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La Mesa de la Cámara, en su reunión del día de hoy,
ha adoptado el acuerdo que se indica respecto del asun-
to de referencia:

(124) Proposición de Ley del Senado.
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AUTOR: Senado

Proposición de Ley sobre los derechos de información
concernientes a la salud y la autonomía del paciente, y
la documentación clínica.

Acuerdo:

Considerando lo establecido en el artículo 125 del Regla-
mento, encomendar su aprobación con competencia legis-
lativa plena, conforme al artículo 148 del Reglamento, a
la Comisión de Sanidad y Consumo. Asimismo, publicar
en el BOLETÍN OFICIAL DE LAS CORTESGENERALES, esta-
bleciendo plazo de enmiendas, por un período de quince
días hábiles, que finaliza el día 18 de mayo de 2001.

En ejecución de dicho acuerdo se ordena la publica-
ción de conformidad con el artículo 97 del Reglamento
de la Cámara.

Palacio del Congreso de los Diputados, 24 de abril
de 2001.—P. D. La Secretaria General del Congreso de
los Diputados, Piedad García-Escudero Márquez.

A la Presidenta del Senado

Los Grupos Parlamentarios abajo firmantes, G. P.
Popular, G. P. Socialista, G. P. Convergència i Unió, G. P.
Entesa Catalana de Progrés, G. P. Senadores Naciona-
listas Vascos, G. P. Coalición Canaria y G. P. Mixto, al
amparo de lo dispuesto en el artículo 108 y siguientes
del Reglamento de la Cámara, tienen el honor de pre-
sentar la siguiente Proposición de Ley sobre los dere-
chos de información concerniente a la salud y la auto-
nomía del paciente, y la documentación clínica, para su
debate en Pleno.

Palacio del Senado, 20 de febrero de 2001.—El
Portavoz del G. P. Popular en el Senado, Esteban
González Pons.—El Portavoz del G. P. Socialista,
Juan José Laborda Martín.—El Portavoz del G. P.
Catalán en el Senado de Convergència i Unió, Fran-
cesc Marimon i Sabaté.—El Portavoz  del G. P. Ente-
sa Catalana de Progrés, Isidre Molas i Batllori. —El
Portavoz del G. P. Senadores Nacionalistas Vascos,
Joseba Zubia Atxaerandio.—El Portavoz del G. P.
Senadores de Coalición Canaria, Victoriano Ríos
Pérez.—El Portavoz del G. P. Mixto, Manuel Cáma-
ra Fernández.



A la Presidenta de Senado

PROPOSICIÓN DE LEY SOBRE LOS DERECHOS
DE INFORMACIÓN CONCERNIENTE A LA
SALUD Y LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE, Y LA

DOCUMENTACIÓN CLÍNICA

Exposición de motivos

La importancia que tienen los derechos de los
pacientes como eje básico de las relaciones clínico-
asistenciales se pone de manifiesto al constatar el inte-
rés que han demostrado por los mismos casi todas las
organizaciones internacionales con competencia en la
materia. Ya desde el fin de la Segunda Guerra Mundial,
organizaciones como Naciones Unidas, UNESCO o la
Organización Mundial de la Salud, o, más recientemen-
te, la Unión Europea o el Consejo de Europa, entre
muchas otras, han impulsado declaraciones o, en algún
caso, han promulgado normas jurídicas sobre aspectos
genéricos o específicos relacionados con esta cuestión.
En este sentido, es necesario mencionar la trascenden-
cia de la Declaración universal de los derechos huma-
nos, del año 1948, que ha sido el punto de referencia
obligado para todos los textos constitucionales promul-
gados posteriormente o, en el ámbito más estrictamen-
te sanitario, la Declaración sobre la promoción de los
derechos de los pacientes en Europa, promovida el año
1994 por la Oficina Regional para Europa de la Organi-
zación Mundial de la Salud, aparte de múltiples decla-
raciones internacionales de mayor o menor alcance e
influencia que se han referido a dichas cuestiones.

