14 6,0
Area de trabajo 4,205 0,8402
Médica

Enfermo 32 16,1

Paciente 161 80,9

Otros 6 3,0
Quirargica

Enfermo 10 14,3

Paciente 56 80,0

Otros 4 5,7
Médico-Quirdrgica

Enfermo 10 11,9

Paciente 71 84,5

Otros 3 3,6
Laboratorios

Enfermo 2 9,5

Paciente 17 81,0

Otros 2 9,5
Oftros

Enfermo 7 14,6

Paciente 39 81,3

Otros 2 4.2

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.4. Andlisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa con la pregunta ¢;consideraria adecuada la desaparicion, en el ambito

asistencial, de la palabra enfermo?

Variables N % X*ITF Gl P
Edad (afios) 13,372 6 0,037
<39 40 36,0
39-48 50 46,3
49-55 57 48,3
> 55 29 30,2
Anos de ejercicio 15,211 6 0,019
<15 34 31,5
15-25 66 48,2
26-32 39 44,3
> 32 37 37,0
Sexo 9,141 2 0,010
Hombre 52 32,7
Mujer 121 46,0
Profesion 19,377 2 <0,001
Médico 59 29,5
Enfermeria 118 50,2
Tipo de contrato 6,306 6 0,390
Plantilla 129 42,9
Vinculados 8 53,3
Residentes 20 32,3
Otros 19 35,2
i 19,356 8 0,013
Area de trabajo
Médica 70 34,8
Quirargica 39 54,2
Médico-Quirurgica 37 43,0
Laboratorios 7 33,3
Otros 24 49,0




la pregunta ¢cree que la ley

V. RESULTADOS

Tabla 3.5 Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta afirmativa con

establece que el paciente tiene derecho a un médico

responsable de coordinar la asistencia sanitaria que se le preste?

Variables N % x?/ TF Gl P
Edad (afnos) 4,955 6 0,550
<39 86 77,5
39-48 89 82,4
49-55 92 78,0
>55 69 71,1
Anos de ejercicio 9,394 6 0,153
<15 86 79,6
15-25 113 82,5
26-32 67 76,1
> 32 70 69,3
Sexo 0,914 2 0,633
Médico 123 77,4
Enfermero 204 77,3
Profesion 0,007 2 0,996
Médico 155 77,5
Enfermeria 183 77,5
Tipo de contrato 7,722 6 0,259
Plantilla 231 76,5
Vinculados 10 66,7
Residentes 53 85,5
Otros 41 75,9
Area de trabajo 7,896 8 0,444
Médica 160 79,2
Quirargica 56 77,8
Médico-Quirurgica 61 70,9
Laboratorios 14 66,7
Otros 41 83,7




V. RESULTADOS

Tabla 3.6. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa con la pregunta ¢;Considera que los pacientes tienen reconocidos
legalmente derechos y deberes?

Variables N % x*/ TF Gl P
Edad (anos) 2,763 0,8622
<39 106 95,5
39-48 103 954
49-55 108 91,5
> 55 92 94,8
Anos de ejercicio 5,388 0,4772
<15 104 96,3
15-25 129 94,2
26-32 79 89,8
>32 97 96,0
Sexo 2,479 0,2932
Hombre 153 96,2
Mujer 245 92,8
Profesion 3,610 0,169
Médico 192 96,0
Enfermeria 219 92,8
7,346 0,2012
Tipo de contrato
Plantilla 283 93,7
Vinculados 12 80,0
Residentes 60 96,8
Otros 53 98,1
) 9,146 0,2312
Area de trabajo
Médica 193 95,5
Quirurgica 67 93,1
Médico-Quirurgica 80 93,0
Laboratorios 20 95,2
Otros 45 91,8

apP de Test exacto de Fisher



trataba este tema en el siglo XX?

V. RESULTADOS

Tabla 3.7. Andlisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa a la pregunta ¢conoce si alguna norma espanola, a nivel estatal,

Variables N % X2 ITF Gl P

Edad (afos) 14,126 0,0172
<39 28 25,2
39-48 47 43,5
49-55 46 39,0
> 55 47 48,5

Anhos de ejercicio 14,738 0,0132
<15 27 25,0
15-25 62 453
26-32 32 36,4
> 32 47 46,5

Sexo 2,827 0,2252
Hombre 68 42,8
Mujer 95 36,0

Profesién 2,393 0,295
Médico 75 37,5
Enfermeria 94 39,8

Tipo de contrato 7,976 0,192
Plantilla 128 42,4
Vinculados 6 40,0
Residentes 16 25,8
Otros 18 33,3

Area de trabajo 7,822 0,3952
Médica 74 36,6
Quirdrgica 28 38,9
Médico-Quirurgica 29 33,7
Laboratorios 8 38,1
Otros 27 55,1

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.8. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa, a la pregunta ¢y en el siglo XXI?

