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I. DISPOSICIONS GENERALS

1. PRESIDENCIA I CONSELLERIES
DE LA GENERALITAT VALENCIANA

Presidencia de la Generalitat

LLEI 172003, de 28 de gener, de la Generalitat, de
Drets i Informacio al Pacient de la Comunitat Valencia-
na. [2003/1150]

Sia notori i manifest a tots els ciutadans que les Corts Valencia-
nes han aprovat, i jo, d'acord amb el que establixen la Constituci i
I'Estatut d'Autonomia, en nom del Rei, promulgue la llei segiient:

PREAMBUL

L'article 43 de la Constitucié espanyola reconeix el dret a la
protecci6 de la salut, parcialment desplegat per la Llei 14/1986, de
25 d'abril, General de Sanitat, que esta presidida pel desig de garan-
tir una prestacid sanitaria plenament respectuosa amb la dignitat de
la persona i amb la llibertat individual.

Hui, en efecte, es presta una atencié cada vegada major als
drets dels pacients com a fonament en tota la labor assistencial.
Aixi s'ha plasmat, per exemple, en I'ambit de la Unié Europea, en la
Directiva 95/46, de 24 d'octubre, sobre els drets dels ciutadans a la
intimitat en la informacio relacionada amb la seua salut, i la Reco-
manacié 5/1997, de 13 de febrer, sobre proteccié de dades medi-
ques.

A este criteri respon també esta llei, inspirada en el Conveni
Europeu sobre Drets Humans i Biomedicina, subscrit el 4 d'abril de
1997 i que va entrar en vigor en el regne d'Espanya I'l de gener del
2000, i en l'elaboracié del qual s'han seguit també les recomana-
cions del Dictamen d'Experts del Ministeri de Sanitat i Consum.

L'objectiu de la llei és proporcionar una definicié clara dels
drets i les obligacions dels pacients, potenciant alhora la participa-
cié activa dels professionals i de les institucions sanitaries per
aconseguir una assisténcia, promocid, prevencid i rehabilitacié
cada vegada millors i més humanes, en benefici de la salut i la qua-
litat de vida dels ciutadans.

D'esta manera, el titol II recull una relacié dels drets dels
pacients, alguns d'ells constitutius de drets fonamentals o conside-
rats ja en altres texts normatius, pero que pareixia convenient reunir
en una enumeracié completa com a base de qualsevol actuacié
sanitaria.

El titol III articula el dret a la informacid tant per als centres
publics com per als privats, com a eix fonamental en la relacié
metge-pacient. Cal destacar, com un aspecte basic d'esta llei, la dis-
tincié entre el dret a la informacid assistencial i el consentiment
informat. Este dltim es regula en el titol IV, que el concep com el
dret del pacient a obtindre una informacié adequada a la naturalesa
de la seua malaltia sobre els efectes de 1'afecci6 i els riscs i benefi-
cis dels procediments diagnostics i terapeutics recomanats, a fi de
poder decidir conscientment i lliurement sobre estos procediments.
En este sentit, i atesa la complexitat i la transcendeéncia de les deci-
sions en este ambit, s'establix el dret del pacient a obtindre una
segona opinié que li permeta comptar amb majors elements de juf
per a adoptar una decisié adequada.

En el capitol II d'este mateix titol es regula, per primera vegada
a la Comunitat Valenciana, el dret dels pacients a emetre voluntats
anticipades, que seran recollides en el document conegut vulgar-
ment com a testament vital, facultant d'esta manera el pacient a
anticipar la seua voluntat sobre 1'atencié clinica que desitja rebre,
en el cas que les circumstancies de la seua salut no li permeten més
endavant decidir per si mateix, i sempre amb el maxim respecte a la
vida i la dignitat de la persona.

El titol V regula la historia clinica, considerant tots els aspectes
relatius al contingut, el tractament, la propietat i la custodia, i

I. DISPOSICIONES GENERALES

1. PRESIDENCIA Y CONSELLERIAS
DE LA GENERALITAT VALENCIANA

Presidéncia de la Generalitat
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Sea notorio y manifiesto a todos los ciudadanos, que las Cortes
Valencianas han aprobado y yo, de acuerdo con lo establecido por
la Constitucién y el Estatuto de Autonomia, en nombre del Rey,
promulgo la siguiente Ley:

PREAMBULO

La Constitucién espafiola reconoce en su articulo 43 el derecho a
la proteccion de la salud, parcialmente desarrollado por la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que se encuentra presi-
dida por el deseo de garantizar una prestacion sanitaria plenamente
respetuosa con la dignidad de la persona y con la libertad individual.

Hoy, en efecto, se presta una atencién cada vez mayor a los
derechos de los pacientes como fundamento en toda la labor asis-
tencial. Asi se ha plasmado, por ejemplo, en el dmbito de la Unién
Europea, en la Directiva 95/46, de 24 de octubre, sobre los dere-
chos de los ciudadanos a la intimidad en la informacién relacionada
con su salud, y la Recomendacién 5/1997, de 13 de febrero, sobre
proteccién de datos médicos.

A este criterio responde también la presente ley, inspirada en el
Convenio Europeo sobre Derechos Humanos y Biomedicina, sus-
crito el 4 de abril de 1997 y que entrd en vigor en el reino de
Espaiia el 1 de enero de 2000, y en cuya elaboracién se han seguido
asimismo las recomendaciones del Dictamen de Expertos del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

El objetivo de la ley es proporcionar una clara definicién de los
derechos y obligaciones de los pacientes, potenciando a su vez la
participacion activa de los profesionales y de las instituciones sani-
tarias para lograr una asistencia, promocion, prevencion y rehabili-
tacién cada vez mejores y mds humanas, en beneficio de la salud y
la calidad de vida de los ciudadanos.

De este modo, el titulo II recoge una relacién de los derechos
de los pacientes, algunos de ellos constitutivos de derechos funda-
mentales o contemplados ya en otros textos normativos, pero que
parecia conveniente reunir en una enumeracién completa como
base de cualquier actuacidn sanitaria.

El titulo III articula el derecho a la informacién tanto para los
centros publicos como privados, como eje fundamental en la rela-
cién médico-paciente. Cabe destacar, como un aspecto bdsico de
esta ley, la distincién entre el derecho a la informacidn asistencial y
el consentimiento informado. Este dltimo se regula en el titulo IV,
que lo concibe como el derecho del paciente a obtener una informa-
cién adecuada a la naturaleza de su enfermedad sobre los efectos de
la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos recomendados, con el fin de poder decidir
consciente y libremente acerca de los mismos. En este sentido, y
habida cuenta de la complejidad y la trascendencia de las decisio-
nes en este ambito, se establece el derecho del paciente a obtener
una segunda opinién que le permita contar con mayores elementos
de juicio para adoptar una decisién adecuada.

En el capitulo II de este mismo titulo se regula, por primera vez
en la Comunidad Valenciana, el derecho de los pacientes a emitir
voluntades anticipadas, que serdn recogidas en el documento cono-
cido vulgarmente como testamento vital, facultando de este modo
al paciente a anticipar su voluntad sobre la atencién clinica que
desea recibir, en el supuesto de que las circunstancias de su salud
no le permita mas adelante decidir por si mismo, y siempre con el
maximo respeto a la vida y la dignidad de la persona.

El titulo V regula la historia clinica, contemplando todos los
aspectos relativos a su contenido, tratamiento, propiedad y custo-
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també els drets d'accés a esta documentacid, per part dels professio-
nals i institucions, dels pacients o, en els supoOsits que corresponga,
dels familiars, acostats o representants legals.

En el titol VI es recull el dret a la intimitat com a dret dels
pacients que siga respectada la confidencialitat de les dades refe-
rents a la seua salut, establint que ningi que no estiga autoritzat
puga accedir-hi si no és a I'empara de la legislacié vigent.

En el titol VII es tracten els drets de participacié dels pacients,
reconeixent el paper decisiu que té la col-laboracié dels ciutadans
en l'atencid sanitaria, com a exercici de responsabilitat i solidaritat.

Els avangos tecnologics i socials plantegen, amb intensitat crei-
xent, nous reptes etics que és necessari abordar des del respecte
més profund a la dignitat de la persona i a I'autonomia individual.
Per a proporcionar una resposta a esta nova dimensi6 de l'atencié
sanitaria, es creen en el titol VIII d'esta llei el Consell Assessor de
Bioetica, adscrit a la Conselleria de Sanitat, i els comités de biogeti-
ca assistencial, amb 1'objectiu de protegir els drets dels pacients i
assessorar en 'adopcié de decisions complexes. Estos forums inter-
disciplinaris permetran atendre les situacions assistencials en que es
faca necessaria 1'emissié d'un consell, formulat des del prestigi i
l'autoritat moral, professional i cientifica dels seus membres, sense
substituir, en cap cas, a qui té la responsabilitat de decidir.

Finalment, el titol IX recull les obligacions dels pacients, reco-
neixent d'esta manera la responsabilitat d'una societat madura en
l'atenci6 de la salut individual i col-lectiva.

Esta llei es dicta a I'empara del titol competencial recollit en
l'article 38.1 de I'Estatut d'Autonomia, que atribuix a la Generalitat
Valenciana el desplegament legislatiu de la legislacié basica de
l'estat en materia de sanitat interior.

TiTOL I
Objecte i ambit d'aplicacié

Article 1. Objecte

La present llei té per objecte reconéixer i garantir els drets i les
obligacions que en materia sanitaria tenen els pacients en 1'ambit
territorial de la Comunitat Valenciana.

Article 2. Ambit d'aplicacié

La present llei s'aplicara a tot tipus d'actuacid sanitaria que es
preste a la Comunitat Valenciana, tant en els centres publics com
en els privats.

TiTOL IT
Principis generals

Article 3. Principis generals

Tots els pacients tenen dret:

1. Al respecte de la seua dignitat, sense que puguen patir discri-
minacié per raons de raga, de sexe, economiques, socials, ideologi-
ques o d'edat.

2. A rebre en tot moment un tracte huma, amable, comprensiu i
respectuds.

3. A accedir a tots els servicis assistencials disponibles en con-
dicions d'igualtat efectiva.

4. A la confidencialitat de les dades sobre la seua salut, sense
que ningu, sense la seua autoritzacid, puga accedir-hi, excepte en
els casos previstos en la legislacié vigent. El secret professional
estara garantit en tot moment.

5. A obtindre les prestacions sanitaries assistencials, farmaceu-
tiques i complementaries necessaries per a promoure, conservar o
restablir la seua salut i/o pal-liar el sofriment segons el que establix
la normativa vigent.

6. A les prestacions basiques del sistema nacional de salut.
L'administracié sanitaria de la comunitat autdbnoma pot establir
prestacions complementaries en les condicions establertes per la

dia, asi como los derechos de acceso a la misma, por los profesio-
nales e instituciones, los pacientes, o, en los supuestos que proceda,
los familiares, allegados o representantes legales.

En el titulo VI se recoge el derecho a la intimidad como dere-
cho de los pacientes a que sea respetada la confidencialidad de los
datos referentes a su salud, estableciendo que nadie que no esté
autorizado pueda acceder a ellos si no es al amparo de la legisla-
cién vigente.

