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RESUMEN

El marco legal del anestesidlogo en Cirugia Mayor Ambulatoria esta cobrando relativa importancia en los Ultimos afios. Cada vez mas los profesionales vamos
tomando conciencia de las implicaciones legales en las que podemos incurrir al realizar nuestro trabajo diario. El analisis de sentencias judiciales en Espafia
demuestra que es una especialidad con altas cuantias indemnizatorias.

Es muy importante que los anestesidlogos conozcamos todo lo relativo a las normas de los servicios y centros donde desarrollamos nuestra labor asistencial,
de igual manera debemos conocer las normas de los colegios profesionales y de las sociedades cientificas, y las leyes de dmbito regional y estatal que afectan
a nuestro trabajo.
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ABSTRACT

The legal framework anesthesiologist at Ambulatory Surgery, is gaining on importance in recent years, more and more professionals will become aware of
the legal implications you may incur while performing our daily work. Analysis of court decisions in Spain shows that anesthesiology is a specialty with high
compensatory amounts.

It is very important that anesthesiologists know everything about standards of services and facilities where we do care work, just as we must know the rules
of professional associations and scientific societies, and the laws of regional and state level that affect our work.

Key words: legal framework, legal rufe, ambulatory surgery units, duty of care, fex artis.

INTRODUCCION

El marco legal del anestesidlogo en Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) estd cobrando relativa importancia en los
ultimos afios. Cada vez mds los profesionales vamos toman-
do conciencia de las implicaciones legales en las que pode-
mos incurrir al realizar nuestro trabajo diario. El andlisis
de sentencias judiciales en Espafa demuestra que es una
especialidad con altas cuantias indemnizatorias.

Es muy importante que los anestesidlogos conozcamos todo
lo relativo a las normas de los servicios y centros donde desa-
rrollamos nuestra labor asistencial, de igual manera debemos
conocer las normas de los colegios profesionales y de las
sociedades cientificas, y las leyes de dmbito regional y estatal
que afectan a nuestro trabajo.
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LA INICIAQI()N AL DERECHO QUE TODO
ANESTESIOLOGO DEBERIA CONOCER

Para encuadrar el tema, debemos primero conocer algu-
nos conceptos sencillos, como son derecho y fuentes del
derecho.

La palabra “derecho” proviene del término latino directum,
que significa “lo que estd conforme a la regla”. El derecho
regula la conducta humana en la sociedad. Por su parte,
“fuentes del derecho” es todo aquello que contribuye o ha
contribuido a crear el conjunto de reglas juridicas aplicables
dentro de un estado en un momento dado.

En nuestro pafs, las fuentes del derecho son tres: las fuen-
tes escritas (tratados internacionales, Constitucion, leyes,
reglamentos, etc.), la jurisprudencia (Tribunal Supremo)
y la costumbre (Derecho Consuetudinario). Actualmente
hay dos elementos imprescindibles para que una conducta
se califique como costumbre y tenga efectos juridicos: a)
el uso repetitivo y generalizado (se considera costumbre a
un comportamiento realizado por todos los miembros de
una comunidad o sociedad, y este se debe repetir a lo largo
del tiempo) y b) conciencia de obligatoriedad (todos los
miembros de esa sociedad deben considerar que la conducta
comtn a todos ellos tiene una autoridad).

La diferencia entre “ley” y “costumbre” es que la “ley”
procede del poder legislativo que la sociedad crea y elige, y
la “costumbre” procede de la propia sociedad que, median-
te la observacion continuada de una conducta, acaba por
imponerla como precepto.

Las leyes pueden ser distintos dambitos:

— Estatales: bien orgdnicas (mayoria absoluta, actos impor-
tantes), bien ordinarias (se aprueban por mayoria sim-
ple).

— Autondmicas o regionales: que desarrollan dentro de sus
competencias determinadas leyes estatales. Cuando hay
un conflicto lo resuelve el Tribunal Constitucional.