Últimamente, cabe subrayar la relevancia especial
del Convenio del Consejo de Europa para la protección
de los derechos humanos y la dignidad del ser humano
respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina
(Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedi-
cina), suscrito el día 4 de abril de 1997, el cual ha entra-
do en vigor en el Reino de España el 1 de enero
de 2000. Dicho Convenio es una iniciativa capital: en
efecto, a diferencia de las distintas declaraciones inter-
nacionales que lo han precedido en el tiempo, es el pri-
mer instrumento internacional con carácter jurídico
vinculante para los países que lo suscriben, y su espe-
cial valía reside en el hecho de que establece un marco
común para la protección de los derechos humanos y la
dignidad humana en la aplicación de la biología y la
medicina. El Convenio se refiere explícitamente y con
detenimiento a la necesidad de reconocer, en diversos
aspectos, y con una gran extensión, los derechos de los
pacientes, entre los cuales resaltan el derecho a la infor-
mación, el consentimiento informado y la intimidad de
la información relativa a la salud de las personas, persi-
guiendo el alcance de una armonización de las legisla-
ciones de los diversos países en estas materias; en este
sentido, es absolutamente conveniente tener en cuenta

el Convenio en el momento de abordar e reto de regular
cuestiones tan importantes.

Es preciso decir, sin embargo, que la regulación del
derecho a la protección de la salud, recogido por el
artículo 43 de la Constitución de 1978, desde el punto
de vista de las cuestiones más estrechamente vincula-
das a la condición de sujetos de derechos de las perso-
nas usuarias de los servicios sanitarios, es decir, la plas-
mación de los derechos relativos a la información
clínica y la autonomía individual de los pacientes en lo
relativo a su salud, ha sido objeto de una regulación
básica en el ámbito del Estado, a través de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

De otra parte, esta Ley a pesar de que fija básicamen-
te su atención en el establecimiento y ordenación del sis-
tema sanitario desde un punto de vista organizativo,
dedica a esta cuestión diversas previsiones, entre las que
destaca la voluntad de humanización de los servicios
sanitarios. Así mantiene el máximo respeto a la dignidad
de la persona y a la libertad individual, de un lado, y, del
otro, declara que la organización sanitaria debe permitir
garantizar la salud como derecho inalienable de la pobla-
ción, mediante la estructura del Sistema Nacional de
Salud, que debe asegurarse en condiciones de escrupulo-
so respeto a la intimidad personal y a la libertad indivi-
dual del usuario, garantizando la confidencialidad de la
información relacionada con los servicios sanitarios que
se prestan y sin ningún tipo de discriminación.

A partir de dichas premisas, la presente Ley com-
pleta extensamente las previsiones que la Ley General
de Sanidad enunció como principios generales. En este
sentido, refuerza y da un trato especial al derecho a la
autonomía del paciente. Así mismo, la Ley trata en pro-
fundidad todo lo referente a la documentación clínica
generada en los centros asistenciales, subrayando espe-
cialmente la consideración y la concreción de los dere-
chos de los usuarios en este aspecto.

La inclusión de la regulación sobre la posibilidad de
elaborar documentos de voluntades anticipadas en la
parte relativa a la autonomía del paciente constituye
seguramente la novedad más destacada de la Ley.
Incorporar dicha regulación supone reconocer de
manera explícita la posibilidad de que las personas pue-
dan hacer lo que comúnmente se conoce como testa-
mentos vitales o testamentos biológicos, por primera
vez en toda España, para poder determinar, antes de
una intervención médica, sus voluntades por si, en el
momento de la intervención, no se encuentran en situa-
ción de expresarlas. Un documento de estas caracterís-
ticas, de acuerdo con lo establecido por el artículo 9 del
Convenio del Consejo de Europa sobre los derechos
del hombre y la biomedicina de 1997, antes menciona-
do, debe entenderse como un elemento coadyuvante en
la toma de decisiones, a fin de conocer con más exacti-
tud la voluntad del paciente.

