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¿Con qué características?

Cada servicio / unidad establecerá los espacios, horarios y medios de comunicación que
estime necesarios para cumplir con lo que se especifica en esta guía, llevando especial
cuidado en los apectos de confidencialidad y privacidad, para respetar la dignidad y
derecho a la singularidad de cada paciente.

¿Con qué frecuencia se deberá informar a pacientes y familiares?

Dado que las prestaciones del hospital son múltiples, también serán múltiples las ocasiones
en que se deberá dar información clínica a los pacientes y familiares. En general podría
establecerse que tras cada procedimiento diagnóstico o terapéutico deberá esteblecerse
un horario y espacio para la información sobre el mismo. En los casos de pacientes
ingresados este horario y espacio se establecerá con una periocidad mínima de una vez
al día. Así mismo será deseable que los teléfonos de los familiares o lugares donde se
les pueda localizar formen parte de la rutina de los registros escritos de los pacientes.
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¿Porqué una Guía Institucional sobre Información Clínica?

Guía Hospi ta lar ia sobre

Información
Clínica

a Pacientes y Famil iares

La información que se ofrece a pacientes y familiares en nuestro hospital ha evolu-cionado
de forma satisfactoria en los últimos años. Los profesionales hemos entendido el amplio
significado de dar una información veraz, suficiente y adecuada a cada caso. No obstante,
se ha detectado un cierto grado de dispersión en la forma de prestar tal información. Esta
dispersión provoca que en ocasiones no dispongamos de la suficiente información para
abordar casos difíciles o complejos, y en otras, que no logremos trasmitir al paciente y
sus familiares la realidad de la situación clínica.

La información a pacientes y familiares cubre el objetivo fundamental de proteger y
promover las decisiones libres, sin que obre coacción sobre los pacientes. A partir del
respeto al principio de autonomía se derivan las reglas de veracidad, revelación de
información y consentimiento informado. En otras ocasiones la información pretende
demandar la ayuda del paciente o sus allegados para determinados tratamientos, y, en
la mayoría de las ocasiones la información se ofrece por el deber de procurar el bienestar
del paciente y actuar en la forma que mejor convenga al mismo.

Los problemas derivados de la información clínica han originado varias consultas al
Comité de Bioética del hospital que se han resuelto con los informes precisos. No obstante,
con ánimo de mejorar esta y otras situaciones similares, el propio Comité ha instado a
la unidad de calidad a que estableciera un plan de trabajo conjunto para elaborar una
guía institucional sobre el tema. Además el Plan de Calidad 2000 pretende que los
hospitales elaboren una guía con los criterios que se deben seguir en el proceso de
información a pacientes y familiares (Guía Hospitalaria sobre la Información a Pacientes
y Familiares). Esta guía debe incluir todos aquellos aspectos relevantes que contribuyan
a mejorar la calidad de la información, como la existencia de lugares y horarios definidos
para informar a los familiares, la información al paciente y la entrega del documento de
consentimiento informado (qué, quién, como, cuándo y dónde se debe informar), señalización
del servicio, directorio de facultativos y supervisora de planta, identificación del personal,
material informativo de apoyo, etc.

Esta guía debe servir para la elaboración del Plan de Información de los servicios y para
orientar ante problemas frecuentes que afectan tanto a los pacientes como a los equipos
asistenciales. No solamente los servicios clínicos son los que tienen que informar. Algunos
otros, que tienen contacto con los pacientes y/o familiares (admisión, por ejemplo), también
deberían contar con planes de información.
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¿A quién informar y en qué casos?

La obligación legal de informar se dirige a pacientes, familiares o allegados según dispone
la vigente Ley general de Sanidad (art. 10.5). Por lo tanto constituye un derecho del
paciente al que puede renunciar. De hecho la información al paciente no exime de la
información a sus parientes mas cercanos, pero este hecho puede ser explícitamente
invalidado por el paciente. La información deberá ser, en todo caso, respetuosa con el
derecho a la privacidad.

Los casos subsidiarios de información, se extienden, como mínimo, a todas las ocasiones
en que se establezca una relación médico-paciente o sanitario-paciente. Especial énfasis
deberá realizarse en el aseguramiento de la correcta comprensión de los informes y
recomendaciones que se emitan al terminar la actividad asistencial (informes, citaciones,
tratamientos,...)

¿Qué información?

En general aquella que sea importante para el paciente y que tenga relevancia clínica.
En particular dependerá del objetivo que pretendamos cubrir. A modo de recordatorio
pueden establecerse varios escenarios. El de la solicitud de autorización precisa una
información sobre el diagnóstico, plan terapéutico y alternativas disponibles. Cuando
solicitamos del paciente o familiares su colaboración deberá expresar con claridad lo que
se espera de ésta. Y cuando mantenemos la información habitual sobre la actividad
diagnóstica o terapéutica deberemos trasmitir el diagnóstico, la actividad realizada y el
pronóstico esperado. El médico deberá entender las quejas, los sentimientos subyacentes,
las metas y las expectativas del paciente, y aportar a esta relación el compromiso
fundamental de buscar el mayor bienestar del paciente.

¿Con qué excepciones?

Salvo prohibición expresa, la información debe trasmitirse al paciente (aún si este fuera
menor o legalmente incapaz) y a los familiares más cercanos. De manera natural se
modulará la información de forma que se adapte a la capacidad de comprensión del
receptor de la misma.
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¿Toda la información?

De forma general debe trasmitirse toda la información, aunque no es preciso detallar al
paciente todos los detalles técnicos disponibles. El ritmo y la intensidad de la misma
deberá ser acorde a las demandas del paciente.

Pueden darse dos excepciones a esta indicación. Una es la negativa del paciente a ser
informado. Y otra es cuando se den determinadas circunstancias (enfermedades
incapacitantes, con evolución progresiva e incluso mortal) que resultan de especial
gravedad para comunicar al paciente, y que podrían no beneficiar la evolución y colaboración
del mismo. En este caso el médico dispone del "privilegio terapéutico" que le permite
graduar la información al paciente  o incluso negarle parte de ella, si ésta, en su opinión
profesional "lex artis", no se dirige hacia el beneficio del mismo.

¿A través de qué medio?

La vía que consideramos más adecuada es la trasmisión directa oral en entrevista personal.
La utilización del teléfono y otras vías debe tener el carácter de excepcional y su uso debe
estar concretamente establecido en los diversos planes de información. Como apunte
puede añadirse que no se deben proporcionar datos sobre el ingreso hospitalario de
ninguna persona a interlocutores no oficiales y que como último recurso deberá utilizarse
la llamada inversa, en donde el reclamante de información deja su nombre y su número
de teléfono para que el paciente o familiares se pongan en contacto con él desde el
hospital.

En los casos los que se reclame del paciente un consentimiento informado para realizar
una intervención o procedimiento, además de la correspondiente información verbal, se
deberá obtener su firma en el documento de consentimiento informado habilitado por el
hospital, para que así conste en su historia clínica.

Para apoyar correctamente la información clínica, los pacientes y sus familiares deberán
conocer con exactitud los lugares y horarios de información, por lo que se recomienda
la adecuada rotulación de los mismos. Así mismo consideramos de interés que se suministre
a los pacientes, en el momento de su ingreso, un documento informativo donde se les
indique este extremo, así como cuantos datos puedan ser relevantes para mejorar la
calidad de la información que reciben.