— Normas parlamentarias que se equiparan a la ley, como
el real decreto ley (norma con fuerza de ley, emanada del
gobierno, surge para afrontar circunstancias excepciona-
les), o el real decreto legislativo (permite al gobierno de
acuerdo con el parlamento dictar leyes sobre materias no
concretas de leyes orgdnicas previas).

También debemos conocer que las normas internas de
instituciones como ministerios, comunidades autébnomas,
alcaldfas, consejerfas, hospitales, etc., pueden tener un
valor equivalente a la ley para los jueces a la hora de juz-
gar nuestra actuacion.

De igual manera, las normas de las instituciones directa-
mente relacionadas con los médicos anestesidlogos, como
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los colegios profesionales o las sociedades cientificas e
incluso los propios servicios de anestesia pueden llegar a
ser interpretados como fuentes de derecho por un juez (pro-
tocolos, guias clinicas, etc.).

Por iiltimo recordar que “El desconocimiento de la Ley,
no exime de su cumplimiento” (articulo 6 del CC, articulo
14 del CP).

(DONDE NOS ENCONTRAMOS
LOS ANESTESIOLOGOS EN EL AMBITO
DE LA CMA?

Realmente no tenemos un marco legal definido en el ambito
de la anestesia ni en la anestesia en la CMA, ni siquiera
en el dmbito de la medicina en general. Por tanto, nuestra
actuacion como anestesiologos en la CMA va a estar regu-
lada legalmente por las normas del servicio, del centro,
de nuestra sociedad cientifica, y por las leyes de cardcter
estatal o regional que intentan delimitar cualquier aspecto
de nuestro trabajo, como aquellas que rigen la Constitucién
y desarrollo de unidades de CMA, la formacién médica, los
derechos y deberes de los pacientes y de los médicos, la
obligacion de realizar, custodiar y entregar la informacién
escrita a los pacientes, comunicar datos a las autoridades,
los requerimientos para la formacion de profesionales, etc.
Podriamos considerar la actuacién clinica de la anestesia en
CMA como una costumbre que mana del conocimiento y
la evidencia cientificos, la investigacion y el trabajo diario
plasmado en gufas, protocolos o vias clinicas.

Todo esto es entendible, ya que dada la complejidad del
conocimiento médico actual, ningdn poder legislativo o eje-
cutivo serfa capaz de redactar leyes o normas juridicas que
regulasen nuestra actividad como anestesiélogos, aunque
no podemos olvidar la jurisprudencia que puede tener rango
de norma juridica para un juez.

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION
DE LAS UNIDADES DE CMA

En el Manual de Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(estdndares y recomendaciones 2008 del Ministerio de Sani-
dad y Consumo) se indica que el objeto de la misma es: “...
poner a disposicion del profesional los criterios para pro-
Jundizar en este tipo de unidades, contribuyendo a la mejora
en las condiciones de seguridad y calidad de su prdctica...”.

Los estandares y recomendaciones atienden a aspectos rela-
tivos a: derechos y garantias de los pacientes, seguridad del
paciente, gestion y organizacion, estructura fisica y recur-
sos materiales, recursos humanos de las unidades, revision
y seguimiento de los estdndares y recomendaciones de las
unidades de CMA.
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Los estandares y recomendaciones de las unidades de CMA
no tienen un cardcter normativo en el sentido de estable-
cer unos requisitos minimos para la autorizacion de estas
unidades o su acreditacion. La responsabilidad de apertura
y funcionamiento de estas unidades recae sobre las comu-
nidades auténomas (Ley General de Sanidad 14/1986, de
25 abril, Ley 16/2003, de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud, Real Decreto 1277/2003, por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacién de cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios).

No existe legislacion especifica de forma general, ni siquie-
ra sobre los requisitos minimos necesarios que deben cum-
plir las unidades de CMA, salvo en algunas CC. AA. como
Aragoén, Castilla La Mancha, Madrid, etc.

DEBERES Y OBLIGACIONES DEL MEDICO
ANESTESIOLOGO

Tampoco existe una norma legal expresa que recoja o deli-
mite los deberes del anestesidlogo, estableciendo claramen-
te la responsabilidad de su incumplimiento. Si existen los
codigos deontoldgicos profesionales (OMC, julio 2011).

