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ACRONIMOS
CBA: Comité de Bioética Asistencial

@® Si no es posible dar informacion
inmediatamente, se comunique al
paciente o a los familiares que seran
informados lo antes posible.

® Y que el profesional pueda pactar
horas especificas de informacion, inclu-
so informacion telefonica en situaciones
concretas.

RECOMENDACIONES AL PACIENTE
Y/O SUS REPRESENTANTES

> El paciente y/o sus representantes
deben ser conocedores de sus derechos
y de sus deberes. Estos estan expues-
tos en cada una de las habitaciones del
Hospital, y en los tablones de anuncios
de los distintos Centros asistenciales.

> El paciente y/o sus representantes
deben ser conocedores del proceso de
salud/enfermedad, con el animo de pro-
curar al mismo unos cuidados que le
permitan una calidad de vida aceptable.

» Se recomienda facilitar la implicacion
del paciente en su autocuidado.

» Se recomienda facilitar la implicacion
de los familiares en los cuidados y en el
aprendizaje de los mismos, solicitando-
les su colaboracion.

SITUACIONES EN LAS QUE EL
PROCESO DE INFORMACION NO
CUMPLE LOS ANTERIORES
CRITERIOS

En los siguientes supuestos se conside-
ra un mal menor, desde el punto de vista
moral, no ofrecer informacion:

1. Cuando el paciente, haciendo uso de
sus derechos, no desee ser informado
y asi lo exprese.

2. Situacién de urgencia vital que
requiera una actuacion profesional inme-
diata, sin que exista tiempo o posibilidad
de comunicarse con el paciente o con
sus familiares.

3. Incapacidad del paciente, lo que
obliga a que el proceso de informacion
se realice con sus familiares o represen-
tantes.

4. Un grave riesgo para la salud publi-
ca, no exime de la informacion, aunque
si exime de la obtencién del consenti-
miento informado. Puede incluso legiti-
mar actuaciones sanitarias coactivas,
aunque no corresponde al médico adop-
tarlas por su cuenta.

5. Imperativo legal o judicial.

6. Privilegio terapéutico. Se define
como aquella situacion en que el médi-
co, amparandose en la certeza absoluta
de que la informacién médica puede
causar un dafio psicolégico importante al
paciente, no lleva a cabo el proceso de
informacion.



recomienda adaptar la informacion a las
capacidades sensoriales de quienes la
reciben.

@ La informacion verbal se acomparfie
de una informacién no verbal, que en
definitiva sera la que cree la relacién de
confianza.

® La informacion sea ofrecida por los
profesionales responsables, evitando
que el paciente se entere de su estado
por terceras personas.

@ Lainformacién no represente un acto
coactivo, sino al contrario, que facilite la
libre decision del paciente.

3. ¢Dbénde debe darse lainformacion?
Se recomienda:

» Evitar cualquier tipo de causa capaz
de generar estrés ambiental (ruidos,
ordenadores, luces, temperaturas inade-
cuadas...).

> Prevenir situaciones emocionales
negativas (miedo, verglenza, irritabili-
dad, desesperacion...)

» Respetar la intimidad que exige la
informacion, evitando la presencia de
terceras personas (otros pacientes, per-
sonal sanitario no implicado en el caso,
personas ajenas...).

> Dar la informacién en un entorno
tranquilo y calmado.

> Si el paciente estad hospitalizado y
hay que informar en la habitacion, se
recomienda evitar la presencia de fami-
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liares 0 acompafiantes de otros pacien-
tes.

» Llamar a la puerta y solicitar permiso
para entrar en la habitacion.

» Ofrecer informacién en un despacho
a puerta cerrada y sin interrupciones,
facilitando que el paciente y/o sus fami-
liares estén sentados y confortables.

» No dar informacién en pasillos o
en salas donde hallan personas aje-
nas al paciente.

> Alos profesionales sanitarios, no rea-
lizar comentarios sobre el paciente, en
lugares que resten confidencialidad al
acto.

4. ;Cuando debe darse la
informacion?

Se recomienda que la informacion se
facilite:

® Desde el primer momento de consul-
ta.

@ Previo acto médico o del personal de
enfermeria.

@ Diariamente, aunque no hayan suce-
dido cambios destacables.

® Siempre que haya algun dato nove-
doso con respecto al estado del pacien-
te.

® No se demore en el tiempo ya que
esto sOlo conseguird incrementar la
ansiedad del paciente o de sus familia-
res.

PrRorPOSITO

El Comité de Bioética Asistencial del Departamento de Salud de Castellon, en ade-
lante CBA, elabora este documento de practica clinica sobre el proceso de informa-

cion a:
> pacientes
familiares

>
> allegados
>

representantes legales del paciente (si los hubiere)

Con la finalidad de:

Trasmitir de forma simple y concisa unas recomendaciones que pueden ser
marco de actuaciéon y/o guia de consulta para los profesionales sanitarios y
ser utilizado como instrumento de informacion a los pacientes.

INTRODUCCION

Lainformacion clinica es un acto indi-
vidualizado, que debe entenderse
inmerso en un proceso de comunicacion
continuo entre profesionales de los cen-
tros sanitarios, pacientes y familiares,
cuya intencionalidad trasciende al mero
acompafamiento y pretende maximizar
los efectos beneficiosos.