Variables N % X2 ITF Gl P

Edad (anos) 20,809 6 0,002
<39 36 32,4
39-48 61 56,5
49-55 57 48,7
>55 53 54,6

Afos de ejercicio 27,504 6 <0,001
<15 32 29,6
15-25 79 57,7
26-32 42 48,3
>32 54 53,5

Sexo 1,452 2 0,484
Hombre 70 443
Mujer 131 49,6

Profesion 7,484 2 0,024
Médico 83 47 1
Enfermeria 125 53,0

Tipo de contrato 14,905 0,0152
Plantilla 158 52,5
Vinculados 7 46,7
Residentes 21 33,9
Otros 21 38,9

Area de trabajo 9,130 0,3022
Médica 93 46,3
Quirdrgica 36 50,0
Médico-Quirargica 39 453
Laboratorios 7 33,3
Otros 30 61,2

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.9 Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta
afirmativa, a la pregunta ¢sabe si las Comunidades Auténomas han legislado sobre
derechos/deberes de los pacientes para sus territorios?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 12,764 3 0,005
<39 75 67,6
39-48 a0 83,3
49-55 100 84,7
> 55 79 81,4

Anos de ejercicio 12,060 3 0,007
<15 73 67,6
15-25 115 83,9
26-32 72 81,8
> 32 84 83,2

Sexo 0,201 1 0,654
Hombre 127 79,9
Mujer 206 78,0

Profesion 0,166 1 0,684
Médico 157 78,5
Enfermeria 189 80,1

Tipo de contrato 6,867 3 0,076
Plantilla 248 82,1
Vinculados 11 73,3
Residentes 42 67,7
Otros 43 79,6

Area de trabajo 2,703 4 0,609
Médica 156 77,2
Quirurgica 62 86,1
Médico-Quirargica 67 77,9
Laboratorios 17 81,0

Otros 39 79.6




V. RESULTADOS

Tabla 3.10. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con la pregunta
conoce si a nivel del Consejo de Europa hay normativas sobre derechos y

deberes de los pacientes?

Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (anos) 11,667 0,0362
<39 58 52,3
39-48 68 63,0
49-55 79 66,9
> 55 63 64,9
Anios de ejercicio 17,449 6 0,008
<15 59 54,6
15-25 86 62,8
26-32 59 67,0
> 32 64 63,4
Sexo 0,558 0,7742
Hombre 95 59,7
Mujer 164 62,1
Profesion 1,023 0,637
Médico 127 63,5
Enfermeria 142 60,2
Tipo de contrato 5,828 0,3942
Plantilla 188 62,3
Vinculados 10 66,7
Residentes 40 64,5
Otros 30 55,6
Area de trabajo 3,587 0,9022
Médica 123 60,9
Quirurgica 44 61,1
Médico-Quirurgica 50 58,1
Laboratorios 14 66,7
Otros 33 67,3

apP de Test exacto de Fisher




derecho del paciente?

V. RESULTADOS

Tabla 3.11. Analisis del cruce de los factores sociodemogréaficos con la respuesta

afirmativa a la pregunta: En la relacion asistencial ;opina que la informacion es un

Variables N % x? | TF Gl P
Edad (anos) 2,775 0,7262
<39 110 99,1
39-48 108 100,0
49-55 118 100.0
> 55 97 100,0
Anos de ejercicio 2,873 0,6802
<15 107 99,1
15-25 137 100,0
26-32 88 100,0
> 32 101 100,0
Sexo 0,3762
Hombre 158 99,4
Mujer 264 100,0
Profesion 0,4592
Médico 199 99,5
Enfermeria 236 100,0
Tipo de contrato 6,129 0,3022
Plantilla 302 100,0
Vinculados 15 100,0
Residentes 61 98,4
Otros 54 100,0
Area de trabajo 3,512 1,000
Médica 201 99,5
Quirurgica 72 100,0
Médico-Quirdrgica 86 100,0
Laboratorios 21 100,0
Otros 49 100,0

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.12. Analisis del cruce de los factores sociodemogréaficos con la respuesta
“Naturaleza, finalidad, riesgos y consecuencias”, a la respuesta: indique cual de los
siguientes extremos hay que transmitir al paciente sobre el acto asistencial que se

presta.
Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (afnos) 6,040 0,3452
<39 104 94,5
39-48 104 96,3
49-55 111 94,9
> 55 86 89,6
Afos de ejercicio 5,372 0,4452
<15 102 95,3
15-25 131 95,6
26-32 81 92,0
>32 91 91,9
Sexo 3,922 0,1252
Hombre 144 91,1
Mujer 250 95,4
Profesioén 0,180 1,0002
Médico 187 94,0
Enfermeria 220 94,0
Tipo de contrato 4,498 0,5332
Plantilla 280 93,3
Vinculados 14 93,3
Residentes 58 95,1
Otros 52 96,3
Area de trabajo 4,631 0,7692
Médica 186 92,5
Quirargica 69 95,8
Médico-Quirurgica 80 94,1
Laboratorios 19 95,0
Otros 47 95,9

apP de Test exacto de Fisher




Tabla 3.13. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos
“verdadera”, a: ¢ cree que la informacion clinica siempre debe ser?

V. RESULTADOS

con la respuesta

Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (anos) 98 89,1 5,862 0,382
<39 98 93,3
39-48 108 93,1
49-55 81 87,1
> 55
Anos de ejercicio 5,783 0,3992
<15 95 88,8
15-25 124 93,2
26-32 80 92,0
> 32 86 88,7
Sexo 0,808 0,8282
Hombre 139 89,7
Mujer 234 90,7
Profesion 0,878 0,929
Médico 178 43,6
Enfermeria 208 53,9
Tipo de contrato 8,629 0,2352
Plantilla 269 91,8
Vinculados 1" 73,3
Residentes 56 91,8
Otros 48 88,9
Area de trabajo 12,458 0,0972
Médica 178 88,6
Quirurgica 59 85,5
Médico-Quirurgica 82 97,6
Laboratorios 19 95,0
Otros 43 93,5

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.14. Analisis del cruce de los factores sociodemogréficos con la respuesta “para
que el paciente tome decisiones con su propia y libre voluntad”, a: ¢ considera que la

informacioén clinica se transmite para?

Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (anos) 8,857 0,1402
<39 100 95,2
39-48 93 921
49-55 106 93,8
> 55 86 96,6
Afios de ejercicio 3,951 0,6962
<15 96 95,0
15-25 120 93,0
26-32 80 95,2
> 32 89 94,7
Sexo 1,088 2 0,580
Hombre 137 93,2
Mujer 237 94,8
Profesion 1,886 0,4252
Médico 174 95,1
Enfermeria 213 93,8
Tipo de contrato 1,937 0,8932
Plantilla 266 93,7
Vinculados 14 100,0
Residentes 57 96,6
Otros 47 94,0
Area de trabajo 4,516 0,772
Médica 184 94,8
Quirurgica 61 92,4
Médico-Quirurgica 72 91,1
Laboratorios 18 100,0
Otros 46 97,9

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.15. Analisis del cruce de los factores sociodemogréaficos con la respuesta
negativa a: ¢considera que la informaciéon clinica hay que proporcionarla al
paciente sélo cuando hay riesgo para su salud?

Variables N % x® | TF Gl P
Edad (afnos) 5,033 0,1592
<39 107 97,3
39-48 107 99,1
49-55 115 98,3
> 55 91 93,8
Anos de ejercicio 4,262 0,2152
<15 104 97,2
15-25 135 99,3
26-32 85 96,6
>32 96 95,0
Sexo 0,379
Hombre 152 96,2
Mujer 257 97,7
Profesion 0,087 1 0,768
Médico 194 97,5
Enfermeria 228 97,0
Tipo de contrato 2,082 0,4712
Plantilla 293 97,3
Vinculados 14 93,3
Residentes 60 98,4
Otros 52 96,3
Area de trabajo 1,369 0,8632
Médica 196 97,5
Quirurgica 70 97,2
Médico-Quirargica 82 96,5
Laboratorios 20 95,2
Otros 48 98,0

ap de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

como regla general hay que transmitirla?

Tabla 3.16. Analisis del cruce de los factores sociodemogréaficos con la respuesta

“verbalmente dejando constancia en la historia clinica” a: ¢cree que la informacién,

Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (anos) 5,416 0,4552
<39 106 98,1
39-48 101 95,3
49-55 109 94,0
> 55 88 92,6
Anos de ejercicio 8,228 0,1522
<15 102 98,1
15-25 129 96,3
26-32 82 94,3
> 32 91 91,0
Sexo 2,217 0,3652
Hombre 145 92,9
Mujer 248 96.1
Profesion 1,945 0,4192
Médico 187 95,4
Enfermeria 219 94,8
Tipo de contrato 6,671 0,2522
Plantilla 280 94,6
Vinculados 13 86,7
Residentes 59 96,7
Otros 51 98,1
Area de trabajo 13,624 0,033
Médica 192 96,5
Quirurgica 65 91,5
Médico-Quirargica 81 96,4
Laboratorios 19 95,0
Otros 44 91,7

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.17. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
¢Zla persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de sus datos

de salud?
Variables N % X3ITF Gl P
Edad (afios) 13,577 0,012a
<39 82 74,5
39-48 92 85,2
49-55 106 914
> 55 83 85,6
Anos de ejercicio 14,558 0,0072
<15 82 76,6
15-25 112 83,0
26-32 83 94,3
> 32 86 85,1
Sexo 0,502 0,9512
Hombre 131 82,9
Mujer 220 84,0
Profesion 11,413 0,0022
Médico 154 77,8
Enfermeria 210 89,4
Tipo de contrato 17,566 0,004
Plantilla 264 88,0
Vinculados 13 86,7
Residentes 43 70,5
Otros 43 79,6
Area de trabajo 7,707 0,43432
Médica 162 81,0
Quirurgica 64 88,9
Médico-Quirurgica 74 87,1
Laboratorios 20 95,2
Otros 40 81,6

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.18. Analisis del cruce de los factores sociodemogréficos con a “los Centros
Sanitarios”, a: ;a quien corresponde garantizar la confidencialidad de los datos?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 13,205 9 0,154
<39 28 28,3
39-48 28 29,8
49-55 25 25,5
> 55 29 32,6

Afios de ejercicio 12,786 9 0,173
<15 30 31,9
15-25 33 27,5
26-32 15 19,7
> 32 32 35,6

Sexo 0,077 3 0,855
Hombre 38 26,4
Mujer 68 30,1

Profesion 6,157 3 0,104
Médico 57 32,9
Enfermeria 54 25,8

Tipo de contrato 9,372 0,372
Plantilla 77 29,2
Vinculados 1 7,7
Residentes 17 30,9
Otros 15 31,9

Area de trabajo 13,295 0,3212
Médica 47 24,9
Quirurgica 15 24,2
Médico-Quirurgica 28 38,9
Laboratorios 3 20,0
Otros 15 37,5

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.19. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo, a

la pregunta: ¢Tiene el paciente o usuario derecho a ser advertido sobre la

posibilidad de utilizar sus datos diagnésticos y terapéuticos, para la docencia e

investigacion?
Variables N % X2ITF Gl P
Edad (anos) 4,932 3 0,177
<39 101 92,7
39-48 106 98,1
49-55 108 92,3
> 55 87 91,6
Anos de ejercicio 5,363 3 0,147
<15 98 92,5
15-25 132 97 1
26-32 83 94,3
> 32 89 89,9
Sexo 3,871 1 0,049
Hombre 143 90,5
Mujer 248 95,4
Profesion 6,787 1 0,009
Médico 180 90,5
Enfermeria 224 96,6
Tipo de contrato 1,580 0,6292
Plantilla 282 94,3
Vinculados 14 93,3
Residentes 57 934
Otros 48 90,6
Area de trabajo 6,639 0,1272
Médica 186 93,0
Quirurgica 70 98,6
Médico-Quirargica 77 90,6
Laboratorios 19 90,5
Otros 47 97,9

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.20. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo, a
la pregunta: ¢ necesita el paciente que participa en un ensayo clinico un protocolo

especial para la informacién y el consentimiento?