El anestesiologo tiene la obligacion de cuidado, pero
;dénde se recoge dicha obligacién? En el articulo 5.1 de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, LOPS: “los profesiona-
les tienen el deber de prestar una atencion sanitaria técnica
y profesional adecuada a las necesidades de las personas
que atienden, de acuerdo con el estado de desarrollo de
los conocimientos cientificos de cada momento y con los
niveles de seguridad que se establecen en esta ley y el resto
de normas legales y deontoldgicas aplicables”. Si se fijan,
este ultimo renglon confiere rango de norma juridica a las
normas deontoldgicas.

Pero ;qué es la obligacién de cuidado o deber de cuidado?
Toda accidn tendente a lograr la curacion de los pacientes
para cada caso concreto y cuya ejecucion se corresponde con
lo objetivamente indicado por la ciencia médica del momento.

Como no existe legislacién sobre cémo debe llevarse a
cabo el deber de cuidado, el concepto técnico de lex artis
adquiere un valor de norma juridica, fundamentado en los
protocolos y guifas clinicas, que si en origen tienen como
objetivo la mejora de la calidad asistencial y cuyos des-
tinatarios son los propios profesionales médicos y no el
juez, no puede olvidarse que pueden ser, y de hecho son,
una manifestacion destacada de la lex artis o una indica-
cién de los cuidados que, en un momento determinado y
con los medios disponibles en el lugar en el que se lleva
a cabo la intervencion, puede exigir el debido cuidado del
paciente. Hay que matizar que los protocolos y guias de
actuacion son el resultado de la experiencia y, por tanto,
de situaciones conocidas y que no pueden aplicarse a inci-

dentes imprevisibles, 0 que simplemente se manifiestan por
primera vez.

Por otro lado, los protocolos ni pueden derogar la liber-
tad de prescripcion, ni seguirse ciegamente, ni imponerse
manu militari en virtud de criterios jerdrquicos (el médico
puede salirse del protocolo siempre justificando que para
ese paciente y para esa situacion concreta era preciso).

Asi, segtin la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, LOPS,
declara los siguientes principios generales de actuacién de
los profesionales sanitarios:

1. Los profesionales tendrdn como gufa de actuacion el
servicio a la sociedad, el interés y salud del ciudadano
a quien se le presta el servicio, el cumplimiento riguroso
de las normas deontoldgicas (aqui se confiere rango de
norma juridica a las normas deontoldgicas), determina-
das por las propias profesiones conforme a la legislacion
vigente, y de los criterios de normo-praxis o, en su caso,
los usos generales propios de su profesion.

2. Los profesionales sanitarios realizardn a lo largo de su
vida profesional una formacion continuada y acreditardn
regularmente su competencia profesional.

3. El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevard a
cabo en plena autonomia técnica y cientifica, sin mas
limitaciones que las establecidas en esta ley y por los
demas principios y valores contenidos en el ordena-
miento juridico y deontolégico, y de acuerdo con los
siguientes principios:

— Existird formalizacion escrita de su trabajo reflejada
en la historia clinica que deberd ser comtn para cada
centro y Unica para cada paciente atendido en él. La
historia clinica tenderd a ser soportada en medios
electrénicos y ser compartida entre profesionales,
centros y niveles asistenciales.

— Se tenderd a la unificacion de los criterios de actua-
cion, que estaran basados en la evidencia cientifica
y en los medios disponibles soportados en guias y
protocolos de practica clinica y asistencial. Los proto-
colos deberdn ser usados de forma orientativa, como
guia de decision para todos los profesionales de un
equipo, y seran regularmente actualizados con la par-
ticipacion de aquellos que los deben aplicar.

— La eficacia organizativa de los servicios, secciones
y equipos o unidades asistenciales equivalentes, sea
cual sea su denominacion, requerird la existencia
escrita de normas de funcionamiento interno y la defi-
nicién de objetivos y funciones tanto generales como
especificas para cada miembro del mismo, asi como la
cumplimentacion por parte de los profesionales de la
documentacion asistencial, informativa o estadistica
que determine el centro.