La última parte de la Ley, la más extensa y detalla-
da, precisa el tratamiento de la documentación clínica
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y, en concreto, de la historia clínica, es decir, el conjun-
to de documentos que configuran el historial médico de
cada persona. A pesar de que existe plena normativa
que regula la materia, dicha normativa es ciertamente
dispersa, aproximativa y poco concreta. Es por ello que
se propugna el establecimiento de una serie de criterios
esencialmente prácticos, tanto desde el punto de vista
del usuario de los servicios sanitarios como de los pro-
fesionales sanitarios, que son los que configuran las
historias clínicas y trabajan con ellas diariamente en
tanto que instrumento básico de la asistencia sanitaria.
Esta cuestión se aborda desde diversos puntos de vista.
De otro lado, se describe el contenido de la historia
clínica como documento que incorpora toda la infor-
mación sobre el estado de salud del paciente y las
actuaciones clínicas y sanitarias correspondientes a los
diversos episodios asistenciales, como también, si
cabe, aquellas observaciones o apreciaciones subjeti-
vas del médico. Así mismo, se regulan los derechos de
los usuarios en relación a la documentación clínica, el
tratamiento que han tenido en los diversos niveles asis-
tenciales, el acceso a la información que contiene
«quién puede acceder a ella y en qué condiciones», y
los plazos durante los que dicha información debe con-
servarse.

El objetivo básico de la presente Ley es, en definiti-
va, profundizar en la concreción práctica de los dere-
chos a la información, al consentimiento informado y
al acceso a la documentación clínica de todos los ciu-
dadanos españoles en el ámbito sanitario, todo ello sin
perjuicio del ulterior despliegue reglamentario.

CAPÍTULO 1

Las disposiciones directivas

Artículo 1. Objeto.

La presente Ley tiene por objeto:

a) Determinar el derecho del paciente a la infor-
mación concerniente a la propia salud y a su autonomía
de decisión.

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

CAPÍTULO 2

El derecho a la información

Artículo 2. Formulación y alcance del derecho a la
información asistencial.

1. En cualquier intervención asistencial, los
pacientes tienen derecho a conocer toda la información
obtenida sobre su propia salud. No obstante, es necesa-

rio respetar la voluntad de una persona de no ser infor-
mada.

2. La información debe formar parte de todas las
actuaciones asistenciales, debe ser verídica, y debe
darse de manera comprensible y adecuada a las necesi-
dades y los requerimientos del paciente, para ayudarle
a tomar decisiones de manera autónoma.

3. Corresponde al médico responsable del pacien-
te garantizar el cumplimiento del derecho a la informa-
ción. También deben asumir responsabilidad en el pro-
ceso de información los profesionales asistenciales que
le atienden o le aplican una técnica o un procedimiento
concretos.

Artículo 3. El titular del derecho a la información
asistencial.

l. El titular del derecho a la información es el
paciente. Debe informarse a las personas a él vincula-
das en la medida en que éste lo permita expresa o táci-
tamente.

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

3. Si el paciente, a criterio del médico responsable
de la asistencia, no es competente para entender la
información, porque se encuentra en un estado físico o
psíquico que no le permite hacerse cargo de su situa-
ción, debe de informarse también a los familiares o a
las personas a él vinculadas.

Artículo 4. Formulación del derecho a la información
epidemiológica.

Los ciudadanos tienen derecho a tener conocimien-
to adecuado de los problemas de salud de la colectivi-
dad que impliquen un riesgo para la salud, y que esta
información se difunda en términos verídicos, com-
prensibles y adecuados para la protección de la salud.

CAPÍTULO 3

Derecho a la intimidad

Artículo 5. Formulación y alcance del derecho a la
intimidad.

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la
confidencialidad de los datos referentes a su salud.
Igualmente, tiene derecho a que nadie que no esté auto-
rizado pueda acceder a ellos si no es al amparo de la
legislación vigente.

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

CAPÍTULO 4

Respeto al derecho a la autonomía del paciente

Artículo 6. El consentimiento informado.

1. Cualquier intervención en el ámbito de la salud
requiere que la persona afectada haya dado su consen-
timiento específico y libre y haya sido previamente
informada del mismo, de acuerdo con lo establecido
por el artículo 2.

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

3. El documento de consentimiento debe ser espe-
cífico para cada supuesto, sin perjuicio de que se pue-
dan adjuntar hojas y otros medios informativos de
carácter general. Dicho documento debe contener
información suficiente sobre el procedimiento de que
se trate y sobre sus riesgos.

4. En cualquier momento la persona afectada
puede revocar libremente su consentimiento.

Artículo 7. Excepciones a la exigencia del consenti-
miento y otorgamiento del consentimien-
to por sustitución.

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

a) Cuando existe riesgo para la salud pública, si lo
exigen razones sanitarias de acuerdo con lo que esta-
blece la legislación que sea de aplicación.

b) Cuando en una situación de riesgo inmediato
grave para la integridad física o psíquica del enfermo
no es posible conseguir la autorización de éste o de sus
familiares o de las personas a él vinculadas.