En el titulo VII se tratan los derechos de participacion de los
pacientes, reconociendo el decisivo papel que tiene la colaboracién
de los ciudadanos en la atencidn sanitaria, como ejercicio de res-
ponsabilidad y solidaridad.

Los avances tecnoldgicos y sociales plantean, con intensidad
creciente, nuevos retos éticos, que es necesario abordar desde el
mds profundo respeto a la dignidad de la persona y a la autonomia
individual. Para proporcionar una respuesta a esta nueva dimension
de la atencién sanitaria, se crean en el titulo VIII de esta Ley el
Consejo Asesor de Bioética, adscrito a la Conselleria de Sanidad, y
los comités de bioética asistencial, con el objeto de proteger los
derechos de los pacientes y asesorar en la adopcidon de decisiones
complejas. Estos foros interdisciplinares permitirdn atender aque-
llas situaciones asistenciales en las que se haga necesaria la emision
de un consejo, formulado desde el prestigio y la autoridad moral,
profesional y cientifica de sus miembros, sin sustituir, en ningtn
caso, a quien tiene la responsabilidad de decidir.

Por tltimo, el titulo IX recoge las obligaciones de los pacientes,
reconociendo de este modo la responsabilidad de una sociedad
madura en el cuidado de la salud individual y colectiva.

Esta ley se dicta al amparo del titulo competencial recogido en
el articulo 38.1 del Estatuto de Autonomia, que atribuye a la Gene-
ralitat Valenciana el desarrollo legislativo de la legislacién basica
del Estado en materia de sanidad interior.

TiTULO I
Objeto y ambito de aplicacion

Articulo 1. Objeto

La presente ley tiene por objeto reconocer y garantizar los dere-
chos y obligaciones que en materia sanitaria tienen los pacientes en
el dmbito territorial de la Comunidad Valenciana.

Articulo 2. Ambito de aplicacién

La presente ley serd de aplicacién a todo tipo de actuacion sani-
taria que se preste en la Comunidad Valenciana, tanto en los cen-
tros publicos como privados.

TiTUuLO 1T
Principios generales

Articulo 3. Principios generales

Todo paciente tiene derecho:

1. Al respeto de su dignidad, sin que pueda sufrir discrimina-
cién por razones de raza, sexo, econémicas, sociales, ideoldgicas o
de edad.

2. A recibir en todo momento un trato humano, amable, com-
prensivo y respetuoso.

3. A acceder a todos los servicios asistenciales disponibles en
condiciones de igualdad efectiva.

4. A la confidencialidad de los datos sobre su salud, sin que
nadie, sin su autorizacion, pueda acceder a ellos, salvo en los casos
previstos en la legislacion vigente. El secreto profesional estara
garantizado en todo momento.

5. A obtener las prestaciones sanitarias asistenciales, farmacéu-
ticas y complementarias necesarias para promover, conservar, res-
tablecer su salud y/o paliar el sufrimiento segtn lo establecido en la
normativa vigente.

6. A las prestaciones bdsicas del sistema nacional de salud. La
administracién sanitaria de la comunidad auténoma puede estable-
cer prestaciones complementarias en las condiciones establecidas
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legislacié vigent o normativa que la desenvolupe i que seran efecti-
ves amb la programacié expressa previa i la dotacié pressupostaria
especifica.

7. A rebre informaci6 sanitaria en la forma més idonia per a la
seua comprensio i especialment en la llengua oficial de la comuni-
tat autonoma i assegurar-se que aquella siga intel-ligible per als
pacients. No obstant el que disposa aquest punt, i en la mesura que
la planificacié sanitaria ho permeta, els centres i els serveis sanita-
ris implantaran els mitjans necessaris per atendre les necessitats
lingiiistiques dels usuaris estrangers.

8. D'acord amb l'esperit de la Llei 1/1998, de 5 de maig, esta-
blira els mecanismes i les alternatives tecniques oportunes per a fer
accessible la informaci6 als discapacitats sensorials.

9. A obtenir, dins de les possibilitats pressupostaries de la Con-
selleria de Sanitat, una habitacié individual per garantir la millora
del servei i el dret a la intimitat i la confidencialitat de cada pacient.

10. A no ser sotmesos a procediments diagnostics o terapeutics
d'eficacia no comprovada, excepte si, advertit abans dels seus riscs
i avantatges, hi donen el seu consentiment per escrit, i sempre d'a-
cord amb el que s'ha legislat per a assaigs clinics. Este consenti-
ment podra ser revocat en qualsevol moment del procediment, i ha
de quedar constancia en la seua historia clinica".

11. Tots els pacients de la Comunitat Valenciana tenen dret a
elegir metge o pediatre i centre, tant en l'atencié primaria com en
l'especialitzada, en els termes i condicions que establisca la Conse-
lleria de Sanitat.

12. A que se'ls facen i faciliten els informes i les certificacions
acreditatives del seu estat de salut, quan en siguen exigides mit-
jancant una disposici6 legal o reglamentaria.

13. A participar en les activitats sanitaries a través de les insti-
tucions i els organs de participacié comunitaria i les organitzacions
socials, en els termes establerts per la legislaci vigent i en totes
aquelles disposicions que la desenvolupen.

14. A disposar de la targeta SIP (Sistema d'Informacié Pobla-
cional) i en el seu cas la targeta solidaria, en les condicions que
s'establisquen normativament, com a document de naturalesa per-
sonal i intransferible acreditativa del dret a la prestaci6 sanitaria en
I'ambit de la Comunitat Valenciana.

15. A participar a través de les institucions i organs de partici-
pacié comunitaria i les organitzacions socials en activitats sanita-
ries.

16. Que es respecte i considere el testament vital o les voluntats
anticipades d'acord amb la legislaci6 vigent.

TiTOL III
Drets d'informacio

CAPITOL I
Informacio sanitaria i epidemiologica

Article 4. Informaci6 sanitaria a la Comunitat Valenciana

1. A més dels drets a la informaci6 personalitzada, reconeguts
en esta llei, tots els ciutadans a la Comunitat Valenciana aixi com
les associacions de malalts o familiars de malalts amb ambit d'ac-
tuacié tant nacional com de la Comunitat Valenciana tindran dret
tindran dret a rebre informacié general sobre el sistema de salut de
la Comunitat Valenciana i informaci6 especifica sobre els servicis i
les unitats assistencials disponibles, i també sobre la seua forma
d'accés. Per a facilitar este dret, tots els centres disposaran de:

a) Una guia o carta en que s'especifiquen els drets i deures dels
pacients, aixi com les instal-lacions, servicis i prestacions disponi-
bles i les caracteristiques assistencials del centre o servici.

b) Un servici especific per a la informacié i I'atencié al pacient
que, entre altres funcions, oriente el pacient sobre estos servicis i
els tramits d'accés a cada un.

2. L'autoritat sanitaria vetllara pel dret dels ciutadans a rebre
informacié sanitaria clara, verag, rellevant, fiable, actualitzada, de

por la legislacion vigente o normativa que la desarrolle y que serdn
efectivas previa programacion expresa y dotacion presupuestaria
especifica.

7. A recibir informacion sanitaria en la forma mas idénea para
su comprension y, especialmente, en la lengua oficial de la comuni-
dad auténoma y asegurarse que aquella sea inteligible para los
pacientes. No obstante lo dispuesto en este punto, y en la medida
que la planificacion sanitaria lo permita, los centros y servicios
sanitarios implantardan los medios necesarios para atender las nece-
sidades lingiiisticas de los usuarios extranjeros

8. De acuerdo con el espiritu de la Ley 1/1998, de 5 de mayo,
establecerd los mecanismos y las alternativas técnicas oportunas
para hacer accesible la informacion a los discapacitados sensoria-
les.

9. A obtener, dentro de las posibilidades presupuestarias de la
Conselleria de Sanidad, una habitacién individual para garantizar la
mejora del servicio y el derecho a la intimidad y confidencialidad
de cada usuario.

10. A no ser sometido a procedimientos diagndsticos o terapéu-
ticos de eficacia no comprobada, salvo si, previamente advertido de
sus riesgos y ventajas, da su consentimiento por escrito y siempre
de acuerdo con lo legislado para ensayos clinicos. Este consenti-
miento podra ser revocado en cualquier momento del procedimien-
to, debiendo quedar constancia en su historia clinica.

11. Todos los pacientes de la Comunidad Valenciana tienen
derecho a elegir médico/pediatra y centro, tanto en la atencién pri-
maria como en la especializada, en los términos y condiciones que
se establezcan por la Conselleria de Sanidad.

12. A que se les hagan y faciliten los informes y certificaciones
acreditativas de su estado de salud, cuando sean exigidas mediante
una disposicion legal o reglamentaria.

13. A participar en las actividades sanitarias a través de las ins-
tituciones y los érganos de participacién comunitaria y las organi-
zaciones sociales, en los términos establecidos por la legislacion
vigente y en todas aquellas disposiciones que la desarrollen.

14. A disponer de la tarjeta SIP (Sistema de Informacién Pobla-
cional) y en su caso la tarjeta solidaria, en las condiciones que se
establezcan normativamente, como documento de naturaleza perso-
nal e intransferible acreditativa del derecho a la prestacion sanitaria
en el ambito de la Comunidad Valenciana.

15. A participar a través de las instituciones y 6rganos de parti-
cipacién comunitaria y las organizaciones sociales en actividades
sanitarias.

16. A que se respete y considere el testamento vital o las volun-
tades anticipadas de acuerdo con la legislacion vigente.

TiTULO III
Derechos de informacion

CAPITULO I
Informacion sanitaria y epidemioldgica

Articulo 4. Informacion sanitaria en la Comunidad Valenciana

1. Ademds de los derechos a la informacién personalizada,
reconocidos en esta ley, todos los ciudadanos en la Comunidad
Valenciana asi como las asociaciones de enfermos o familiares de
enfermos con dmbito de actuacién tanto Nacional como de la
Comunidad Valenciana, tendran derecho a recibir informacién
general referente al sistema de salud de la Comunidad Valenciana y
la especifica sobre los servicios y unidades asistenciales disponi-
bles, asi como a su forma de acceso. Para facilitar este derecho
todos los centros dispondran de:

a) Una guia o carta en la que se especifiquen los derechos y
deberes de los pacientes, asi como las instalaciones, servicios y
prestaciones disponibles y las caracteristicas asistenciales del cen-
tro o servicio.

b) Un servicio especifico para la informacién y atencién al
paciente que, entre otras funciones, orienten al paciente sobre tales
servicios y los tramites de acceso a los mismos.

2. La autoridad sanitaria velard por el derecho de los ciudada-
nos a recibir informacién sanitaria clara, veraz, relevante, fiable,
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qualitat i basada en evidencia cientifica, que possibilite l'exercici
autonom i responsable de la facultat d'eleccié i la participacié acti-
va del ciutada en el manteniment o recuperacié de la seua salut

Article 5. Dret a la informacié epidemiologica

1. Els ciutadans tenen dret a rebre informaci6 suficient i ade-
quada sobre les situacions i causes de risc que existisquen per a la
seua salut, inclosos els problemes de salut de la comunitat que
impliquen un risc per a la seua salut individual.