Marco Legal:
El fundamento legal del derecho a la
informacién se encuentra en:

1. La Constitucién Espafiola de 1978.

2. La Ley 14/1986, de 25 de abril de
1986, General de Sanidad (LGS).

3. 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 documenta-
cién clinica.

4. La Ley 1/2003, de 28 de enero, de
derechos e informacion al paciente de la
Comunitat Valenciana.

5. La Ley 8/2008, de 20 de junio, de los
derechos de salud de nifios y adolescen-
tes de la Comunitat Valenciana.

El titular del derecho a la informacién
es el paciente, con la posibilidad de
gue también sean informadas las per-
sonas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho, en la medida
en que el paciente asi lo autorice.




No se debe facilitar informacién a
sujetos no directamente vinculados
con el paciente, aunque trabajen en el
medio sanitario, salvo que éste lo
haya autorizado.

El modelo actual de la practica clinica
esta centrado en el paciente (destinata-
rio fundamental de la informacién) y en
su entorno. Este modelo no solo implica
ofrecer informacion al paciente, sino
también aceptar la participacion de los
familiares y/o allegados en cuanto al pro-
ceso de informacion se refiere; siempre
y cuando el paciente asi lo autorice, o no
se encuentre en disposicion para tomar
sus propias decisiones.

Debemos respetar el que uno o varios
miembros significativos de la unidad
familiar se involucren de forma volunta-
ria, gradual y guiada en el proceso de
informacién y por tanto en el tratamiento
y en el cuidado de su ser querido, en
funcién de sus posibilidades y de la
situacion. Este proceso deberia ser con-
tinuo, no sujeto a normas estrictas; pre-
feriblemente establecido mediante el
acuerdo entre el paciente, el equipo
asistencial y el familiar.

El proceso de informaciéon debe cen-
trarse en respetar la autonomia del
paciente, creando relaciones caracte-
rizadas por la integridad, la préactica
ética, la justicia social y el trabajo en
equipo.

Se debe dar opcién al paciente o, en su
defecto, a sus familiares a participar en
la toma de decisiones con respecto a su
salud/enfermedad. Esta capacidad de
eleccion se basa en el respeto a la digni-
dad del paciente.

El proceso de informacion debe llevarse
a cabo con un escrupuloso respeto a la
confidencialidad, privacidad e intimidad
del paciente.

RECOMENDACIONES

1. ¢Quiénes deben informar?

La responsabilidad de informar recae
sobre:

@ EI médico responsable, que es quien
tiene a su cargo coordinar la asistencia
del paciente y el proceso de informacion,
con caracter de interlocutor principal.

@® E|I médico que practica una determi-
nada intervencion. En este caso, la infor-
macion hara referencia a los procedi-
mientos y técnicas relacionadas con la
exploracion.

® La enfermera/o es responsable de
informar en lo que respecta a las necesi-
dades y cuidados del paciente.

@ Las matronas y fisioterapeutas, infor-
maran de acuerdo a sus competencias.

® En cuanto al resto de profesionales,
sanitarios y no sanitarios, involucrados
en el proceso asistencial, no deben ofre-
cer informacién clinica.

2. ;,Cémo debe ser lainformacion?
Se recomienda que:

® La comunicacién se base en la
confianza mutua entre el clinico y el
paciente o destinatario de la informa-
cion.

@ La informacion sea un dialogo entre
el paciente y el clinico.

® El| profesional escuche de forma
atenta al paciente.

® El clinico, previa informacion, se cer-
ciore de lo que el paciente quiere saber.

® La informacion sea veraz y sin con-
tradicciones, para ello todos los profesio-
nales implicados deberan conocer las
lineas generales de lo informado.

@ La informacion sea consensuada en
sesion clinica, o como se considere
oportuno en cada equipo asistencial.
Tanto el facultativo responsable del
paciente como el equipo médico de
guardia deberian ser conocedores de
qué informacion se ha dado a cada uno
de los pacientes y/o familiares.

® La informacion sea realista, apro-
piada y comprensible; adaptada al
nivel cultural del paciente o de sus fami-
liares.

® El contenido de la informacion sea
dado paulatinamente, si se considera
necesario.

® EIl profesional mantenga un contacto
visual directo con el paciente o familiares.

@ El profesional que ofrezca la informa-
cion se presente. El paciente y/o sus
familiares tienen el derecho a saber
quien les esta informando.

® El profesional sea conocedor del
nombre del paciente a quien va a ofrecer
la informacioén, sin recurrir a la familiari-
dad del tuteo.

® El profesional sea conocedor, en la
medida de lo posible, de cual es el entor-
no del paciente y de sus necesidades:
familiares, laborales y/o sociales.

@® El profesional se cerciore de que la
informacién ha sido comprendida por
el paciente y por sus familiares.

@® El clinico procure que el paciente y
sus familiares no pierdan la esperanza,
hasta que el diagndstico no clarifique un
prondstico.

@ El clinico respete el deseo del pacien-
te o de sus familiares, de disponer de la
opinién de otro profesional.

® Los profesionales implicados en el
proceso de informacion tomen en cuen-
ta y respeten las creencias del paciente.

® No se establezca una discusion con
el paciente o sus familiares, puesto que
comunicarse significa dialogar.

® En el caso de pacientes extranjeros,
se solicite apoyo de los servicios de tra-
duccioén o se contacte con los mediado-
res culturales.

® En las ocasiones que sea necesario,
se utilice la informacién por escrito. Se
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