En estos supuestos, se pueden llevar a cabo las inter-
venciones indispensables desde el punto de vista clíni-
co a favor de la salud de la persona afectada.

2. Son situaciones de otorgamiento del consenti-
miento por substitución:

a) Cuando el enfermo, a criterio del médico res-
ponsable de la asistencia, no es competente para tomar
decisiones, porque se encuentra en un estado físico o
psíquico que no le permite hacerse cargo de su situa-
ción, el consentimiento debe obtenerse de los familia-
res de éste o de las personas a él vinculadas.

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

c) En el caso de menores, si éstos no son compe-
tentes, ni intelectual ni emocionalmente, para compren-
der el alcance de la intervención sobre su salud, el con-
sentimiento debe darlo el representante del menor,
después de haber escuchado, en todo caso, su opinión
si es mayor de doce años. En los demás casos, y espe-
cialmente en casos de menores emancipados y adoles-
centes de más de dieciséis años, el menor debe dar per-
sonalmente su consentimiento.

No obstante, en los supuestos legales de interrup-
ción voluntaria del embarazo, de ensayos clínicos y de
práctica de técnicas de reproducción humana asistida,
se estará a lo establecido con carácter general por la
legislación civil sobre mayoría de edad, y, si procede,
la normativa específica que sea de aplicación.

3. En los supuestos definidos en las letras a), b) y
c) del apartado 2, se pueden llevar a cabo las interven-
ciones indispensables desde el punto de vista clínico a
favor de la salud de la persona afectada.

4. En los casos de substitución de la voluntad del
afectado, la decisión debe ser la más objetiva y propor-
cional posible a favor del enfermo y de respeto a su dig-
nidad personal. Así mismo, el enfermo debe intervenir
tanto como sea posible en la toma de decisiones.

Artículo 8. Las voluntades anticipadas.

1. El documento de voluntades anticipadas es el
documento, dirigido al médico responsable, en el cual
una persona mayor de edad, con capacidad suficiente
y libremente, expresa las instrucciones a tener en
cuenta cuando se encuentre en una situación en que
las circunstancias que concurran no le permitan
expresar personalmente su voluntad. En este docu-
mento, la persona puede también designar un repre-
sentante, que es el interlocutor válido y necesario con
el médico o el equipo sanitario, para que la substituya
en el caso de que no pueda expresar su voluntad por sí
misma.

2. Debe haber constancia fehaciente de que este
documento ha sido otorgado en las condiciones citadas
en el apartado 1. A dicho efecto, la declaración de
voluntades anticipadas debe formalizarse mediante uno
de los siguientes procedimientos:

a) Ante notario. En este supuesto, no es precisa la
presencia de testigos.

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena
capacidad de obrar, de los cuales dos, como mínimo,
no deben tener relación de parentesco hasta el segundo
grado ni estar vinculados por relación patrimonial con
el otorgante.

3. No se pueden tener en cuenta voluntades antici-
padas que incorporen previsiones contrarias al ordena-
miento jurídico o a la buena práctica clínica, o que no
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se correspondan exactamente con el supuesto de hecho
que el sujeto ha previsto en el momento de emitirlas.
En estos casos, debe hacerse la anotación razonada per-
tinente en la historia clínica del paciente.

4. Si existen voluntades anticipadas, la persona
que las ha otorgado, sus familiares o su representante
debe entregar el documento que las contiene al centro
sanitario donde la persona sea atendida. Este documen-
to de voluntades anticipadas debe incorporarse a la his-
toria clínica del paciente.

CAPÍTULO 5

Sobre la historia clínica

Artículo 9. Definición y tratamiento de la historia clí-
nica.

1. La historia clínica recoge el conjunto de docu-
mentos relativos al proceso asistencial de cada enfermo
identificando los médicos y demás profesionales asis-
tenciales que han intervenido en el mismo. Debe pro-
curarse la máxima integración posible de la documen-
tación clínica de cada paciente. Esta integración debe
hacerse, como mínimo, en el ámbito de cada centro,
donde debe existir una historia clínica única para cada
paciente.

2. El centro debe almacenar las historias clínicas
en instalaciones que garanticen la seguridad, la correc-
ta conservación y la recuperación de la información.

