
ECOS Y COMENTARIOS

¿Quién es el titular de la información asistencial?

Antes de la promulgación de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de autonomía de los
pacientes  y  de  los  derechos  de  información  y  documentación  clínica,  la  cuestión  de  quién  era  el
destinatario  de  la  información  asistencial  se  resolvía,  tal  y  como  venía  señalando  la  doctrina,  por
aplicación del ordenamiento jurídico y, en particular, del Derecho Civil.

Conforme a esta doctrina, en principio, el destinatario de la información era el
propio  paciente  o  usuario,  o  la  persona  legitimada  para  recibirla,
presumiéndose legitimados a estos efectos sus familiares más próximos y los
acompañantes, si así lo autorizó el paciente, y ello como consecuencia de la
expresión  utilizada  en  la  Ley  General  de  Sanidad  de  los  “familiares  o
allegados” que suscitó abundantes críticas tanto por la doctrina como por la
jurisprudencia.

En el caso de menores o incapaces se recurría para prestar la información a
la  figura del  representante  legal  o  pariente más próximo y,  cuando así  lo
exigían las leyes en determinados supuestos especiales, se informaba incluso
al Juez y al Ministerio Fiscal (por ejemplo en los supuestos de internamiento
psiquiátrico involuntario).

También,  en  el  caso  de  que el  médico  dudase  de  la  capacidad de hecho del  paciente  para  tomar
decisiones por sí mismo, aún cuando éste fuera mayor de edad y legalmente capaz, se recomendaba
recabar  de  los  familiares  del  mismo  que  asumieran  o  no  la  decisión  del  paciente  y,  en  caso  de
discrepancia entre los familiares y el paciente recurrir al Juez.

Aún cuando la doctrina y la jurisprudencia ya lo habían puesto de manifiesto, la Ley señala lo siguiente:

“1.-  El  titular  del  derecho  a  la  información  es  el  paciente.  También  serán  informadas  las  personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera
expresa o tácita.

2.- El paciente será informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades
de comprensión, cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.

3.- Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para entender la
información a causa de su estado físico o psíquico, la información se pondrá en conocimiento de las
personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

4.- El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada de
un estado de necesidad terapéutica. Se entenderá por necesidad terapéutica la facultad del médico para
actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de
su propia situación pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejará
constancia razonada de las circunstancias en la historia clínica y comunicará su decisión a las personas
vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho”.

Si analizamos el contenido veremos que se ha suprimido en la normativa vigente la referencia a los
“allegados”  como titulares del  derecho a la  información a la  entrada en vigor  de la  Ley General  de
Sanidad, aspecto éste que había ocasionado gran polémica como consecuencia del carácter de concepto
jurídico indeterminado del término, habiendo sido sustituida por la referencia a “las personas vinculadas
al paciente por razones familiares o de hecho”, que permite una mayor concreción de los titulares del
derecho a la información.

Vemos que se reconoce que el titular indudable del derecho a la información asistencial es el propio
paciente, sin perjuicio de la información que corresponda a los familiares o personas vinculadas de hecho
al mismo, “en la medida en que el paciente lo permita de manera expresa o tácita”, por lo que siempre



será  necesaria  su  autorización.  Y también  como se  debe informar  al  paciente,  incluso,  en  caso  de
incapacidad del mismo para entender la información a causa de su estado físico o psíquico, cobrando
especial importancia los casos de que el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de
capacidad para entender la información a causa de su estado físico o psíquico.

En esta situación, la Ley prevé que la información se ponga también en conocimiento de las personas
vinculadas al  paciente por razones familiares o de hecho, pero guarda silencio sobre la actuación a
seguir en el caso de que existan discrepancias en la actuación a seguir tras la información, entre el
paciente y sus familiares o personas de hecho a él vinculadas.

 