2. Els ciutadans tenen també dret a rebre informacié epide-
miologica sobre els problemes més comuns de salut i sobre els
coneixements que fomenten comportaments i habits de vida saluda-
bles per a l'individu i la comunitat, la prevencié de les malalties i
I'assumpci6 responsable de la propia salut per a la salut individual i
col-lectiva.

3. La Conselleria de Sanitat informara periodicament de 1'anali-
si epidemiologica de les distintes arees de salut.

CAPITOL II
Informacio assistencial

Article 6. Informacio assistencial

1. Els pacients tenen dret a conéixer tota la informacié obtingu-
da sobre la seua propia salut en qualsevol procés assistencial; no
obstant aixo, s'haura de respectar la voluntat del pacient si no desit-
ja ser informat. 2. La informacié ha de formar part de totes les
actuacions assistencials. La informaci6 sera verag, facilment com-
prensible i adequada a les necessitats i els requeriments del pacient,
amb l'objectiu ajudar-lo a prendre decisions sobre la seua salut.

3. Correspon al metge responsable del pacient garantir el dret
del pacient a ser informat. Els professionals assistencials que 1'ate-
nen seran també responsables de facilitar la informacié que es deri-
ve especificament de les seues actuacions.

4. Els pacients que no desitgen ser informats hauran de deixar-
ne constancia escrita o indubtable, i podran designar un familiar o
una altra persona a qui es facilite la informacié.La designaci6 sera
per escrit o indubtable i podra ser revocada en qualsevol moment.

5. Podra restringir-se el dret a no ser informat quan siga estric-
tament necessari en benefici de la salut del pacient o de terceres
persones, o per raons motivades d'interés general.

Article 7. El titular del dret a la informacio assistencial

1. El pacient és I'tnic titular del dret a la informacié. La infor-
macié que es done als seus familiars o persona que el represente
legalment sera la que ell previament haja autoritzat expressament o
tacitament. En el suposit de I'article 6.4 es proporcionara tota la
informacié al familiar o la persona que el pacient haja designat.

2. Quan a criteri del metge el pacient estiga incapacitat, de
manera temporal o permanent, per comprendre la informacid, se li
donara la que permeta el seu grau de comprensio i també caldra
informar els seus familiars, tutors o persones acostades, incloent-hi
totes les persones vinculades a que es fereix la Llei 1/2001, de 6
d'abril, de la Generalitat Valenciana per la qual es regulen les pare-
lles de fet.

3. En el cas de menors, se'ls donara informacié adaptada al seu
grau de maduresa i, en tot cas, als majors de dotze anys. També
caldra informar plenament els pares o els tutors que podran estar
presents durant I'acte informatiu als menors.

Els menors emancipats i els majors de setze anys sén els titulars
del dret a la informacié.

4. Constituira una excepci6 al dret a la informaci6 sanitaria dels
pacients l'existéncia acreditada d'una necessitat terapeutica. S'en-
tendra per necessitat terapeutica la facultat del metge per a actuar
professionalment sense informar abans el pacient, quan -per raons
objectives- el coneixement de la seua propia situacié puga perjudi-
car la seua salut de forma greu.

actualizada, de calidad y basada en evidencia cientifica, que posibi-
lite el ejercicio auténomo y responsable de la facultad de eleccion y
la participacién activa del ciudadano en el mantenimiento o recupe-
racién de su salud.

Articulo 5. Derecho a la informacién epidemiolégica

1. Los ciudadanos tienen derecho a recibir informacion sufi-
ciente y adecuada sobre las situaciones y causas de riesgo que exis-
tan para su salud, incluidos los problemas de salud de la comunidad
que implican un riesgo para su salud individual.

2. Los ciudadanos tienen también derecho a recibir informacién
epidemioldgica sobre los problemas mas comunes de salud y sobre
aquellos conocimientos que fomenten comportamientos y hébitos
de vida saludables para el individuo y la comunidad, prevencion de
las enfermedades y la asuncién responsable de la propia salud.

3. La Conselleria de Sanidad informard con cardcter periédico
del andlisis epidemioldgico de las distintas areas de salud.

CAPITULO II
Informacion asistencial

Articulo 6. Informacién asistencial

1. Los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacion
obtenida sobre su propia salud en cualquier proceso asistencial; no
obstante, debera respetarse la voluntad del paciente si no desea ser
informado. 2. La informacion debe formar parte de todas las actua-
ciones asistenciales. La informacioén serd veraz, facilmente com-
prensible y adecuada a las necesidades y los requerimientos del
paciente, con el objeto de ayudarle a tomar decisiones sobre su
salud.

3. Corresponde al médico responsable del paciente garantizar el
derecho de éste a ser informado. Los profesionales asistenciales
que le atienden serdn también responsables de facilitar la informa-
cién que se derive especificamente de sus actuaciones.

4. Aquellos pacientes que no deseen ser informados deberdn
dejar constancia escrita o indubitada de este deseo, pudiendo desig-
nar a un familiar u otra persona a quien se facilite la informacidn.
La designacion serd por escrito o indudable y podra ser revocada en
cualquier momento.

5. Podra restringirse el derecho a no ser informado cuando sea
estrictamente necesario en beneficio de la salud del paciente o de
terceros, o por razones motivadas de interés general.

Articulo 7. El titular del derecho a la informacion asistencial

1. El paciente es el tnico titular del derecho a la informacion.
La informacién que se dé a sus familiares o persona que le repre-
sente legalmente, serd la que él previamente haya autorizado expre-
sa o ticitamente. En el supuesto del articulo 6.4 se proporcionard
toda la informacioén al familiar o persona que el paciente haya
designado.

2. Cuando a criterio del médico, el paciente esté incapacitado,
de manera temporal o permanente, para comprender la informa-
cion, se le dard aquella que su grado de comprension permita,
debiendo informarse también a sus familiares, tutores o personas a
él allegadas, incluyendo todas aquellas personas vinculadas a las
que se refiere la Ley 1/2001, de 6 de abril, de la Generalitat Valen-
ciana por la que se regulan las parejas de hecho.

3. En el caso de menores, se les dard informacién adaptada a su
grado de madurez y, en todo caso, a los mayores de doce afios.
También deberd informar-se plenamente a los padres o tutores que
podran estar presentes durante el acto informativo a los menores.

Los menores emancipados y los mayores de dieciséis afios son
los titulares del derecho a la informacion.

4. Constituird una excepcion al derecho a la informacién sanita-
ria de los enfermos la existencia acreditada de una necesidad
terapéutica. Se entenderd por necesidad terapéutica la facultad del
médico para actuar profesionalmente sin informar antes al paciente,
cuando -por razones objetivas- el conocimiento de su propia situa-
cién pueda perjudicar su salud de forma grave.
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TiTOL IV
Consentiment informat, dret a la lliure eleccio
i a l'autonomia del pacient

CAPITOL I
Consentiment informat i llibertat d'eleccio

Article 8. El consentiment informat

1. S'entén per consentiment informat la conformitat expressa
del pacient, manifestada per escrit, després de l'obtencié de la
informacié adequada amb temps suficient, clarament comprensible
per a ell, davant d'una intervencié quirtirgica, procediment diagnos-
tic o terapeutic invasiu i, en general, sempre que es duguen a terme
procediments que comporten riscs rellevants per a la salut.

2. El consentiment ha de ser especific per a cada intervencid
diagnostica o terapeutica que comporte un risc rellevant per a la
salut del pacient i I'haura de demanar el metge responsable de cada
una.

3. En qualsevol moment, la persona afectada podra retirar 1liu-
rement el seu consentiment.

Article 9. Atorgament del consentiment per substitucid

El consentiment informat s'atorgara per substitucié en els supo-
sits segiients:

1. Els familiars o membre de la uni6 de fet, i si no n'hi ha, les
persones acostades, quan el pacient estiga circumstancialment inca-
pacitat per a prendre la decisid. En el cas dels familiars, tindra pre-
ferencia el conjuge no separat legalment; si no n'hi ha, el familiar
de grau més proxim i, dins del mateix grau, el de major edat. Si el
pacient ha designat préviament una persona perque emeta en el seu
nom el consentiment informat, li correspondra la preferéncia.

2. Quan el pacient siga menor d'edat o es tracte d'una persona
incapacitada legalment, el dret correspon als seus pares o al seu
representant legal, el qual haura d'acreditar de forma clara i inequi-
voca, amb la senténcia d'incapacitacié i constitucié de la tutela
corresponent, que esta legalment habilitat per a prendre decisions
que afecten la persona menor o incapacitada tutelada per ell. En el
cas de menors emancipats, el menor haura de donar personalment
el seu consentiment. No obstant aix0, quan es tracte d'un menor, i
si, a juf del metge responsable, té el grau de maduresa suficient, se
li facilitara també la informacié adequada a la seua edat, formacio i
capacitat.

En els suposits legals d'interrupcié voluntaria de l'embaras,
d'assaigs clinics i de practiques de reproducci assistida, s'actuara
segons el que ha establit amb caracter general la legislacio civil i, si
cal, segons la normativa especifica que hi siga aplicable.

3. Quan la decisié del representant legal puga presumir-se
contraria als interessos del menor o incapacitat, hauran de posar-se
els fets en coneixement de 1'autoritat competent segons que disposa
la legislacio civil.

4. En els casos de substitucié de la voluntat de 1'afectat, la deci-
si6 haura de ser el més objectiva i proporcional possible a favor de
la persona malalta i la seua dignitat personal.

5. En el cas d'atorgament del consentiment per substitucio,
aquest podra ser retirat en qualsevol moment en interes de la perso-
na afectada.

Article 10. Excepcions a l'exigencia del consentiment

Sén situacions d'excepcié a l'exigéncia del consentiment les
segiients:

a) Quan la no intervencié comporte un risc per a la salut publi-
ca, segons determinen les autoritats sanitaries. En estos suposits s'a-
doptaran les mesures administratives, segons que establix la Llei
Organica 3/1986, de 14 d'abril, de Mesures Especials en Materia de
Salut Publica.

b) Quan el pacient no estiga capacitat per a prendre decisions i
no tinga familiars, persones acostades o un representant legal, o

TiTULO IV
Consentimiento informado, derecho a la libre eleccion
y a la autonomia del paciente

CAPITULO I
Consentimiento informado y libertad de eleccion

Articulo 8. El consentimiento informado

1. Se entiende por consentimiento informado la conformidad
expresa del paciente, manifestada por escrito, previa la obtencién
de la informacién adecuada con tiempo suficiente, claramente com-
prensible para €l, ante una intervencién quirtirgica, procedimiento
diagnéstico o terapéutico invasivo y en general siempre que se lle-
ven a cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes para la
salud.

2. El consentimiento debe ser especifico para cada intervencion
diagndstica o terapéutica que conlleve riesgo relevante para la
salud del paciente y debera recabarse por el médico responsable de
las mismas.