— La continuidad asistencial de los pacientes, tanto
aquellos que sean atendidos por distintos profesiona-
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les y especialistas dentro de un mismo centro como la
de quienes lo sean en diferentes niveles, requerird en
cada ambito asistencial la existencia de procedimien-
tos, protocolos de elaboracion conjunta e indicadores
para asegurar esta finalidad.

Dadas las peculiaridades de nuestra especialidad, tales
como manejo de farmacos peligrosos que no siempre se
comportan de forma previsible segin cada paciente, el
medio en el que desarrollamos el trabajo (quiréfano, rea-
nimacion, urgencias) que es de alto riesgo, la necesidad de
trabajo en equipo con otros profesionales y que en ocasio-
nes es muy dificil individualizar la responsabilidad, la fina-
lidad de nuestra especialidad no es la curacién del paciente,
sino facilitar los medios para realizar medios diagndsticos y
terapéuticos. Por tanto, hoy en dia la actuacion anestésica
correcta es la que se realiza de acuerdo con los pardmetros
v estdandares de la prdctica clinica en la especialidad, que
incluyen el registro de todo el proceso relacionado con la
asistencia del paciente, los estdndares para la valoracion
preoperatoria 'y pruebas complementarias preoperatorias,
los estdndares de monitorizacion bdsica intraoperatoria
v los estdndares a seguir en los cuidados postanestésicos
(obligatoriedad de preanestesia, de presencia continuada
del anestesista en el acto anestésico, monitorizacion basica
de la SEDAR, comprobacion de los equipos de anestesia
antes de su uso). En la actualidad, es obligado el uso de los
check list de verificacion. Estos son un ejemplo de integra-
cion de nuestra labor con la de otros profesionales (circu-
lante, instrumentista, cirujano, etc).

< Qué fallos con respecto al deber de cuidado
motivan mas reclamaciones judiciales y, por tanto,
debemos cuidar mas en nuestro trabajo diario?

La falta de control postoperatorio del paciente y la falta
de seguimiento de la evolucién de la patologia, ya que
el seguimiento de los pacientes permite la deteccion y la
correccion de complicaciones. La falta de atencion en el
postoperatorio constituye la primera causa de reclamacion
por falta de deber de cuidado.

Pero, ;cémo evitarlas? El anestesidlogo deberd hacer un
correcto seguimiento de su paciente, informarle sobre la
evolucidn, corregir las complicaciones y evitar riesgos que
pudieran presentarse o no haber sido contemplados antes de
la cirugfa. Esto implica un control postoperatorio estricto
en la URPA, de la cual es responsable hasta el alta del
paciente.

En cuanto a la obligacion de informacién que se debe
dar a los pacientes y la obtencion de su consentimiento
para la realizacion de las diferentes técnicas anestési-
cas, ya viene recogido por la Ley de 25 de abril de 1986,
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o Ley General de Sanidad (LLGS,1986). Esta ley, con més
de 20 afios, supuso un paso adelante para los derechos de
los pacientes en materia de respeto a su dignidad y volun-
tad de decidir, en relacién con la informacién que se les
debia dar sobre los procesos patoldgicos que padecieran.
Dicha informacién debia ser comprensible y se debia dar
al paciente o a sus allegados. Ademads, se tenfa que propor-
cionar un consentimiento por escrito para que el paciente
diera su visto bueno mediante su firma y ribrica. Tan solo
en tres casos la obtencién de este consentimiento estarfa
justificada no obtenerla.

De igual manera, a su vez fue refrendado en el Convenio de
Oviedo relativo a los derechos humanos y a la biomedicina
(Convenio de Oviedo, 1997). En dicho convenio se mani-
festo que cualquier intervencién en el dmbito de la salud de
los individuos solo puede llevarse a cabo después de que el
afectado haya dado su consentimiento, libre y voluntario.
Con esta regla se pretendia dejar clara la autonomia del
paciente con respecto a los profesionales sanitarios y res-
tringir cualquier intento de enfoque paternalista.