Variables N % X2 | TF Gl P
Edad (afos) 6,458 0,3532
<39 102 92,7
39-48 103 95,4
49-55 114 97,4
> 55 87 89,7
Ahos de ejercicio 3,859 0,7042
<15 99 92,5
15-25 131 96,3
26-32 84 95,5
> 32 92 91,1
Sexo 1,331 2 0,514
Hombre 151 95,6
Mujer 244 92,8
Profesién 0,411 2 0,814
Médico 188 94,5
Enfermeria 220 93,6
Tipo de contrato 4,731 0,4782
Plantilla 285 94,7
Vinculados 14 93,3
Residentes 55 90,2
Otros 52 96,3
Area de trabajo 5,884 0,5962
Médica 189 94,0
Quirurgica 69 95,8
Médico-Quirurgica 78 91,8
Laboratorios 20 95,2
Otros 46 93,9

3P de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.21. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
¢, Cree que el paciente puede revocar el consentimiento, ya prestado, en cualquier

momento?
Variables N % X2ITF Gl P
Edad (anos) 8,394 0,1092
<39 102 92,7
39-48 103 96,3
49-55 115 98,3
> 55 95 99,0
Afios de ejercicio 5,904 0,3362
<15 100 93,5
15-25 130 96,3
26-32 85 97,7
> 32 100 99,0
Sexo 1,026 0,7282
Hombre 151 95,6
Mujer 253 96,9
Profesion 1,035 0,6712
Médico 191 96.0
Enfermeria 226 97,0
Tipo de contrato 10,359 0,0722
Plantilla 292 97,7
Vinculados 14 93,3
Residentes 56 91,8
Otros 52 96,3
Area de trabajo 17,482 0,0052
Médica 197 98,0
Quirargica 68 94,4
Médico-Quirurgica 81 97,6
Laboratorios 18 85,7
Otros 47 95,9

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.22. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
¢Considera que cuando el paciente expresa el deseo de no ser informado, se
debe respetar su voluntad?

Variables N % x2 I TF Gl P
Edad (afnos) 4,198 0,6552
<39 100 90,9
39-48 102 94,4
49-55 112 94,9
> 55 89 92,7
Afos de ejercicio 5,288 0,4962
<15 97 90,7
15-25 130 94,9
26-32 85 96,6
> 32 91 91,0
Sexo 0,522 2 0,770
Hombre 146 93,0
Mujer 246 93,2
Profesion 8,997 2 0,011
Médico 178 89,9
Enfermeria 227 96,2
Tipo de contrato 8,133 0,1492
Plantilla 282 93,7
Vinculados 14 93,3
Residentes 56 91,8
Otros 50 92.6
Area de trabajo 11,798 0,0952
Médica 191 95,5
Quirurgica 66 91,7
Médico-Quirurgica 77 89,5
Laboratorios 17 81,0
Otros 48 98,0

apP de Test exacto de Fisher



otra persona?

V. RESULTADOS

Tabla 3.24 Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “si, en determinados
supuestos”, a: ¢ se puede otorgar el consentimiento a través de la representacion de

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afnos) 9,102 0,1402
<39 77 72,0
39-48 70 66,0
49-55 70 60,9
> 55 64 68,1

Afios de ejercicio 12,562 0,0352
<15 79 76,0
15-25 80 59,7
26-32 56 64,4
> 32 66 68,0

Sexo 2,564 2 0,277
Hombre 100 64,5
Mujer 175 68,4

Profesion 1,851 2 0,396
Médico 135 69,2
Enfermeria 147 64,2

Tipo de contrato 8,114 0,1802
Plantilla 186 63,1
Vinculados 12 85,7
Residentes 47 79,7
Otros 35 66,0

Area de trabajo 6,570 0,5402
Médica 67 34,0
Quirurgica 20 28,2
Médico-Quirurgica 23 28,4
Laboratorios 9 42,9
Otros 12 25,0

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.25. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “si, en caso de
riesgo los padres deben estar informados” a: ;cree que los menores, entre 16 y 18

afnos con madurez intelectual pueden dar su consentimiento para la asistencia?