3. En cualquier momento, la persona afectada podrd retirar
libremente su consentimiento.

Articulo 9. Otorgamiento del consentimiento por sustitucion

El consentimiento informado se otorgara por sustitucion en los
siguientes supuestos:

1. Por los familiares o miembro de unién de hecho, y en su
defecto por las personas allegadas, cuando el paciente esté circuns-
tancialmente incapacitado para tomarlas. En el caso de los familia-
res, tendrd preferencia el conyuge no separado legalmente; en su
defecto, el familiar de grado mds préximo y, dentro del mismo
grado, el de mayor edad. Si el paciente hubiera designado previa-
mente una persona, a efectos de la emisién en su nombre del con-
sentimiento informado, corresponderd a ella la preferencia.

2. Cuando el paciente sea menor de edad o se trate de un inca-
pacitado legalmente, el derecho corresponde a sus padres o repre-
sentante legal, el cual deberd acreditar de forma clara e inequivoca,
en virtud de la correspondiente sentencia de incapacitacién y cons-
titucién de la tutela, que estd legalmente habilitado para tomar deci-
siones que afecten a la persona menor o incapacitada por él tutela-
da. En el caso de menores emancipados, el menor deberd dar perso-
nalmente su consentimiento. No obstante, cuando se trate de un
menor y, a juicio del médico responsable, éste tenga el suficiente
grado de madurez, se le facilitard también a €l la informacién ade-
cuada a su edad, formacién y capacidad.

En los supuestos legales de interrupcién voluntaria del embara-
zo, de ensayos clinicos y de practicas de reproduccién asistida, se
actuard segun lo establecido con cardcter general por la legislacion
civil y, si procede, por la normativa especifica que le sea de aplica-
cion.

3. Cuando la decision del representante legal pueda presumirse
contraria a los intereses del menor o incapacitado, deberan ponerse
los hechos en conocimiento de la autoridad competente en virtud de
lo dispuesto en la legislacion civil.

4. En los casos de substitucion de la voluntad del afectado, la
decision deberd ser lo mds objetiva y proporcional posible a favor
de la persona enferma y su dignidad personal.

5. En el caso de otorgamiento del consentimiento por sustitu-
cion, éste podra ser retirado en cualquier momento en interés de la
persona afectada.

Articulo 10. Excepciones a la exigencia del consentimiento

Son situaciones de excepcion a la exigencia del consentimiento
las siguientes:

a) Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud
publica, seglin determinen las autoridades sanitarias. En estos
supuestos se adoptardn las medidas administrativas, de conformi-
dad con lo establecido en la Ley Orgéanica 3/1986, de 14 de abril,
de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica.

b) Cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones
y no existan familiares, personas allegadas o representante legal, o
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estos ultims es neguen injustificadament a prestar-lo de forma que
ocasionen un risc greu per a la salut del pacient i sempre que es
deixe constancia per escrit d'estes circumstancies.

c) Davant d'una situacié d'urgéncia que no permeta demores
perque hi haja el risc de lesions irreversibles o de mort i 1'alteracio
del jui del pacient no permeta obtindre'n el consentiment.

En aquests suposits, es poden dur a terme les intervencions
indispensables des del punt de vista clinic a favor de la salut de la
persona afectada.

Tan prompte com s'haja superat la situacié d'urgencia, se
n'haura d'informar el pacient, sense perjui que mentrestant se n'in-
forme els seus familiars i persones acostades.

Article 11. La informaci6 prévia al consentiment

1. La informacié haura de ser verag, comprensible, raonable i
suficient.

2. La informaci6 es facilitara amb I'antelacié suficient perque el
pacient puga reflexionar amb calma i decidir lliurement i responsa-
blement. I en tot cas, almenys vint-i-quatre hores abans del procedi-
ment corresponent, sempre que no es tracte d'activitats urgents.

En cap cas es facilitara informaci6 al pacient quan estiga endor-
miscat ni amb les seues facultats mentals alterades, ni tampoc quan
es trobe ja dins el quirdfan o la sala on es practicara I'acte medic o
el diagnostic.

3. La informaci6 haura d'incloure:

- Identificacié i descripci6 del procediment.

- Objectiu del procediment.

- Beneficis que s'espera aconseguir.

- Alternatives raonables al procediment esmentat.

- Conseqiiencies previsibles de la realitzaci6.

- Conseqiiencies previsibles de la no-realitzacid.

- Riscs freqiients.

- Riscs poc freqiients, quan siguen d'especial gravetat i estiguen
associats al procediment per criteris cientifics.

- Riscs i conseqiiéncies sobre la base de la situaci6 clinica per-
sonal del pacient i amb les seues circumstancies personals o profes-
sionals.

Article 12. Responsabilitat de la informacié previa al consentiment

L'obligacié d'informar incumbix el metge responsable de l'aten-
cié del pacient, sense perjui de la que corresponga als altres profes-
sionals dins 1'ambit de la seua intervencio.

Article 13. Document formulari

1. El document de consentiment informat haura de contindre, a
més de la informacié a que es referix el punt 3 de l'article 11, les
dades minimes segiients:

- Identificacié del centre.

- Identificacié del pacient.

- Identificaci6 de representant legal, familiar o persona acostada
que presta el consentiment.

- Identificacié del metge que informa.

- Identificacié del procediment.

- Lloc i data.

- Signatures del metge i de la persona que déna el consenti-
ment.

- Apartat per a la revocacié del consentiment.

2. En el document de consentiment informat quedara constancia
que el pacient o la persona destinataria de la informacié en rep una
copia i que ha comprés adequadament la informacié que se li ha
donat. El consentiment pot ser revocat en qualsevol moment.

Article 14. Comissié de Consentiment Informat

1. Per al que preveu esta llei, es constituira, dependent de la
Conselleria de Sanitat, la Comissié de Consentiment Informat, a la
qual correspondran les funcions segiients:

estos ultimos se negasen injustificadamente a prestarlo de forma
que ocasionen un riesgo grave para la salud del paciente y siempre
que se deje constancia por escrito de estas circunstancias.

¢) Ante una situacion de urgencia que no permita demoras por
existir el riesgo de lesiones irreversibles o de fallecimiento y la
alteracion del juicio del paciente no permita obtener su consenti-
miento.

En estos supuestos, se pueden llevar a cabo las intervenciones
indispensables desde el punto de vista clinico a favor de la salud de
la persona afectada.

Tan pronto como se haya superado la situaciéon de urgencia,
deberd informarse al paciente, sin perjuicio de que mientras tanto
se informe a sus familiares y allegados.

Articulo 11. La informacion previa al consentimiento

1. La informacién deberd ser veraz, comprensible, razonable y
suficiente.

2. La informacidn se facilitara con la antelacion suficiente para
que el paciente pueda reflexionar con calma y decidir libre y res-
ponsablemente. Y en todo caso, al menos veinticuatro horas antes
del procedimiento correspondiente, siempre que no se trate de acti-
vidades urgentes.

En ningin caso se facilitard informacién al paciente cuando
esté adormecido ni con sus facultades mentales alteradas, ni tampo-
co cuando se encuentre ya dentro del quiréfano o la sala donde se
practicard el acto médico o el diagndstico.

3. La informacién deberd incluir:

- Identificacién y descripcion del procedimiento.

- Objetivo del mismo.

- Beneficios que se esperan alcanzar.

- Alternativas razonables a dicho procedimiento.

- Consecuencias previsibles de su realizacion.

- Consecuencias previsibles de la no realizacion.

- Riesgos frecuentes.

- Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y
estén asociados al procedimiento por criterios cientificos.

- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacion clinica
personal del paciente y con sus circunstancias personales o profe-
sionales.

Articulo 12. Responsabilidad de la informacién previa al consenti-
miento

La obligacién de informar incumbe al médico responsable de la
atencion del paciente, sin perjuicio de aquella que corresponda a
los demas profesionales dentro del &mbito de su intervencidn.

Articulo 13. Documento formulario

1. El documento de consentimiento informado debera contener,
ademds de la informacién a que se refiere el punto 3 del articulo 11,
los siguientes datos minimos:

- Identificacion del centro.

- Identificacion del paciente.

- Identificacion de representante legal, familiar o allegado que
presta el consentimiento.

- Identificacion del médico que informa.

- Identificacion del procedimiento.

- Lugar y fecha.

- Firmas del médico y persona que presta el consentimiento.

- Apartado para la revocacion del consentimiento.

2. En el documento de consentimiento informado quedard cons-
tancia de que el paciente o la persona destinataria de la informacién
recibe una copia de dicho documento y de que ha comprendido
adecuadamente la informacién que se le ha dado. El consentimiento
puede ser revocado en cualquier momento.

Articulo 14. Comisién de Consentimiento Informado

1. A los efectos previstos en esta ley, se constituird, dependien-
do de la Conselleria de Sanidad, la Comision de Consentimiento
Informado, a la que corresponderan las siguientes funciones:
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a) Revisid, actualitzacid i publicacié periodica d'una guia de
formularis de referencia del consentiment informat.

b) Coneixement de la implantacié dels formularis en les distin-
tes institucions sanitaries.

c) Prestar assessorament als organs de la Conselleria de Sanitat
en les materies relacionades amb les seues funcions.

d) Totes les que li atribuisquen normes de caracter legal o
reglamentari.

2. La composicié de la Comissié de Consentiment Informat
sera determinada mitjangant un decret del Govern Valencia.

3. La Comissié de Consentiment Informat es reunira almenys
dues vegades a l'any i sempre que la convoque el president.

4. Correspon a la propia comissié 1'elaboraci6 i 1'aprovacié del
seu reglament de funcionament intern. Es regira, en tot el que no
preveja este reglament, pel que disposa el capitol II del titol I de la
Llei 30/1992, de 26 de novembre, de Regim Juridic de les Admi-
nistracions Publiques i del Procediment Administratiu Com, en el
que fa referencia als organs col-legiats.

Article 15. Llibertat d'eleccio

Tots els pacients tenen dret, després de rebre una informacid
adequada, a decidir lliurement entre les opcions cliniques que els
presente el metge responsable del seu cas. Sera necessari el seu
consentiment previ tal com regula esta llei.

Article 16. Dret a la segona opinid

Els pacients a la Comunitat Valenciana tenen dret, dins del sis-
tema sanitari public, a una segona opinid, quan les circumstancies
de la seua malaltia els exigisquen prendre una decisi6 dificil. Este
dret a la segona opini6 sera exercit d'acord amb el que s'establisca
normativament.

CAPITOL II
Voluntats anticipades

Article 17. Voluntats anticipades

1. El document de voluntats anticipades és el document mit-
jancant el qual una persona major d'edat o menor emancipada, amb
discapacitat legal suficient i lliurement, manifesta les instruccions
que sobre les actuacions mediatiques cal tenir en compte quan es
trobe en una situacié en que les circumstancies que hi concorreguen
no li permeten expressar lliurement la seua voluntat.

En la declaraci6 de voluntats anticipades, la persona interessada
podra fer constar la decisi6 pel que fa a la donacié dels seus organs
amb finalitat terapeutica, docent o d'investigacié. En aquest cas, no
es requerira autoritzacio per a l'extracci6 o la utilitzaci6 dels organs
donats.

En aquest document, la persona atorgant podra també designar
un representant que sera l'interlocutor valid i necessari amb el
metge o l'equip sanitari perque, en cas de no poder expressar per si
mateixa la seua voluntat, la substituesca.