El derecho a consentir intervenciones médicas adquiri6 car-
ta de derecho fundamental en Europa, al ser incorporado a
la Carta de los Derechos Fundamentales de la Unién Euro-
pea (Diario oficial de las comunidades europeas, 2000),
en la que se afirma que, en el marco de la medicina y la
biologfa, se respetard el consentimiento libre e informado
de la persona.

Actualmente, este punto viene recogido por el Cédigo
Deontolégico de la OMC (Cédigo Deontolégico 2011), en
el que se regula o se recomienda la existencia de una rela-
cion médico paciente basada unica y exclusivamente en la
confianza mutua. De igual manera, se recoge la obligacién
de que el médico respete las decisiones de sus pacientes y
les proporcione la informacion necesaria, y la necesidad de
obtener el consentimiento de los mismos, si no de ellos, al
menos de sus familiares o representantes legales.

Posteriormente a estos primeros registros del derecho a
la informacion, en la Espafia constitucional surgen otros
nuevos intentos de legislar de una manera mads concisa y
mas definida, para el respeto de la voluntad de los pacien-
tes, leyes nuevas, bien de dmbito nacional, bien de dmbito
autonémico. Incluso en normas juridicas dirigidas al orde-
namiento de las profesiones sanitarias se hace referencia a
estos temas del derecho y el respeto a la informacién y las
decisiones de los pacientes.

En el afio 2002 surge la ley, de ambito nacional, que supone
el punto de inflexién en cuanto a los derechos y las liber-
tades de los pacientes usuarios de los sistemas ptblico y
privado de salud: la Ley Bdsica Reguladora de la Autono-
mia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacién y Documentacién Clinica 41/2002 (Ley
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41/2002). En ella se recogen los mismos derechos y debe-
res de los pacientes en relacion a la informacion y consen-
timiento clinicos, pero con matices mucho mas avanzados
de lo que habia hasta entonces.

Esta ley modifica la regla establecida por la Ley Gene-
ral de Sanidad respecto a la solemnidad en la recogida
del consentimiento informado (articulos 3, 8,9y 10, de
la Ley 41/2002) que exige su formalizacién por escrito,
determinando a partir de ahora que, con cardcter gene-
ral, el consentimiento serd verbal. Simultaneamente en el
mundo de la anestesia, introduce tres excepciones a esta
regla general, como son la intervencion quirtrgica, procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos invasivos y, en general,
la aplicacién de procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa
sobre la salud del paciente. La ley matiza ademds que el
consentimiento escrito del paciente serd necesario para cada
una de las actuaciones referidas, por tanto no se puede rea-
lizar un documento de consentimiento comtn a la cirugfa
y a la anestesia. Ademas establece que el consentimiento
informado escrito debe recoger una informacién bdsica para
diferentes aspectos, como son: a) consecuencias seguras de
la intervencion, b) riesgos personalizados, c) riesgos tipicos
de la intervencién y d) contraindicaciones.

Ademds, establece referentes legales para los casos en los
que un paciente no puede dar su consentimiento, como es
el caso de pacientes incapaces, menores de 16 afios eman-
cipados, menores de edad sin capacidad de entender la
informacion, etc.

Por tltimo, en el afio 2003, y en un intento de clasificar las
profesiones sanitarias y todo lo referente a su formacion y
forma y dmbito de ejercicio, surge la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
(LOPS), en la que ademads de intentar clarificar todo lo refe-
rente a la organizacidn, formacién y desarrollo de las distin-
tas profesiones sanitarias en nuestro pafs, se hace mencién
al derecho de los pacientes a obtener informacion clinica
acerca de sus padecimientos y de lo que ellos de derive, en
alusion a la ey de Autonomia del Paciente.