Variables N % XITF Gl P

Edad (anos) 5,860 6 0,439
<39 51 46,8
39-48 43 45,3
49-55 47 43,9
>55 47 54,7

Anos de ejercicio 10,169 6 0,118
<15 52 50,5
15-25 49 38,9
26-32 36 47 .4
>32 51 55,4

Sexo 10,449 2 0,005
Hombre 53 37,1
Mujer 131 53,9

Profesion 7,084 2 0,029
Médico 88 47,8
Enfermeria 101 47,0

Tipo de contrato 4,044 6 0,671
Plantilla 126 46,3
Vinculados 8 571
Residentes 30 49,2
Otros 23 46,9

Area de trabajo 10,978 8 0,203
Médica 92 49,2
Quirdrgica 25 42.4
Médico-Quirurgica 34 41,0
Laboratorios 15 75,0
Otros 20 44 4




V. RESULTADOS

Tabla 3.26. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:

Jcree que la informacion que da el facultativo debe atenerse a unas caracteristicas

precisas?
Variables N % x> | TF Gl P
Edad (afos) 3,515 6 0,742
<39 94 85,5
39-48 91 84,3
49-55 102 86,4
> 55 83 85,6
Anos de ejercicio
<15 4,346 6 0,630
15-25 91 85,0
26-32 117 85,4
> 32 76 86,4
86 85,1
Sexo 10,758 2 0,005
Hombre 146 92,4
Mujer 213 80,7
Profesioén 6,832 2 0,033
Médico 179 89,9
Enfermeria 192 814
Tipo de contrato 2,428 0,8682
Plantilla 257 85,1
Vinculados 14 93,3
Residentes 53 86,9
Otros 46 85,2
Area de trabajo 8,820 0,3222
Médica 177 88,1
Quirurgica 61 84,7
Médico-Quirurgica 69 80,2
Laboratorios 17 81,0
Otros 42 85,7

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

el tratamiento médico en el futuro?

Tabla 3.27. Anélisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
Jcree que la ley regula la posibilidad de dejar escritas instrucciones previas sobre

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 16,126 6 0,013
<39 80 72,7
39-48 86 79,6
49-55 87 73,7
> 55 61 62,9

Anfos de ejercicio 18,954 6 0,004
<15 76 71,0
15-25 110 80,3
26-32 65 73,9
> 32 63 62,4

Sexo 0,800 2 0,670
Hombre 118 74,7
Mujer 187 70,8

Profesion 14,741 2 0,001
Médico 143 71,9
Enfermeria 173 73,9

Tipo de contrato 5,376 0,4732
Plantilla 121 73,2
Vinculados 9 60,0
Residentes 42 68,9
Otros 42 77,8

Area de trabajo 18,452 8 0,018
Médica 146 72,6
Quirargica 56 77,8
Médico-Quirurgica 59 68,6
Laboratorios 11 52,4
Otros 40 81,6

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.28. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “Servicio de Salud”
a: ¢quien cree que regula el procedimiento adecuado que garantice el
cumplimiento de las instrucciones dejadas por una persona?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 19,565 0,0102
<39 26 24,8
39-48 34 33,7
49-55 37 33,6
> 55 29 32,6

Anos de ejercicio 17,149 0,0262
<15 29 28,7
15-25 41 31,8
26-32 26 30,6
> 32 30 33,3

Sexo 1,193 3 0,8352
Hombre 50 41,0
Mujer 72 59,0

Profesion 2,207 0,5382
Médico 62 33,7
Enfermeria 65 29,1

Tipo de contrato 10,246 0,4152
Plantilla 95 33,9
Vinculados 5 35,7
Residentes 11 18,3
Otros 15 30,0

Area de trabajo 9,819 0,7492
Médica 62 32,3
Quirurgica 20 30,3
Médico-Quirdrgica 22 27,5
Laboratorios 2 11,8
Otros 19 40,4

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.29. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “sélo si se hace
libremente dejando constancia por escrito” a considera que las instrucciones previas

pueden revocarse o son definitivas?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 8,818 6 0,184
<39 74 67,9
39-48 86 81,9
49-55 89 75,4
> 55 70 74,5

Anos de ejercicio 9,625 6 0,141
<15 73 69,5
15-25 106 78,5
26-32 71 80,7
> 32 69 70,4

Sexo 3,437 2 0,179
Hombre 121 78,1
Mujer 191 73,2

Profesion 0,866 2 0,648
Médico 150 76,9
Enfermeria 171 73,4

Tipo de contrato 12,944 2 0,044
Plantilla 234 78,8
Vinculados 9 60,0
Residentes 42 68,9
Otros 34 65,4

Area de trabajo 10,033 8 0,263
Médica 152 76,4
Quirargica 50 71,4
Médico-Quirurgica 61 71,8
Laboratorios 15 75,0

Otros 38 79,2




V. RESULTADOS

Tabla 3.30. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “Ministerio de
Sanidad” a: ;cree que el registro nacional de instrucciones previas lo crea?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 7,961 0,4872
<39 a7 45,2
39-48 40 40,4
49-55 40 37,4
>55 30 37,5

Anos de ejercicio 7,556 0,5372
<15 44 44,0
15-25 51 40,2
26-32 29 36,3
> 32 6 39,8

Sexo 4,124 0,223
Hombre 49 34,5
Mujer 103 43,3

Profesion 2,135 0,601a
Médico 70 39,8
Enfermeria 87 41,0

Tipo de contrato 104 17,562 0,0322
Plantilla 5 38,4
Vinculados 31 45,5
Residentes 17 534
Otros 34,0

Area de trabajo 79 15,964 0,1462
Médica 21 38,5
Quirurgica 29 34,4
Médico-Quirurgica 12 39,2
Laboratorios 20 75,0
Otros 41,7

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.31. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
icree que los pacientes y usuarios tienen derecho a elegir médico y centro?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afos) 11,924 0,0422
<39 98 89,1
39-48 107 99,1
49-55 113 95,8
>55 89 91,8

Anos de ejercicio 15,003 0,0102
<15 95 88,8
15-25 136 99.3
26-32 83 94,3
>32 93 92,1