3. Las historias clínicas se pueden elaborar
mediante soporte papel, audiovisual e informático,
siempre que se garantice la autenticidad del contenido
de las mismas y su plena reproductibilidad futura. En
cualquier caso, debe garantizarse que quedan registra-
dos todos los cambios e identificados los médicos y los
profesionales asistenciales que los han realizado.

4. Los centros sanitarios deben adoptar las medi-
das técnicas y organizativas adecuadas para proteger
los datos personales recogidos y evitar su destrucción o
su pérdida accidental, y también el acceso, alteración,
comunicación o cualquier otro procesamiento que no
sean autorizados.

Artículo 10. Contenido de la historia clínica.

1. La historia clínica debe tener un número de
identificación y debe incluir los siguientes datos:

a) Datos de identificación del enfermo y de la
asistencia:

— Nombre y apellidos del enfermo.
— Fecha de nacimiento.
— Sexo.
— Domicilio habitual y teléfono, con vistas a loca-

lizarle.

— Fecha de asistencia y de ingreso, si procede.
— Indicación de la procedencia, en caso de deriva-

ción desde otro centro asistencial.
— Servicio o unidad en que se presta la asistencia,

si procede.
— Número de habitación y de cama, en caso de

ingreso.
— Médico responsable del enfermo.

Asimismo, cuando se trata de usuarios del Servicio
de Salud integrados en el Sistema Nacional de Salud y
la atención se presta por cuenta de dicho ente, debe
hacerse constar también el código de identificación
personal contenido en la tarjeta sanitaria individual.

b) Datos clínico-asistenciales.

— Antecedentes familiares y personales fisiológi-
cos y patológicos.

— Descripción de la enfermedad o el problema de
salud actual y motivos sucesivos de consulta.

— Procedimientos clínicos empleados y sus resul-
tados, con los dictámenes correspondientes emitidos en
caso de procedimientos o exámenes especializados, y
también las hojas de interconsulta.

— Hojas de curso clínico, en caso de ingreso.
— Hojas de tratamiento médico.
— Hoja de consentimiento informado si procede.
— Hoja de información facilitada al paciente en

relación con el diagnóstico y el plan terapéutico pres-
crito, si procede.

— Informes de epicrisis o de alta, en su caso.
— Documento de alta voluntaria, en su caso.
— Informe de necropsia, si existe.

En caso de intervención quirúrgica, debe incluirse
la hoja operatoria y el informe de anestesia, y en caso
de parto, los datos de registro.

c) Datos sociales:

— Informe social, si procede.

3. En las historias clínicas hospitalarias, en que
con frecuencia participan más de un médico o un equi-
po asistencial, deben constar individualizadas las
acciones, intervenciones y prescripciones realizadas
por cada profesional.

4. Los centros sanitarios deben disponer de un
modelo normalizado de historia clínica que recoja los
contenidos fijados en este artículo adaptados al nivel
asistencial que tengan y a la clase de prestación que
realicen.

Artículo 11. Usos de la historia clínica.

1. La historia clínica es un instrumento destinado
fundamentalmente a ayudar a garantizar una asistencia
adecuada al paciente. A dicho efecto, los profesionales
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asistenciales del centro que están implicados en el diag-
nóstico o el tratamiento del enfermo deben tener acce-
so a la historia clínica.

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

3. Se puede acceder a la historia clínica con fina-
lidades epidemiológicas, de investigación o docencia,
con sujeción a lo establecido en la Ley Orgáni-
ca 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de
datos de carácter personal, y la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad y las disposiciones concor-
dantes. El acceso a la historia clínica con estas finali-
dades obliga a preservar los datos de identificación
personal del paciente, separados de los de carácter cli-
nico-asistencial, salvo si éste ha dado antes el consen-
timiento.

4. El personal que se ocupa de las tareas de admi-
nistración y gestión de los centros sanitarios puede
acceder sólo a los datos de la historia clínica relaciona-
dos con las mencionadas funciones.

5. El personal al servicio de la Administración
sanitaria que ejerce funciones de inspección, debida-
mente acreditado, puede acceder a las historias clíni-
cas, a fin de comprobar la calidad de la asistencia, el
cumplimiento de los derechos del paciente o cualquier
otra obligación del centro en relación con los pacientes
o la Administración sanitaria.