El anestesi6logo tiene la obligacion de mantener el secre-
to profesional. En este caso concreto, ademds de quedar
recogido en el codigo deontoldgico, si esta regulado por
ley, en concreto por:

— Articulo 199 del CP: “el que revelase secretos ajenos de
los que tenga conocimiento por razon de su oficio o rela-
ciones laborales, serd castigado con la pena de prision de
1 a3 afios y multa de 6 a 12 meses”.

— Ley orgénica 1/1982, de Proteccién Civil del Derecho al
Honor, en su articulo 7.

— Ley 41/2002, de 14 noviembre, LBRAP, articulo 2.7:
“la persona que elabore o tenga acceso a la informacion

y la documentacion clinica estd obligada a guardar la
reserva debida”.

— Ley 44/2003 21, de noviembre, LOPS, articulo 5.1: “los
profesionales tienen el deber de respetar la personali-
dad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado y
deben respetar la participacion de las mismas en la toma
de decisiones que les afecten”.

Los historiales clinicos tienen cardcter de documento publi-
co y puede ser utilizado juridicamente como elemento de
prueba, conforme a lo establecido en el articulo 317 de la
Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil. Segtin
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, “el derecho de acce-
so del paciente a la documentacién de la historia clinica
no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras
personas a la confidencialidad de los datos que constan en
ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en per-
juicio del derecho de los profesionales participantes en su
elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de acceso
la reserva de sus anotaciones subjetivas”.

El anestesiologo tiene la obligacion de suministrar
la informacién técnica, estadistica y administrativa:
“es el deber de cumplimentar los protocolos, registros,
informes, estadisticas y demds documentacion asistencial
o administrativa que guarden relacién con los procesos
clinicos en los que interviene, y los que requieran los cen-
tros o servicios de salud competentes y las autoridades
sanitarias”. Esto se recoge legalmente en la Ley 41/2002,
LBRAP. Ademads esta es una obligacién ex lege, esto es,
nacida de la propia ley, y es de obligado cumplimiento o
se incurriria en responsabilidad administrativa y se podria
ser sancionado.

El anestesiologo tiene la obligacion de conocimien-
tos, el médico tiene la obligacion de estar actualizado en
conocimientos, cada cual en el campo en que desarrolla su
ciencia. Esto estd regulado por la Ley 55/2003 (Estatuto
marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud),
en su articulo 19.c: “mantener debidamente actualizados
los conocimientos y aptitudes necesarios para el correcto
ejercicio de la profesion o el desarrollo de las funciones
que correspondan a su nombramiento, a cuyo fin los cen-
tros sanitarios facilitardn el desarrollo de actividades de
formacién continuada”.

También obliga el cddigo deontoldgico de la Organiza-
cién Médica Colegial, pero ;cudndo el incumplimiento
de la obligacion de conocimientos genera responsabili-
dad? Se puede generar responsabilidad “penal” y “civil™:
“penal” en los casos en los que el médico descuida su
estudio y actda con ignorancia manifiesta y, por tanto,
se considera que actda con imprudencia; “civil” por-
que se confia en que el paciente elige al médico por
sus conocimientos, mds en las relaciones contractuales,
como la cirugfa pldstica y reparadora, con obligacion de
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resultados, por tanto si no estudia, sus conocimientos
no estdn actualizados y los resultados pueden no ser los
esperados.

De igual manera, el Cédigo Deontoldgico de los Colegios
de Médicos obliga a la formacion continuada.

Otra obligacion del anestesiologo, que esta a medias
entre la previa y la obligacién de cuidado, es la obliga-
cion de medios. Consiste en el deber que todo médico tiene
de poner todos los conocimientos y medios que conozca la
ciencia médica del momento para proporcionar al enfer-
mo concreto, y en una situacion determinada, la atencion
debida dirigida a prevenir, mejorar o lograr la curacion de
la enfermedad. Asi, la Ley 44/2003, LOPS, en su articu-
lo 5.1.b. recoge que: “los profesionales tienen el deber de
hacer un uso racional de los recursos, teniendo en cuenta
los costes de sus decisiones, evitando la sobre o la infra
utilizacion...”.