2. El document de voluntats anticipades haura de ser respectat
pels serveis sanitaris i per totes les persones que tinguen relacid
amb l'autor d'aquest. En cas que en el compliment del document de
voluntats anticipades sorgira 1'objeccié de consciencia facultatiu,
l'administracié posara els recursos suficients per a atendre la volun-
tat anticipada dels pacients en els suposits recollits en l'actual orde-
nament juridic.

3. Haura de constar, indubtablement, que este document ha
estat atorgat en les condicions exposades en l'apartat anterior. Per a
aixo, la declaracié de voluntats anticipades s'haura de formalitzar
mitjangant algun dels procediments segiients:

a) Davant d'un notari. En este suposit no sera necessaria la
presencia de testimonis.

b) Davant de tres testimonis majors d'edat i amb plena capacitat
d'obrar, dels quals dos, com a minim, no tindran relacié de parentiu
fins al segon grau ni vinculaci6 patrimonial amb I'atorgant.

¢) O qualsevol altre procediment que siga establert legalment.

a) Revision, actualizacién y publicacion periddica de una guia
de formularios de referencia de consentimiento informado.

b) Conocimiento de la implantacién de los formularios en las
distintas instituciones sanitarias.

c) Prestar asesoramiento a los 6rganos de la Conselleria de
Sanidad en las materias relacionadas con sus funciones.

d) Todas aquellas que le sean atribuidas por normas de caracter
legal o reglamentario.

2. La composicién de la Comisién de Consentimiento Informa-
do serd determinada mediante decreto del Gobierno Valenciano.

3. La Comision de Consentimiento Informado se reunira, al
menos, dos veces al aflo y siempre que la convoque su presidente.

4. Corresponde a la propia comision la elaboracién y aproba-
cién de su reglamento de funcionamiento interno, rigiéndose, en
todo lo no previsto en él, por lo dispuesto en el capitulo II del titulo
I de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comin, en lo que hace referencia a los érganos colegiados.

Articulo 15. Libertad de eleccidon

Todo paciente tiene derecho, después de una adecuada informa-
cidn, a decidir libremente entre las opciones clinicas que le presen-
te el médico responsable de su caso, siendo preciso su consenti-
miento previo tal y como se regula en la presente ley.

Articulo 16. Derecho a la segunda opinién

Los pacientes en la Comunidad Valenciana tienen derecho,
dentro del sistema sanitario publico, a una segunda opinién, cuando
las circunstancias de su enfermedad le exijan tomar una decisién
dificil. Este derecho a la segunda opinién serd ejercido de acuerdo a
lo que se establezca normativamente.

CAPITULO II
Voluntades anticipadas

Articulo 17. Voluntades anticipadas

1. El documento de voluntades anticipadas es el documento
mediante el que una persona mayor de edad o menor emancipada,
con capacidad legal suficiente y libremente, manifiesta las instruc-
ciones que sobre las actuaciones médicas se deben tener en cuenta
cuando se encuentre en una situacién en la que las circunstancias
que concurran no le permitan expresar libremente su voluntad.

En la declaracién de voluntades anticipadas, la persona intere-
sada podrd hacer constar la decision respecto a la donacién de sus
organos con finalidad terapéutica, docente o de investigacion. En
este caso, no se requerird autorizacion para la extraccién o la utili-
zacion de los 6rganos donados.

En este documento, la persona otorgante podrd también desig-
nar a un representante que serd el interlocutor védlido y necesario
con el médico o el equipo sanitario para que, caso de no poder
expresar por si misma su voluntad, la sustituya.

2. El documento de voluntades anticipadas debera ser respetado
por los servicios sanitarios y por cuantas personas tengan relacion
con el autor del mismo. Caso que en el cumplimiento del documen-
to de voluntades anticipadas surgiera la objecién de conciencia de
algtn facultativo, la administracién pondrd los recursos suficientes
para atender la voluntad anticipada de los pacientes en los supues-
tos recogidos en el actual ordenamiento juridico.

3. Debera constar, indubitadamente, que este documento ha
sido otorgado en las condiciones expuestas en el apartado anterior.
A estos efectos, la declaracién de voluntades anticipadas debera
formalizarse mediante alguno de los procedimientos siguientes:

a) Ante notario. En este supuesto no sera necesaria la presencia
de testigos.

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de
obrar, de los cuales dos, como minimo, no tendrdn relacién de
parentesco hasta el segundo grado ni vinculacién patrimonial con el
otorgante.

¢) O cualquier otro procedimiento que sea establecido legal-
mente.
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4. Les voluntats anticipades poden modificar-se, ampliar-se o
concretar-se o deixar-les sense efecte en qualsevol moment, per la
sola voluntat de la persona atorgant, deixant constancia per escrit o
indubtablement.

En aquests casos, es considerara 1iltima actuacié de la persona
atorgant.

5. No es podran tindre en compte voluntats anticipades que
incorporen previsions contraries a 1'ordenament juridic o a la bona
practica clinica, o que no es corresponguen exactament amb el
suposit de fet que el subjecte ha previst en el moment d'emetre-les.
En estos casos, en quedara constancia raonada en la historia clinica
del pacient.

6. Quan hi haja voluntats anticipades, la persona que les atorga,
o qualsevol altra, fara arribar el document al centre sanitari en que
estiga hospitalitzada i/o a qualsevol altre lloc on estiga essent atesa
la persona. Este document sera incorporat a la historia clinica del
pacient.

7. La Conselleria de Sanitat creara un registre centralitzat de
voluntats anticipades que desplegara reglamentariament.

TiTOL V
Drets de documentacié

CAPITOL I
Informe d'alta, alta for¢osa i altres informes

Article 18. Informe d'alta

Tots els pacients, o els familiars o les persones acostades en els
termes establits en esta llei, en acabar el procés assistencial, tenen
dret a rebre un informe d'alta amb els continguts minims segiients:
dades del pacient, un resum de I'historial clinic, I'activitat assisten-
cial prestada, el diagnostic i les recomanacions terapeutiques. Les
caracteristiques, els requisits i les condicions dels informes d'alta,
es determinaran de forma reglamentaria per la conselleria de Sani-
tat.

Article 19. Alta forgosa

1. Els pacients o, si €s el cas, les persones que poden rebre 1'in-
forme d'alta, estaran obligats a signar l'alta quan no accepten el
tractament prescrit. Si s'hi neguen, la direccié del centre sanitari, a
proposta del metge responsable, podra ordenar I'alta for¢osa.

El fet de no acceptar el tractament prescrit no donara lloc a una
alta forcosa quan hi haja tractaments alternatius, encara que tinguen
caracter pal-liatiu i el pacient accepte rebre'ls. Totes aquestes cir-
cumstancies seran i quedaran degudament documentades.

2. En el cas que no s'acceptara l'alta forcosa, la direcci6 del cen-
tre, una vegada comprovat l'informe clinic, haura de consultar el
pacient i, si persistix en la seua negativa, ho posara en coneixement
del jutge perque confirme o revoque la decisi6.

Article 20. Informacié tecnica, estadistica i administrativa dels pro-
fessionals

Els professionals sanitaris, a més de les obligacions que els
corresponen sobre la informacid clinica, segons que establix esta
llei, tindran també el deure d'omplir els protocols, els registres, els
informes estadistics i la resta de documentaci6 tecnica o adminis-
trativa relacionada amb els processos assistencials en que intervin-
guen i que requerisquen les autoritats sanitaries, inclosos els rela-
tius a investigacions mediques i informacié epidemiologica.

CAPITOL II
La historia clinica

Article 21. Definici6 i tractament de la historia clinica

1. La historia clinica és el conjunt de documents en que esta
continguda tota la informacié obtinguda en tots els processos assis-
tencials del pacient. La historia clinica té com a finalitat principal
facilitar 1'assisténcia sanitaria, deixant constancia de totes les dades

4. Las voluntades anticipadas pueden modificarse, ampliarse o
concretarse o dejarlas sin efecto en cualquier momento, por la sola
voluntad de la persona otorgante, dejando constancia por escrito o
indubitadamente.

En estos casos, se considerard la tdltima actuacién de la persona
otorgante.

5. No podrédn tenerse en cuenta voluntades anticipadas que
incorporen previsiones contrarias al ordenamiento juridico o a la
buena practica clinica, o que no se correspondan exactamente con
el supuesto de hecho que el sujeto ha previsto en el momento de
emitirlas. En estos casos, quedard constancia razonada de ello en la
historia clinica del paciente.

6. Cuando existan voluntades anticipadas, la persona que las
otorga, o cualquier otra, hard llegar el documento al centro sanitario
donde esté hospitalizada y/o a cualquier otro lugar donde esté sien-
do atendida la persona. Este documento serd incorporado a la histo-
ria clinica del paciente.

7. La Conselleria de Sanidad creard un registro centralizado de
voluntades anticipadas que desarrollard reglamentariamente.

TITULO V
Derechos de documentacion

CAPITULO |
Informe de alta, alta forzosa y otros informes

Articulo 18. Informe de alta

Todo paciente o familiar o persona allegada en los términos
establecidos en esta ley, al finalizar el proceso asistencial, tiene
derecho a recibir un informe de alta con los siguientes contenidos
minimos: datos del paciente, un resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el diagndstico y las recomendaciones
terapéuticas. Las caracteristicas, los requisitos y las condiciones de
los informes de alta, se determinardn de forma reglamentaria por la
Conselleria de Sanidad.

Articulo 19. Alta forzosa

1. Los pacientes o, en su caso, personas que pueden recibir el
informe de alta, estardn obligados a firmar el alta cuando no acep-
ten el tratamiento prescrito; de negarse a ello, la direccién del cen-
tro sanitario, a propuesta del médico responsable, podra ordenar el
alta forzosa.

El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dard lugar a
un alta forzosa cuando haya tratamientos alternativos, aunque ten-
gan cardcter paliativo y el paciente acepte recibirlos. Todas estas
circunstancias serdn y quedardn debidamente documentadas.

2. En el caso de que no se aceptara el alta forzosa, la direccién
del centro, una vez comprobado el informe clinico correspondiente,
deberd oir al paciente, y si persiste en su negativa lo pondra en
conocimiento del juez para que confirme o revoque la decision.

Articulo 20. Informacién técnica, estadistica y administrativa de los
profesionales

Los profesionales sanitarios, ademds de las obligaciones que en
materia de informacion clinica les corresponde, segin se establece
en esta ley, tendrdn, asimismo, el deber de cumplimentar los proto-
colos, registros, informes estadisticos y demds documentacién téc-
nica o administrativa, relacionada con los procesos asistenciales en
los que intervengan, y que se requiera por las autoridades sanita-
rias, incluidos los relativos a investigaciones médicas e informa-
cién epidemioldgica.

CAPITULO II
La historia clinica

Articulo 21. Definicién y tratamiento de la historia clinica

1. La historia clinica es el conjunto de documentos en los que
estd contenida toda la informacién obtenida en todos los procesos
asistenciales del paciente. La historia clinica tiene como fin princi-
pal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos
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que permeten el coneixement verag i actualitzat de 1'estat de salut
del pacient, acumulant tota la informacié generada en cada episodi
assistencial.