6. Aquel personal que accede en uso de sus com-
petencias a cualquier clase de datos de la historia clíni-
ca queda sujeto al deber de guardar el secreto de los
mismos.

Artículo 12. La conservación de la historia clínica.

1. La historia clínica debe conservarse como
mínimo hasta veinte años después de la muerte del
paciente. No obstante, se pueden seleccionar y destruir
los documentos que no son relevantes para la asisten-
cia, transcurridos diez años desde la última atención al
paciente.

2. En cualquier caso, en la historia clínica deben
conservarse, junto con los datos de identificación del
paciente, durante veinte años, como mínimo, a contar
desde la muerte del paciente: las hojas de consenti-
miento informado, los informes de alta, los informes
quirúrgicos y el registro de parto, los datos relativos a
la anestesia, los informes de exploraciones comple-
mentarias y los informes de necropsia.

3. A pesar de lo establecido en los apartados 1 y 2
de este artículo la documentación que a criterio del
facultativo sea relevante a efectos preventivos, asisten-
ciales o epidemiológicos, debe conservarse durante
todo el tiempo que sea necesario.

CAPÍTULO 6

Derechos en relación con la historia clínica

Artículo 13. Derechos de acceso a la historia clínica.

1. Con las reservas señaladas en el apartado 2 de este
artículo, el paciente tiene derecho a acceder a la documen-
tación de la historia clínica descrita por el artículo 10, y a
obtener una copia de los datos que figuran en ella. Corres-
ponde a los centros sanitarios regular el procedimiento
para garantizar el acceso a la historia clínica.

2. El derecho de acceso del paciente a la documenta-
ción de la historia clínica nunca puede ser en perjuicio del
derecho de terceros a la confidencialidad de los datos de
los mismos que figuran en la mencionada documentación,
ni del derecho de los profesionales que han intervenido en
su elaboración, que pueden invocar la reserva de sus
observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas.

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

Artículo 14. Derechos en relación con el contenido
de la historia clínica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanita-
rios establezcan un mecanismo de custodia activa y
diligente de las historias clínicas. Dicha custodia debe
permitir la recogida, recuperación, integración y comu-
nicación de la información sometida al principio de
confidencialidad en los términos establecidos por el
artículo 11 de la presente Ley.

DISPOSICIÓN ADICIONAL

El Ministerio de Sanidad y Consumo, con el objeti-
vo de avanzar en la configuración de una historia clínica
única por paciente, deberá promover, en colaboración y
coordinación con las Comunidades Autónomas compe-
tentes en la materia, mediante un proceso que garantice
la participación de todos los agentes implicados, el estu-
dio de un sistema que, atendiendo a la evolución de los
recursos técnicos, posibilite el uso compartido de las
historias clínicas entre los centros asistenciales de toda
España, a fin de que pacientes atendidos en diversos
centros no se tengan que someter a exploraciones y pro-
cedimientos repetidos, y los servicios asistenciales ten-
gan acceso a toda la información clínica disponible.

DISPOSICIÓN TRANSITORIA

Los centros sanitarios disponen de un plazo de un año,
desde la entrada en vigor de la presente Ley, para adoptar
las medidas técnicas y organizativas necesarias para adap-
tar el tratamiento de las historias clínicas a las previsiones
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contenidas en las mismas, y elaborar los modelos norma-
lizados de historia clínica a que se refiere el artículo 10.2.
Los procesos asistenciales que se lleven a cabo transcurri-
do este plazo deben reflejarse documentalmente de acuer-
do con los modelos normalizados aprobados.

DISPOSICIÓN FINAL

Se faculta al Gobierno y al Ministro/a de Sanidad y
Consumo para que desarrollen reglamentaria-mente lo
establecido por la presente Ley.

CONGRESO 27 DE ABRIL DE 2001.—SERIE B. NÚM. 134-1

7



Edita: Congreso de los Diputados
Calle Floridablanca, s/n. 28071 Madrid
Teléf.: 91 390 60 00. Fax: 91 429 87 07. http://www.congreso.es

Imprime y distribuye: Imprenta Nacional BOE
Avenida de Manoteras, 54. 28050 Madrid
Teléf.: 91 384 15 00. Fax: 91 384 18 24

Depósito legal: M. 12.580 - 1961