Existe una obligacion de medios técnicos entendida como
la obligacién de disponer del material adecuado para desa-
rrollar su labor asistencial y la obligacion de mantener el
material técnico en perfecto estado de funcionamiento.

¢ Como evitar esta responsabilidad? Fl médico debe hacer
un inventario del material que precisa, elevando informe a
la direccidn del centro sanitario de las carencias que existen
o pudieran existir. Si dispone del material, debe revisarlo
al inicio de su jornada, y si existe malfuncionamiento debe
comunicarlo a la direccion del centro.

Otra obligacion del anestesi6logo es elaborar y entre-
gar un informe de alta, que es una obligaciéon compar-
tida con la c). Asi, segtn los articulos 3, 20 y 21 de la
Ley 41/2002, LBRAP “el informe de alta es el documento
emitido por el médico responsable en un centro sanitario
al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que
especifica los datos de este, un resumen de la historia cli-
nica, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones”.

Por médico responsable se entiende “el profesional que
tiene a su cargo coordinar la informacion y asistencia
sanitaria del paciente sin perjuicio de las obligaciones
de otros profesionales que participan en las actuaciones
asistenciales”.

(Cuando se elabora? Al finalizar cada proceso asistencial
a un paciente. El tinico responsable de firmar el alta es el
médico responsable del paciente, no el Jefe de Servicio.

El articulo 20 obliga a entregar el informe de alta al pacien-
te. Y lo pueden solicitar el paciente, el familiar o una per-
sona vinculada al paciente (que justifique la vinculacién y
por qué quiere el informe).
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En caso de no disponer de todos los datos para elaborar un
informe de alta, se entregard uno provisional manuscrito
en el que puede no ponerse el desarrollo del proceso asis-
tencial y las pruebas complementarias que se realizaron.
En el alta voluntaria, articulo 21.1, si el paciente no acepta
un tratamiento o unas recomendaciones, se le propone el
alta voluntaria, con resultado de alta. Esto sucede en la
medicina publica y en la privada. Ademads de esto se pro-
duce una rotura del contrato médico-paciente.

Si la patologfa solo afecta al paciente (no pone en peligro
la salud de otros), el paciente no se puede negar al alta;
si afecta a la salud publica tiene que decidir el juez; si el
paciente no firma el alta voluntaria, el médico lo pondra
en conocimiento de la direccion del centro sanitario que
procedera al alta forzosa, siendo responsabilidad tnica del
Director del centro. Si aun asi el paciente no acepta el alta,
el Director se lo comunicard al juez.

CONCLUSIONES

1. El médico anestesidlogo trabaja en un marco juridico y
normativo no especifico pero que le vincula a él por el
tipo de actividad que desarrolla.

2. Hay que conocer las distintas leyes y normas que regulan
cualquiera de los aspectos de nuestro trabajo diario en las
unidades de CMA, bien organizativas, administrativas,
formativas, de respeto al paciente, en cuanto a nuestros
deberes y derechos, etc., como son: a) articulo 199 del
Caédigo Penal, b) Ley orgdnica 1/1982, de Proteccion Civil
del Derecho al Honor, en su articulo 7, ¢) Ley general de
Sanidad 14/1986, de 25 de abril, d) Convenio de Oviedo
de 1997, e) Carta de los Derechos Fundamentales de la
Uni6n Europea, Diario oficial de las comunidades euro-
peas, 2000, f) articulo 317 de la Ley 1/2000, de 7 de enero,
de Enjuiciamiento Civil, g) La Ley Bdsica Reguladora de
la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligacio-
nes en Materia de Informacion y Documentacién Clinica
41/2002 (Ley 41/2002), h) Ley 55/2003 (Estatuto Marco
del Personal Estatutario de los Servicios de Salud), en su
articulo 19.c, i) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, LOPS,
j) Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud y k) Real Decreto 1277/2003, por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacion de cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios.

3. En ausencia de normas juridicas, nuestro nivel de cono-
cimientos actualizados (/ex artis), las guias y protocolos
que elaboran los servicios, sociedades cientificas, etc.,
pueden constituirse en norma.
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