2. La historia clinica haura de fer-se amb criteris d'unitat i inte-
gracid en tots els centres i servicis sanitaris, en els quals hi haura
una historia tnica per pacient, a fi de facilitar en qualsevol moment
del procés assistencial el coneixement de totes les dades d'un deter-
minat pacient. Estes dades han d'estar disponibles per a tots els pro-
fessionals que intervinguen en el procés assistencial.

3. El centre ha d'emmagatzemar les histories cliniques en ins-
tal-lacions que garantisquen la seguretat, confidencialitat, la conser-
vaci6 correcta i la recuperacio de la informacio.

4. Les histories cliniques es poden elaborar en suport de paper,
audiovisual o informatic, sempre que estiga garantida l'autenticitat
del contingut i la seua reproduccié futura. En qualsevol cas, ha de
garantir-se que queden ben registrats tots els canvis i identificats els
metges i la resta de professionals assistencials que els han fet. Es
garantira la confidencialitat de la informacié continguda en la
historia clinica i s'observara el que disposa la normativa vigent
sobre el tractament automatitzat de les dades de caracter personal.

5. Les histories cliniques hauran de ser clarament llegibles, i
s'hi evitara, en la mesura que siga possible, la utilitzacié de simbols
i abreviatures, i estaran normalitzades quant a I'estructura logica,
segons el que reglamentariament es dispose. Qualsevol informacié
incorporada haura de ser datada i signada de manera que s'identifi-
que clarament la persona que la fa.

En les histories cliniques en que participe més d'un metge o un
equip assistencial, hauran de constar individualitzades les accions,
intervencions i prescripcions realitzades per cada professional.

6. Els centres sanitaris hauran d'adoptar totes les mesures tecni-
ques i organitzatives necessaries per a protegir les dades personals
recollides i evitar-ne la destruccié o la perdua accidental, i també
l'accés, l'alteracid, la comunicacié o qualsevol altre tractament que
no estiga autoritzat.

7. Els centres sanitaris disposaran d'un model normalitzat
d'historia clinica, que recollira els continguts fixats en l'article
segiient, adaptats al nivell assistencial i la classe de prestacié que
facen.

8. En el cas de trasllat urgent i/o obligat del pacient a un altre
centre assistencial, es trametra una copia completa de la historia
clinica per garantir als facultatius del centre sanitari de destinacio el
ple coneixement de la situaci6 clinica actualitzada del pacient.

Article 22. Contingut de la historia clinica

1.La historia clinica haura de contindre la informacié suficient
per a identificar clarament el pacient, justificar el diagnostic i el
tractament i documentar tots els resultats amb exactitud; per a aixo
la historia clinica tindra un nimero d'identificacié i incloura les
dades segiients com a minim:

a) Identificaci6 de la institucid, del centre, nimero de targeta
SIP, si escau, numero d'historia clinica i nota indicativa de les
caracteristiques de confidencialitat que conté.

b) Dades suficients per a la identificacié del pacient:

- Nom i cognoms.

- Data i lloc de naixement.

- Sexe.

- Domicili habitual i telefon.

- Data d'assistencia i d'ingrés si correspon.

- Indicacié de la procedencia, en el cas de derivacié des d'un
altre centre assistencial.

- Servici o unitat en que es presta l'assistencia, si és el cas.

- Nimero d'habitacid i de 1lit en el cas d'ingrés.

- Metge responsable del malalt.

- Tots els documents basics que determine la normativa. Qual-
sevol altra dada que s'establisca normativament.

c¢) Dades cliniques assistencials:

- Anamnesi i exploraci6 fisica.

aquellos datos que permitan el conocimiento veraz y actualizado
del estado de salud del paciente, acumulando toda la informacién
generada en cada episodio asistencial.

2. La historia clinica deberd realizarse bajo criterios de unidad e
integracién en todos los centros y servicios sanitarios, donde exis-
tird una unica historia por paciente, con el fin de facilitar en cual-
quier momento del proceso asistencial el conocimiento de todos los
datos de un determinado paciente. Estos datos deben estar disponi-
bles para todos los profesionales que intervengan en el proceso
asistencial.

3. El centro debe almacenar las historias clinicas en instalacio-
nes que garanticen la seguridad, confidencialidad, la correcta con-
servacion y la recuperacion de la informacion.

4. Las historias clinicas se pueden elaborar en soporte papel,
audiovisual o informdtico, siempre que esté garantizada la autenti-
cidad del contenido de las mismas y su reproduccién futura. En
cualquier caso, debe garantizarse que queden debidamente registra-
dos todos los cambios e identificados los médicos y demds profe-
sionales asistenciales que los han realizado. Se garantizara la confi-
dencialidad de la informacién contenida en ella y se atenderd a lo
dispuesto en la normativa vigente sobre tratamiento automatizado
de datos de cardcter personal.

5. En la historia clinica deberan ser claramente legibles, evitan-
do, en lo posible, la utilizacién de simbolos y abreviaturas, y
estardn normalizadas en cuanto a su estructura 16gica, de conformi-
dad con lo que reglamentariamente se disponga. Cualquier infor-
macion incorporada debera ser fechada y firmada de forma que se
identifique claramente la persona que la realiza.

En las historias clinicas en las que participen mds de un médico
0 un equipo asistencial, deberdn constar individualizadas las accio-
nes, intervenciones y prescripciones realizadas por cada profesio-
nal.

6. Los centros sanitarios deberan adoptar todas las medidas téc-
nicas y organizativas necesarias para proteger los datos personales
recogidos y evitar su destruccion o su pérdida accidental, y también
el acceso, alteracion, comunicacién o cualquier otro tratamiento
que no esté autorizado.

7. Los centros sanitarios dispondran de un modelo normalizado
de historia clinica, que recoja los contenidos fijados en el articulo
siguiente, adaptados al nivel asistencial y la clase de prestacién que
se realice.

8. En caso de traslado urgente y/o obligado del paciente a otro
centro asistencial, se remitird una copia completa de la historia cli-
nica a fin de garantizar a los facultativos del centro sanitario de
destino el pleno conocimiento de la situacion clinica actualizada
del paciente.

Articulo 22. Contenido de la historia clinica

1. La historia clinica deberd contener la informacion suficiente
para identificar claramente al paciente, justificar el diagndstico y
tratamiento y documentar todos los resultados con exactitud, para
ello la historia clinica tendrd un nimero de identificacién e incluird
los siguientes datos minimos:

a) Identificacion de la institucion, del centro, nimero de tarjeta
SIP, si procede, nimero de historia clinica y nota indicativa de las
caracteristicas de confidencialidad que contiene.

b) Datos suficientes para la identificacion del paciente:

- Nombre y apellidos.

- Fecha y lugar de nacimiento.

- Sexo.

- Domicilio habitual y teléfono.

- Fecha de asistencia y de ingreso si procede.

- Indicacién de la procedencia, en caso de derivacién desde otro
centro asistencial.

- Servicio o unidad en la que se presta la asistencia, si procede.

- Nimero de habitacién y de cama en caso de ingreso.

- Médico responsable del enfermo.

- Todos aquellos documentos basicos que contemple la norma-
tiva vigente. Cualquier otro dato que se establezca normativamente.

¢) Datos clinico asistenciales:

- Anamnesis y exploracion fisica.
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- Descripcié de la malaltia o problema de salut actual i motius
successius de consulta.

- Full d'interconsulta.

- Procediments clinics diagnostics i terapeutics empleats i els
resultats, amb els dictamens corresponents emesos en el cas d'exa-
mens especialitzats, i els fulls d'interconsulta.

- Fulls d'evolucié i seguiment.

- Document de consentiment informat, si correspon.

- Full de voluntats anticipades, si n'hi ha.

- Full d'autoritzacio.

- Informe quirdrgic i d'anestesia, si correspon.

- Informe d'alta.

- Full de problemes.

- Document signat d'alta voluntaria, si n'hi ha.

- Informe de necropsia, si n'hi ha.

- Tots els documents basics que determine la normativa vigent.

d) Dades socials:

- Informe social, si n'hi ha.

2. Per a garantir els usos de la historia clinica, especialment 1'is
assistencial, es conservaran els documents com a minim cinc anys a
partir de la data de 1'dltim episodi assistencial en que el pacient haja
sigut atés o de la seua mort. Els documents especialment rellevants
es conservaran indefinidament, o pel temps que establisca la nor-
mativa vigent. Les histories cliniques que siguen una prova en un
procés judicial o un procediment administratiu es conservaran fins
que acabe el procés o procediment.

Article 23. Propietat i custodia

1. Les histories cliniques sén documents confidencials propietat
de I'administraci6 sanitaria o l'entitat titular del centre sanitari quan
el metge treballe per compte alié i sota la dependéncia d'una institu-
cié sanitaria. En el cas contrari, la propietat correspon al metge que
fa l'atencié sanitaria.

2. L'entitat o el facultatiu propietari és responsable de la custo-
dia de les histories cliniques i haura d'adoptar totes les mesures
necessaries per a garantir la confidencialitat de les dades i de la
informacié continguda.

3. La gesti6 de la historia clinica sera responsabilitat de la Uni-
tat d'’Admissié i Documentacié Clinica, de manera integrada en un
sol arxiu d'histories cliniques per centre.

4. Qualsevol persona que en l'exercici de les seues funcions o
competencies tinga coneixement de les dades i informacions con-
tingudes en la historia clinica, hi té€ el deure de reserva i sigil.

5. L'obligacié de conservar la documentacié clinica en condi-
cions que en garantisquen el manteniment correcte, la confidencia-
litat i la seguretat, correspondra al centre en que s'haja generat. En
qualsevol cas, la conservacié de la documentacié clinica haura de
garantir la preservacié de la informacid i no necessariament del
suport original.

6. Tots els professionals sanitaris hauran de cooperar en el man-
teniment d'una documentaci6 clinica ordenada, que reflectisca, amb
les seqiiencies necessaries en el temps, I'evolucié del procés assis-
tencial del pacient

Article 24. Dret d'accés a la historia clinica dels professionals sani-
taris 1 institucions

1. Els professionals assistencials del centre implicats en el
diagnostic o el tractament del malalt tindran accés lliure a la seua
historia clinica.

2. Cada centre establira els mecanismes que facen possible
I'accés a la historia clinica en el moment del procés assistencial en
que siga necessari.

3. Aixi mateix, es pot accedir a la historia clinica, amb finalitats
epidemiologiques, informaci6 estadistica sanitaria, activitats rela-
cionades amb el control i I'avaluacié de la qualitat assistencial, les
enquestes oficials i els programes oficials d'investigaci6 o docen-
cia, amb subjeccié al que establixen la Llei Organica 15/1999, de

- Descripcion de la enfermedad o problema de salud actual y
motivos sucesivos de consulta.

- Hoja de interconsulta.

- Procedimientos clinicos diagndsticos y terapéuticos emplea-
dos y sus resultados, con los dictimenes correspondientes emitidos
en caso de exdmenes especializados, y las hojas de interconsulta.

- Hojas de evolucién y seguimiento.