Sexo 4,595 2 0,101
Hombre 144 91,1
Mujer 252 95,5

Profesion 13,965 2 0,001
Médico 178 89,4
Enfermeria 231 97,9

Tipo de contrato 15,044 0,0072
Plantilla 289 95,7
Vinculados 13 86,7
Residentes 51 83,6
Otros 53 98,1

Area de trabajo 5,401 0,6562
Médica 184 91,5
Quirurgica 70 97,2
Médico-Quirurgica 83 96,5
Laboratorios 18 90,5
Otros 47 95,9

aP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.32. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
considera que en la historia clinica deben incluirse documentos del trabajo de

enfermeria?
Variables N % X2ITF Gl P
Edad (anos) 11,538 0,0252
<39 101 91,8
39-48 106 98,1
49-55 116 99,1
>55 89 93,7
Anfos de ejercicio 11,373 0,026
<15 98 91,6
15-25 135 98,5
26-32 87 98,9
>32 92 93,9
Sexo 144 91,7 11,462 0,0012
Hombre 257 98,1
Mujer
Profesion 14,601 <0,0012
Médico 181 91,9
Enfermeria 233 99,1
Tipo de contrato 9,725 0,1452
Plantilla 290 97,0
Vinculados 14 93,3
Residentes 56 91,8
Otros 51 94,4
Area de trabajo 13,262 0,0582
Médica 191 95,5
Quirurgica 70 98,6
Médico-Quirurgica 85 98,8
Laboratorios 17 85,0
Otros 45 91,8

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.33. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:

Zconsidera necesario el informe de alta enfermeria?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afos) 14,165 3 0,003
<39 87 79,1
39-48 98 91,6
49-55 103 89,6
> 55 72 75,8

Anos de gjercicio 15,012 3 0,002
<15 82 77,4
15-25 126 92,6
26-32 76 87,4
>32 76 77,6

Sexo 14,613 1 <0,001
Hombre 117 75,0
Mujer 232 89,2

Profesion 30,114 1 <0,001
Médico 144 73,8
Enfermeria 218 93,2

Tipo de contrato 3,753 3 0,289
Plantilla 253 85,2
Vinculados 1" 73,3
Residentes 48 78,7
Otros 47 88,7

Area de trabajo 17,770 4 0,001
Médica 168 84,4
Quirurgica 65 92,9
Médico-Quirargica 74 86,0
Laboratorios 11 55,0
Otros 39 79,6




V. RESULTADOS

Tabla 3.34. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
Jconsidera que existen disposiciones legales sobre el contenido minimo de la
historia clinica?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 13,173 0,0152
<39 78 73,6
39-48 95 89,6
49-55 87 77,0
>55 75 83,3

Afios de gjercicio 11,326 0,0312
<15 78 75,7
15-25 117 87,3
26-32 61 74,4
> 32 79 82,3

Sexo 1,266 0,5182
Hombre 126 82,4
Mujer 199 79,0

Profesion 1,381 0,6582
Médico 157 80,9
Enfermeria 179 80,3

Tipo de contrato 4,429 0,6632
Plantilla 237 81,4
Vinculados 12 85,7
Residentes 44 73,3
Otros 42 84,0

Area de trabajo 12,259 0,0922
Médica 161 83,4
Quirurgica 54 81,8
Médico-Quirurgica 63 75,9
Laboratorios 12 60,0
Otros 42 85,7

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

clinica del paciente por los profesionales que lo asisten?

Tabla 3.35. Anélisis del cruce de los factores sociodemograficos con la respuesta “cada
centro”: ¢sabe quien establece las normas que facilitan el acceso a la historia

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 23,166 0,0012
<39 41 37,6
39-48 40 374
49-55 66 57,9
> 55 53 59,6

Afios de ejercicio 20,674 0,0032
<15 37 35,2
15-25 60 44 1
26-32 43 50,6
> 32 60 64,5

Sexo 1,216 0,8272
Hombre 70 46,4
Mujer 123 47,9

9,931 0,0092

Profesion

Médico 77 40,1
Enfermeria 125 54,6

Tipo de contrato 8,585 0,5572
Plantilla 148 50,9
Vinculados 5 35,7
Residentes 23 38,3
Otros 23 43,4

Area de trabajo 7,832 0,907
Médica 86 44 1
Quirurgica 35 50,0
Médico-Quirurgica 45 53,6
Laboratorios 8 44 4
Otros 25 52,1

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.36. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
el acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de

investigacioén, docencia etc. se rige por alguna normativa?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afos) 4,004 0,6782
<39 75 69,4
39-48 78 75,7
49-55 77 70,6
>55 60 69,8

Anhos de ejercicio 6,903 0,2332
<15 74 71,2
15-25 102 76,7
26-32 50 62,5
>32 64 71,9

Sexo 0,826 0,8002
Hombre 105 70,9
Mujer 175 70,9

Profesion 1,861 0,4712
Médico 140 73,3
Enfermeria 151 69,6

Tipo de contrato 5,375 0,5082
Plantilla 199 77,1
Vinculados 12 92,3
Residentes 44 74,6
Otros 35 66,0

Area de trabajo 5,152 0,7772
Médica 135 72,2
Quirargica 46 68,7
Médico-Quirurgica 56 69,1
Laboratorios 12 63,2
Otros 38 79,2

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

que accede a la historia clinica?

Tabla 3.37 Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
sexisten normas legales que regulen el deber de secreto por parte del personal

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 8,717 0,1832
<39 98 89,1
39-48 101 93,5
49-55 92 83,6
>55 78 84,8

Anos de gjercicio 7,230 0,2882
<15 97 90,7
15-25 122 89,7
26-32 69 87,3
>32 81 82,7

Sexo 0,897 2 0,639
Hombre 132 86,3
Mujer 228 89,1

Profesion 1,627 2 0,443
Médico 169 87,1
Enfermeria 201 88,2

Tipo de contrato 6,723 0,2872
Plantilla 250 86,5
Vinculados 13 86,7
Residentes 56 91,8
Otros 50 92,6

Area de trabajo 16,676 0,0192
Médica 181 92,8
Quirurgica 61 87,1
Médico-Quirargica 66 78,6
Laboratorios 13 72,2
Otros 45 91,8

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.38. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
sconsidera que los profesionales sanitarios deben cooperar en la creacion y
mantenimiento de la historia clinica?

Variables N % X2ITF Gl P
Edad (anos) 7,361 0,1912
<39 107 97,3
39-48 105 97,2
49-55 110 94,8
>55 88 93,6
Anos de ejercicio 9,730 0,0602
<15 104 97,2
15-25 134 97,8
26-32 79 94,0
>32 93 93,0
Sexo 0,261 1,00082
Hombre 150 96,2
Mujer 249 95,4
Profesion 1,216 0,5682
Médico 191 97,0
Enfermeria 221 948
Tipo de contrato 3,456 0,7072
Plantilla 283 95,3
Vinculados 15 100,0
Residentes 58 951
Otros 54 100,0
Area de trabajo 18,666 0,0032
Médica 196 98,0
Quirargica 67 95,7
Médico-Quirurgica 79 92,9
Laboratorios 17 85,0
Otros 47 95,9

aP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

¢la custodia de las historias clinicas es responsabilidad de?

Tabla 3.39. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “centro sanitario” a:

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 8,977 0,1162
<39 76 73,1
39-48 84 83,2
49-55 94 85,5
>55 72 84,7

Afios de ejercicio 10,141 0,0692
<15 72 72,7
15-25 110 83,3
26-32 65 82,3
>32 79 87,8

Sexo 0,786 0,6522
Hombre 116 79,5
Mujer 199 81,9

Profesion 2,362 0,2932
Médico 143 79,0
Enfermeria 185 83,7

Tipo de contrato 17,684 0,0052
Plantilla 237 84,9
Vinculados 7 58,3
Residentes 40 71,4
Otros 41 78,8

Area de trabajo 10,912 0,1422
Médica 146 76,8
Quirargica 52 81,3
Médico-Quirurgica 70 92,1
Laboratorios 16 84,2
Otros 41 854

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.40. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “ellos mismos” a:
en el caso de los profesionales que ejercen su profesiéon de manera privada ¢;quien

cree que es el responsable de la gestidon y custodia de la documentacién clinica?

Variables N % X*ITF Gl P

Edad (afnos) 13,456 0,033a
<39 79 72,5
39-48 84 80,0
49-55 94 82,5
>55 79 85,9

Anos de ejercicio 17,539 0,0052
<15 77 73,3
15-25 106 78,5
26-32 65 79,3
>32 88 89,8

Sexo 4,628 2 0,099
Hombre 126 81,3
Mujer 200 78,7

Profesiéon 3,542 2 0,170
Médico 159 81,5
Enfermeria 179 78,9

Tipo de contrato 20,196 0,0012
Plantilla 243 83,2
Vinculados 11 78,6
Residentes 44 721
Otros 37 71,2

Area de trabajo 5,200 0,7132
Médica 162 82,2
Quirurgica 50 73,5
Médico-Quirurgica 67 79,8
Laboratorios 16 88,9
Otros 38 77,6

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.41. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
;considera que el paciente tiene derecho a la documentacién que forma parte de

su historia clinica?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afos) 3,626 3 0,305
<39 103 93,6
39-48 106 98,1
49-55 107 93,0
>55 86 93,5

Anos de ejercicio 1,474 3 0,688
<15 101 94,4
15-25 132 96,4
26-32 78 94,0
>32 91 92,9

Sexo 2,257 1 0,133
Hombre 143 92,3
Mujer 248 95,8

Profesion 1,154 1 0,283
Médico 182 93,3
Enfermeria 222 95,7

Tipo de contrato 1,409 0,6452
Plantilla 280 94,9
Vinculados 15 100,0
Residentes 56 91,8
Otros 51 94,4

Area de trabajo 1,173 0,9082
Médica 187 94,0
Quirurgica 67 97,1
Médico-Quirurgica 80 94,1
Laboratorios 18 94,7
Otros 47 95,9

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.42. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “debe ejercerse, excepto en

algunos supuestos” a: de existir este derecho, ¢lo podria ejercer?

Variables N % X2ITF Gl P
Edad (anos) 19,283 0,0012
<39 50 47,2
39-48 30 28,0
49-55 30 26,5
> 55 18 20,2
Anos de ejercicio 22,640 <0,0012
<15 48 46,6
15-25 43 31,9
26-32 13 16,0
> 32 24 25,0
Sexo 7,668 0,015°
Hombre 36 24,0
Mujer 90 35,4
Profesion 0,805 0,7002
Médico 62 32,6
Enfermeria 66 29,1
Tipo de contrato 17,184 0,0072
Plantilla 74 25,5
Vinculados 4 26,7
Residentes 29 50,0
Otros 21 40,4
Area de trabajo 6,313 0,5602
Médica 64 33,2
Quirargica 22 17,7
Médico-Quirurgica 25 29,8
Laboratorios 3 16,7
Otros 10 20,4

apP de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

Tabla 3.43. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “sélo a las
anotaciones subjetivas” a: ¢cree que hay alguna circunstancia en la que el
profesional puede limitar el acceso a la historia clinica?