- Documento de consentimiento informado, si procede.

- Hoja de voluntades anticipadas, si las hubiere.

- Hoja de autorizacion.

- Informe quirurgico y de anestesia, si procede.

- Informe de alta.

- Hoja de problemas.

- Documento firmado de alta voluntaria, si lo hubiere.

- Informe de necropsia, si existe.

- Todos aquellos documentos bdsicos que contemple la norma-
tiva vigente.

d) Datos sociales:

- Informe social, si procede.

2. Para garantizar los usos de la historia clinica, especialmente
el asistencial, se conservardn los documentos como minimo cinco
afios a partir de la fecha del dltimo episodio asistencial en el que el
paciente haya sido atendido o desde su fallecimiento. Aquellos
documentos especialmente relevantes se conservardn indefinida-
mente o por el tiempo que fije la normativa vigente al respecto. Las
historias clinicas que sean prueba en un proceso judicial o procedi-
miento administrativo se conservardn hasta la finalizacién del
mismo.

Articulo 23. Propiedad y custodia

1. Las historias clinicas son documentos confidenciales propie-
dad de la administracién sanitaria o entidad titular del centro sanita-
rio cuando el médico trabaje por cuenta ajena y bajo la dependencia
de una institucién sanitaria. En caso contrario, la propiedad corres-
ponde al médico que realiza la atencion sanitaria.

2. La entidad o facultativo propietario es responsable de la cus-
todia de las historias clinicas y habra de adoptar todas las medidas
necesarias para garantizar la confidencialidad de los datos y de la
informacién contenida.

3. La gestion de la historia clinica serd responsabilidad de la
Unidad de Admisién y Documentacién Clinica, de manera integra-
da en un unico archivo de historias clinicas por centro.

4. Toda persona que en el ejercicio de sus funciones o compe-
tencias tenga conocimiento de los datos e informaciones contenidas
en la historia clinica, tiene el deber de reserva y sigilo respecto de
los mismos.

5. La obligacién de conservar la documentacion clinica en con-
diciones que garanticen su correcto mantenimiento, confidenciali-
dad y seguridad, corresponderd al centro en la que se haya genera-
do. En cualquier caso, la conservacion de la documentacién clinica
debera garantizar la preservacion de la informacién y no necesaria-
mente del soporte original.

6. Todos los profesionales sanitarios deberdn cooperar en el
mantenimiento de una documentacién clinica ordenada, que refleje,
con las secuencias necesarias en el tiempo, la evolucion del proceso
asistencial del paciente

Articulo 24. Derecho de acceso a la historia clinica de los profesio-
nales sanitarios e instituciones

1. Los profesionales asistenciales del centro implicados en el
diagnéstico o el tratamiento del enfermo tendrdn libre acceso a su
historia clinica.

2. Cada centro establecerd los mecanismos que hagan posible el
acceso a la historia clinica en el momento del proceso asistencial en
que sea necesario.

3. Asimismo, se puede acceder a la historia clinica, con finali-
dades epidemioldgicas, informacion estadistica sanitaria, activida-
des relacionadas con el control y evaluacién de la calidad asisten-
cial, las encuestas oficiales y los programas oficiales de investiga-
cién o docencia, con sujecién a lo establecido en la Ley orgdnica
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13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal, i la
Llei 14/1986, de 25 d'abril, General de Sanitat, i les disposicions
concordants. L'accés a la historia clinica amb estes finalitats obliga
a preservar les dades d'identificacié personal del pacient, que sem-
pre hauran d'estar separades de les de caracter clinic assistencial,
excepte si el pacient, previament, hi ha donat el consentiment.

4. Podra accedir-se a la historia clinica per requeriment de 1'au-
toritat judicial.

5. El personal encarregat de tasques administratives i de gestio
dels centres sanitaris podra accedir exclusivament a les dades de la
historia clinica relacionades amb les funcions esmentades.

6. La historia clinica estara disponible, amb absoluta garantia
del dret a la intimitat personal i familiar, per a la inspecci6 sanitaria
iper a les activitats d'avaluacid, acreditacié i comprovacié del com-
pliment dels drets del pacient, i altres de ben motivades per I'autori-
tat sanitaria i que tinguen per finalitat contribuir a la millora de la
qualitat assistencial. En estos suposits, I'accés a la historia clinica
estara limitat a la informaci6 relacionada amb estes finalitats.

7. El personal que accedix, en l'exercici de les seues competen-
cies, a qualsevol classe de dades de la historia clinica queda subjec-
te al deure de guardar-ne el secret.

Article 25. Dret del pacient a accedir a la seua historia clinica

1. El pacient tindra dret a accedir a tots els documents i dades
de la seua historia clinica. El dret d'accés comportara el d'obtindre
copies dels documents. Este accés mai sera en perjui del dret de ter-
cers a la confidencialitat de les seues dades que hi figuren.

2. Quan no siga el pacient qui sol-licite 1'accés a la seua historia
clinica, només es podra efectuar si el pacient hi ha donat expressa-
ment la seua conformitat per escrit.

3. El dret d'accés del pacient a la historia clinica pot exercir-se
també per representacid legal, sempre que esta estiga ben acredita-
da.

4. En el cas de pacients morts, només es facilitara 'accés a la
historia clinica als familiars més acostats o membre de la unié de
fet, excepte en el cas que el mort ho haguera prohibit expressament
i es constituira el centre sanitari en garant de la informacié.

5. No es facilitara, en cap cas, informacié que afecte la intimitat
del finat, ni les dades que perjudiquen a tercers, tal i com es recull
en el punt 1 d'este article.

TiTOL VI
Dret a la intimitat

Article 26. Formulacié i abast del dret a la intimitat

1. Totes les persones tenen dret que es respecte la confidenciali-
tat de les dades referents a la seua salut. Ningt que no estiga auto-
ritzat podra accedir-hi si no és a I'empara de la legislaci6 vigent.

2. Tots els centres sanitaris adoptaran les mesures oportunes per
a garantir els drets a que es referix el punt 1 d'este article i per a
aix0 elaboraran normes internes i procediments protocol-litzats que
regulen 'accés a les dades del pacient.

3. Tot pacient té dret que es preserve la intimitat del seu cos
respecte a altres persones. La prestacid de les atencions necessaries
es fara respectant els trets basics de la intimitat.

TiTOL VII
Dret de participacié

Article 27. Dret a formular suggeriments, queixes, reclamacions i
agraiments

1. Els ciutadans de la Comunitat Valenciana tenen el dret de
formular suggeriments, queixes i reclamacions quan consideren que
tenen motiu justificat per a fer-ho. Aquestes han de ser avaluades i

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, y la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y
las disposiciones concordantes. El acceso a la historia clinica con
estas finalidades obliga a preservar los datos de identificacion per-
sonal del paciente, que siempre tendrdn que estar separadas de las
de caracter clinico asistencial, salvo si el paciente, previamente, ha
dado su consentimiento.

4. Podra accederse a la historia clinica por requerimiento de la
autoridad judicial.

5. El personal encargado de tareas administrativas y de gestién
de los centros sanitarios podrd acceder exclusivamente a los datos
de la historia clinica relacionados con dichas funciones.

6. La historia clinica estard disponible, con absoluta garantia
del derecho a la intimidad personal y familiar, a efectos de inspec-
cién sanitaria, para las actividades de evaluacién, acreditacién y
comprobacion del cumplimiento de los derechos del paciente, y
otras debidamente motivadas por la autoridad sanitaria y que ten-
gan por finalidad contribuir a la mejora de la calidad asistencial. En
estos supuestos el acceso a la historia clinica estard limitado a la
informacion relacionada con tales fines.

7. Aquel personal que accede en el uso de sus competencias a
cualquier clase de datos de la historia clinica queda sujeto al deber
de guardar el secreto de los mismos.

Articulo 25. Derecho del paciente a acceder a su historia clinica

1. El paciente tendrd derecho a acceder a todos los documentos
y datos de su historia clinica. El derecho de acceso conllevara el de
obtener copias de los mencionados documentos. Este acceso nunca
serd en perjuicio del derecho de terceros a la confidencialidad de
sus datos que figuren en ella.

2. Cuando no sea el paciente quien solicite el acceso a su histo-
ria clinica, solamente se podrd efectuar si el paciente ha dado
expresamente su conformidad por escrito.

3. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede
ejercerse también por representacioén legal, siempre que ésta esté
debidamente acreditada.

4. En el caso de pacientes fallecidos, sélo se facilitard el acceso
a la historia clinica a los familiares mas allegados o miembro de la
unién de hecho, salvo en el supuesto de que el fallecido lo hubiese
prohibido expresamente, constituyéndose el centro sanitario en
garante de la informacién.

5. No se facilitard, en ningtn caso, informacién que afecte a la
intimidad del finado, ni los datos que perjudiquen a terceros, tal y
como se recoge en el punto 1 de este articulo.

TiTULO VI
Derecho a la intimidad

Articulo 26. Formulacion y alcance del derecho a la intimidad

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la confidenciali-
dad de los datos referentes a su salud. Nadie que no esté autorizado
podra acceder a ellos si no es al amparo de la legislacion vigente.

2. Todos los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas
para garantizar los derechos a los que se refiere el punto 1 de este
articulo y a tal efecto elaboraran normas internas y procedimientos
protocolizados que regulen el acceso a los datos del paciente.

3. Todo paciente tiene derecho a que se preserve la intimidad de
Su cuerpo con respecto a otras personas. La prestacion de las aten-
ciones necesarias se hard respetando los rasgos bdsicos de la intimi-
dad.

TiTULO VII
Derecho de participacion

Articulo 27. Derecho a formular sugerencias, quejas, reclamaciones
y agradecimientos

1. Los ciudadanos de la Comunidad Valenciana tienen el dere-
cho a formular sugerencias, quejas, y reclamaciones cuando consi-
deren que tienen motivo justificado para hacerlo. Estas se deben
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contestades per escrit en un termini adequat, d'acord amb els termes
que s'establesquen reglamentariament.

2. Podran fer també manifestacions d'agraiment quan la labor
del professional, I'equip i el centre assistencial que els ha atés, al
seu parer, ho meresca. Esta manifestacié d'agraiment ha d'arribar
als professionals que 1'han merescut.

Article 28. Consells de salut

A través de les organitzacions socials, els ciutadans poden par-
ticipar en les institucions sanitaries formant part dels Consells de
Salut, d'acord amb el que establix la normativa vigent.

Article 29. Activitats de voluntariat

Com a expressi6 de la solidaritat, els ciutadans poden participar
en tasques de suport en l'atencié dels pacients, dins del marc legal
que establix la Llei del Voluntariat de la Comunitat Valenciana.

TiTOL VIII
Consell Assessor de Bioética i comités de bioética assistencial

Article 30. Consell Assessor de Bioética i comités de biogtica assis-
tencial

1. Amb l'objectiu de dilucidar aspectes de caracter etic relacio-
nats amb la practica assistencial, poder establir criteris generals
davant de determinats supOsits que poden aparéixer amb la incor-
poraci6 de noves modalitats assistencials i noves tecnologies,
fomentar el sentit de I'etica en tots els estaments sanitaris i organit-
zacions socials o fer qualsevol altre tipus d'activitat relacionada
amb la bioética, es creen el Consell Assessor de Bioética de la
Comunitat Valenciana, adscrit a la Conselleria de Sanitat, i els
comités de bioetica assistencial.