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (afos) 8,514 0,4522
<39 46 42,6
39-48 33 30,8
49-55 37 33,9
> 55 27 314

Anos de gjercicio 14,813 0,0552
<15 47 44,8
15-25 42 30,9
26-32 19 24,7
>32 35 38,0

Sexo 1,570 0,6762
Hombre 49 32,7
Mujer 88 35,2

Profesion 18,560 <0,0012
Médico 86 45,3
Enfermeria 57 25,7

Tipo de contrato 14,709 0,0832
Plantilla 85 30,2
Vinculados 6 40,0
Residentes 26 43,3
Otros 25 47,2

Area de trabajo 26,847 0,0052
Médica 76 39,8
Quirurgica 10 14,9
Médico-Quirargica 27 32,9
Laboratorios 6 33,3
Otros 22 45,8

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.44. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con “las
Administraciones Sanitarias Autonémicas” a: ¢quién determina las caracteristicas,

requisitos y condiciones del informe de alta?

Variables N % X*TF Gl P

Edad (anos) 2,955 6 0,814
<39 35 33,7
39-48 29 28,7
49-55 40 35,7
>55 26 29,5

Anos de ejercicio 2,701 6 0,845
<15 34 33,3
15-25 40 31,0
26-32 27 32,5
> 32 29 31,9

Sexo 3,788 2 0,150
Hombre 57 38,3
Mujer 72 29,3

Profesion 2,971 2 0,226
Médico 62 33,5
Enfermeria 68 30,6

Tipo de contrato 4,296 6 0,637
Plantilla 88 31,3
Vinculados 5 35,7
Residentes 22 37,3
Otros 15 30,0

Area de trabajo 8,888 8 0,352
Médica 65 33,7
Quirurgica 23 34,8
Médico-Quirargica 19 24,7
Laboratorios 3 18,8
Otros 19 38,8

ap de Test exacto de Fisher



V. RESULTADOS

de proponer el alta voluntaria?

Tabla 3.45. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:
Jconsidera que la no aceptacion, por parte del paciente del tratamiento es motivo

Variables N % X2ITF Gl P

Edad (anos) 3,847 0,7972
<39 55 50,5
39-48 46 451
49-55 57 50,4
>55 49 52,1

Anos de ejercicio 5,401 0,4692
<15 51 48,6
15-25 60 45,5
26-32 47 56,0
>32 49 50,5

Sexo 3,853 0,992
Hombre 86 55,5
Mujer 116 46,0

Profesion 0,833 0,9572
Médico 96 49,2
Enfermeria 112 49,8

Tipo de contrato 5,086 0,690
Plantilla 149 51,4
Vinculados 8 53,3
Residentes 26 42,6
Otros 23 451

Area de trabajo 13,924 0,0652
Médica 95 48,2
Quirurgica 38 55,1
Médico-Quirurgica 35 43,8
Laboratorios 15 78,9
Otros 23 46,9

apP de Test exacto de Fisher




V. RESULTADOS

Tabla 3.46. Andlisis del cruce de los factores sociodemograficos con estar de acuerdo a:

Jconsidera que si se da de alta a un paciente y no quiere dejar el hospital se puede

recurrir a la Administracion de justicia?

Variables N % X*/TF Gl P
Edad (afos) 5,091 0,4672
<39 93 88,6
39-48 84 81,6
49-55 96 84,2
>55 72 80,0
Anos de ejercicio 5,659 0,382
<15 89 89,0
15-25 109 81,3
2022 69 812
78 83,9
Sexo 6,696 0,021
Homb
Mujer 135 89,4
199 79,6
Profesién 7,988 0,0112
Médico
: 167 89,3
Enf ,
nfermeria 180 793
Tipo de contrato 4,766 0,6002
Plantilla
Vinculados 236 81,3
Residentes 13 92,9
Otros 53 89,8
43 87,8
Area de trabajo 3,142 0,9822
Médica 161 83,0
Quirurgica 56 84,8
Médico-Quirurgica 66 81,5
Laboratorios 17 89,5
Otros 41 85,4

apP de Test exacto de Fisher

En las siguientes tablas sdlo ponemos los cruces con los factores

sociodemograficos de edad, sexo y profesion, estimamos que son los que expresan

los datos que nos interesan conocer sobre estos aspectos.



V. RESULTADOS

Tabla 3.47. Analisis del cruce de los factores sociodemograficos con las diferentes
respuestas que aparecen en la tabla, a la pregunta ¢durante sus estudios
académicos recibié usted alguna formacion ética y legal?

Variables Etica Legal Etica Legal Ninguna X2ITF P
N % N % N % N %
Edad (afios) 66,752 < 0,001
<39 14 12,7 27 24,5 64 58,2 5 4,5
39-48 51 47,7 10 9,3 38 35,5 8 7,5
49-55 53 46,5 10 8,8 32 28,1 19 16,7
> 55 22 23,7 21 22,6 42 45,2 8 8,6
Sexo 18,388 < 0,001

Hombre 35 22,3 37 23,6 68 433 17 10,8

Mujer 101 395