2. Els organismes esmentats tindran un caracter consultiu i
interdisciplinari. La composicié i les funcions seran establides mit-
jangant un decret del Consell de la Generalitat.

TiToL IX
Obligacions dels pacients

Article 31. Obligacions dels pacients

Els ciutadans en 'ambit territorial de la Comunitat Valenciana
estan subjectes respecte del sistema de salut al compliment de les
obligacions segiients:

1. Fer bon us dels recursos, prestacions assistencials i drets, d'a-
cord amb el que la seua salut necessite i en funcié de les disponibi-
litats del sistema sanitari.

2. Complir les prescripcions de naturalesa sanitaria que s'esta-
blisquen per a tota la poblacié amb caracter general a fi de previn-
dre riscs per a la salut.

3. Fer un us racional i d'acord amb el que s'ha legislat de les
prestacions farmaceutiques i la incapacitat laboral.

4. Utilitzar i cuidar les instal-lacions i els servicis sanitaris con-
tribuint a la seua conservacié i afavorint la seua habitabilitat i el
confort dels altres pacients.

5. Tractar amb consideracio i respecte els professionals que ate-
nen la seua salut i complir les normes de funcionament i conviven-
cia establides en cada centre sanitari.

6. Facilitar de forma verag les seues dades d'identificacid i les
referents al seu estat fisic i psiquic que siguen necessaries per al
procés assistencial o per raons d'interes general degudament justifi-
cades.

7. Firmar el document pertinent o per un mitja de prova alterna-
tiu que, en cas d'impossibilitat, manifeste clarament la seua volun-
tat de negar-se a rebre el tractament que se li ha prescrit, especial-
ment quan es tracte de proves diagnostiques, mesures preventives o
tractaments especialment rellevants per a la seua salut, ates el que
estableix l'article 19.1 d'aquesta llei.

8. Acceptar l'alta quan haja finalitzat el procés assistencial.

9. Complir les normes i procediments d'ds i accés als drets que
se li atorguen a través de la present llei.

evaluar y contestar por escrito, en un plazo adecuado, de acuerdo
con los términos que se establezcan reglamentariamente.

2. Podran realizar también manifestaciones de agradecimiento
cuando la labor del profesional, el equipo y el centro asistencial que
les ha atendido, a su juicio lo merece, debiendo llegar esta manifes-
tacion de agradecimiento a los profesionales que la han merecido.

Articulo 28. Consejos de salud

A través de las organizaciones sociales, los ciudadanos pueden
participar con las instituciones sanitarias formando parte de los Con-
sejos de Salud, de acuerdo a lo que la normativa vigente establece.

Articulo 29. Actividades de voluntariado

Como expresion de la solidaridad, los ciudadanos pueden parti-
cipar en tareas de apoyo en la atencién de los pacientes, dentro del
marco legal que establece la Ley del Voluntariado de la Comunidad
Valenciana.

TiTULO VIII
Consejo Asesor de Bioética y Comités de Bioética Asistencial

Articulo 30. Consejo Asesor de Bioética y comités de bioética asis-
tencial

1. Con el objeto de dilucidar aspectos de cardcter ético relacio-
nados con la préctica asistencial, poder establecer criterios genera-
les ante determinados supuestos que pueden aparecer con la incor-
poracién de nuevas modalidades asistenciales y nuevas tecnologias,
fomentar el sentido de la ética en todos los estamentos sanitarios y
organizaciones sociales o desarrollar cualquier otro tipo de activi-
dad relacionada con la bioética, se crea el Consejo Asesor de Bioé-
tica de la Comunidad Valenciana, adscrito a la Conselleria de Sani-
dad, y los comités de bioética asistencial.

2. Dichos organismos tendran un cardcter consultivo e interdis-
ciplinar. Su composicién y funciones seran establecidas mediante
decreto del Consell de la Generalitat.

TiTULO IX
Obligaciones de los pacientes

Articulo 31. Obligaciones de los pacientes

Los ciudadanos en el ambito territorial de 1a Comunidad Valen-
ciana estan sujetos respecto al sistema de salud al cumplimiento de
las obligaciones siguientes:

1. Hacer buen uso de los recursos, prestaciones asistenciales y
derechos, de acuerdo con lo que su salud necesite y en funcién de
las disponibilidades del sistema sanitario.

2. Cumplir las prescripciones de naturaleza sanitaria que con
cardcter general se establezcan para toda la poblacién con el fin de
prevenir riesgos para la salud.

3. Hacer un uso racional y de acuerdo con lo legislado, de las
prestaciones farmacéuticas y la incapacidad laboral.

4. Utilizar y cuidar las instalaciones y los servicios sanitarios
contribuyendo a su conservacion y favoreciendo su habitabilidad y
el confort de los demds pacientes.

5. Tratar con consideracién y respeto a los profesionales que
cuidan de su salud y cumplir las normas de funcionamiento y con-
vivencia establecidas en cada centro sanitario.

6. Facilitar de forma veraz sus datos de identificacién y los
referentes a su estado fisico y psiquico que sean necesarios para el
proceso asistencial o por razones de interés general debidamente
justificadas

7. Firmar el documento pertinente o por un medio de prueba
alternativo, que en caso de imposibilidad, manifieste claramente su
voluntad de negarse a recibir el tratamiento que se le ha prescrito,
especialmente cuando se trate de pruebas diagndsticas, medidas
preventivas o tratamientos especialmente relevantes para su salud,
teniendo en cuenta lo establecido en el articulo 19.1 de esta ley.

8. Aceptar el alta cuando haya finalizado el proceso asistencial.

9. Cumplir las normas y procedimientos de uso y acceso a los
derechos que se le otorguen a través de la presente ley.
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TiTOL X
Reégim sancionador

Article 32. Regim sancionador

Sense perjui de les exigencies que pogueren derivar-se en els
ambits de la responsabilitat civil i penal, o de la responsabilitat pro-
fessional o estatutaria, s'aplicara el regim sancionador previst en el
capitol VI del titol I de la Llei 14/1986, de 25 d'abril, General de
Sanitat; en el titol VII de la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de
Protecci6 de Dades de Caracter Personal, i en l'article 5.2 de la Llei
28/1992, de 24 de novembre, d'Ordenacié Economica i Mesures
Pressupostaries Urgents, referent a utilitzacié abusiva de la pres-
cripcié de medicaments.

DISPOSICIONS ADDICIONALS

Primera

La Conselleria de Sanitat fara les inspeccions oportunes per a
garantir i comprovar que els centres i les institucions sanitaries i el
personal al seu servici complixen les obligacions establides en esta
llei.

Segona

La Conselleria de Sanitat agilitzara els procediments d'aprova-
ci6 dels formularis de consentiment informat perque puguen ser
utilitzats progressivament en els centres assistencials publics i pri-
vats.

Tercera

La Conselleria de Sanitat adoptara les mesures adequades per a
la informatitzaci6 progressiva de les histories cliniques, garantint la
integritat de la informaci6 relativa a cada pacient amb independen-
cia del suport en que estiga.

DISPOSICIO TRANSITORIA

Es disposa d'un any, a partir de 1'entrada en vigor de la present
1lei, per a adoptar les mesures tecniques i organitzatives necessaries
per a adaptar el tractament de les histories cliniques al que establix
esta llei, i elaborar els models normalitzats d'historia clinica a que
es referixen els articles 21 y 22. Els processos assistencials que es
duguen a terme transcorregut este termini han de reflectir-se docu-
mentalment d'acord amb els models normalitzats aprovats.

DISPOSICIO DEROGATORIA

Queden derogades totes les disposicions de la Generalitat
Valenciana d'igual o inferior rang que contradiguen el que conté
esta llei o que s'hi oposen.

DISPOSICIONS FINALS

Primera

S'autoritza el Consell de la Generalitat per a dictar les normes
reglamentaries necessaries per al desplegament i aplicacié d'esta
llei.

Segona

Esta llei vigira I'endema de la publicacié en el Diari Oficial de
la Generalitat Valenciana.

Per tant, ordene que tots els ciutadans, tribunals, autoritats i
poders publics als quals pertoque, observen i facen complir esta
llei.

Valéncia, 28 de gener de 2003

_El president de la Generalitat,
JOSE LUIS OLIVAS MARTINEZ

TiTULO X
Régimen sancionador

Articulo 32. Régimen sancionador

Sin perjuicio de las exigencias que pudieran derivarse en los
ambitos de la responsabilidad civil y penal, o de la responsabilidad
profesional o estatutaria, serd de aplicacién el régimen sancionador
previsto en el capitulo VI del titulo I de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad; en el titulo VII de la Ley 15/1999, de 13
de diciembre, de Protecciéon de Datos de Cardcter Personal, y el
articulo 5. 2 de la Ley 28/1992, de 24 de noviembre, de Ordenacién
Econdémica y Medidas Presupuestarias Urgentes, referente a utiliza-
cion abusiva de la prescripciéon de medicamentos.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera

La Conselleria de Sanidad realizard las inspecciones oportunas
a los efectos de garantizar y comprobar que los centros e institucio-
nes sanitarias y el personal a su servicio cumplen las obligaciones
establecidas en la presente ley.

Segunda

La Conselleria de Sanidad procederd a agilizar los procedimien-
tos de aprobacién de los formularios de consentimiento informado
para que puedan ser utilizados progresivamente en los centros asis-
tenciales publicos y privados.

Tercera

La Conselleria de Sanidad adoptara las medidas adecuadas para
la informatizacién progresiva de las historias clinicas, garantizando
la integridad de la informacion relativa a cada paciente con inde-
pendencia del soporte en que se encuentre.

DISPOSICION TRANSITORIA

Se dispone de un afio, a partir de la entrada en vigor de la pre-
sente ley, para adoptar las medidas técnicas y organizativas necesa-
rias para adaptar el tratamiento de las historias clinicas a lo que esta
ley establece, y elaborar los modelos normalizados de historia clini-
ca a que se refieren los articulos 21 y 22. Los procesos asistenciales
que se lleven a cabo transcurrido este plazo deben reflejarse docu-
mentalmente de acuerdo con los modelos normalizados aprobados.

DISPOSICION DEROGATORIA

Quedan derogadas cuantas disposiciones de la Generalitat
Valenciana de igual o inferior rango contradigan o se opongan a lo
contenido en esta ley.

DISPOSICIONES FINALES

Primera

Se autoriza al Consell de la Generalitat para dictar las normas
reglamentarias necesarias para el desarrollo y aplicacién de esta
ley.

Segunda

La presente ley entrard en vigor el dia siguiente al de su publi-
cacion en el Diari Oficial de la Generalitat Valenciana.

Por tanto, ordeno que todos los ciudadanos, tribunales, autori-
dades y poderes publicos a los que corresponda, observen y hagan
cumplir esta Ley.

Valencia, 28 de enero de 2003

El presidente de la Generalitat,
JOSE LUIS OLIVAS MARTINEZ
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