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INTRODUCCION

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, es la norma basica estatal que regula los derechos y 
obligaciones de pacientes, usuarios y profesionales en materia de informacion y documentacion 
clinica, consagrando la autonomia del paciente como principio fundamental. Dicha ley, de caracter 
basico (aplicable en toda Espana), complementa los principios generales sentados por la Ley 
General de Sanidad y garantiza una base uniforme de derechos para todos los ciudadanos. Fue 
posteriormente adaptada y actualizada en aspectos como proteccion de datos personales (Ley 
Organica 3/2018) y capacidad de los menores (Ley Organica 1/2023). A continuacion se analizan 
sus aspectos clave: principios generales, derechos a la informacion y a la intimidad, consentimiento 
informado y demas derechos de autonomia, asi como la gestion de la historia clinica y 
documentacion asistencial. Finalmente, se aborda la Tarjeta Sanitaria de Andalucia, instrumento 
esencial en el Sistema Sanitario Publico Andaluz para identificar a los usuarios y facilitar la 
efectividad de estos derechos. 

1. Principios generales de la Ley 41/2002 
La Ley 41/2002 parte de unos principios basicos que inspiran toda la relacion clinico-asistencial. El 
articulo 2 establece que deben primar la dignidad de la persona, el respeto a la autonomia de su 
voluntad y a su intimidad en todas las actuaciones sanitarias relativas a informacion y 
documentacion clinica. En consecuencia, toda intervencion sanitaria requiere, con caracter general, 
el consentimiento previo y libre del paciente, tras haber recibido una informacion adecuada, y dicho
consentimiento debera formalizarse por escrito en los casos previstos legalmente (p. ej., 
procedimientos quirurgicos o de especial riesgo). Igualmente, el paciente tiene derecho a decidir 
libremente entre las opciones clinicas disponibles y a negarse al tratamiento, excepto en los 
supuestos excepcionales previstos en la Ley; en caso de negativa, esta debe quedar documentada 
por escrito. 

La Ley tambien impone obligaciones tanto a pacientes como a profesionales. Por un lado, el 
paciente debe facilitar datos veraces sobre su estado de salud y cooperar con los profesionales, 
especialmente cuando sean necesarios por razones de interes publico o para la asistencia sanitaria. 
Por otro lado, el profesional sanitario no solo debe prestar adecuadamente sus tecnicas, sino 
tambien cumplir con los deberes de informacion y documentacion clinica, respetando las decisiones
libres y voluntarias del paciente, y guardar la debida confidencialidad de la informacion a la que 
tenga acceso. En suma, estos principios generales refuerzan la relacion de confianza medico-
paciente, basada en la informacion, el respeto a la voluntad del enfermo y la confidencialidad. 

2. Derecho a la informacion sanitaria 
La Ley 41/2002 otorga un lugar central al derecho del paciente a la informacion sanitaria (Capitulo 
II). Este derecho tiene un doble componente: el derecho a ser informado y el derecho a no ser 
informado (es decir, a rechazar informacion). Asi, todo paciente tiene derecho a conocer toda la 
informacion disponible sobre su salud, con motivo de cualquier actuacion en el ambito sanitario, 
salvo las excepciones legalmente contempladas. Al mismo tiempo, se reconoce el derecho del 
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paciente a que se respete su voluntad de no recibir cierta informacion si asi lo manifiesta. La 
informacion clinica debe proporcionarse de forma veraz, comprensible y adecuada a las necesidades
del paciente, ayudandole a tomar decisiones acordes con su libre voluntad. Por regla general, la 
informacion se comunicara de manera oral (dejando constancia en la historia clinica), e incluira 
como minimo la finalidad y naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. 

El titular del derecho a la informacion es el propio paciente. Solo las personas vinculadas a el 
(familiares o de hecho) seran informadas en la medida en que el paciente lo permita expresa o 
tacitamente. Incluso en situaciones de incapacidad legal o de hecho, el paciente sera informado en 
un modo adecuado a sus posibilidades de comprension, cumpliendo ademas con el deber de 
informar a su representante legal. Si el paciente carece de capacidad para entender la informacion 
(por su estado fisico o psiquico, segun criterio medico), esta se comunicara a sus familiares o 
allegados. 

Cabe destacar la figura de la “necesidad terapeutica” o privilegio terapeutico: el medico puede 
excepcionalmente limitar la informacion si objetivamente considera que conocer ciertos datos 
puede causar un perjuicio grave a la salud del paciente (por ejemplo, provocar depresion severa en 
un diagnostico critico). En tal caso, el facultativo debe dejar constancia razonada de las 
circunstancias en la historia clinica y comunicar su decision a los familiares o personas de confianza
del paciente. Esta posibilidad es restrictiva y siempre orientada a proteger al paciente. Fuera de ese 
contexto, la informacion es un deber ineludible: informar forma parte de todo acto asistencial, y 
todos los profesionales sanitarios implicados en la atencion tienen responsabilidad de informar, si 
bien el medico responsable actua como interlocutor principal que garantiza el cumplimiento de este 
derecho. 

Ademas de la informacion asistencial, la ley reconoce otros derechos informativos como el derecho 
a la informacion epidemiologica (conocer los problemas sanitarios colectivos que supongan riesgo 
para la salud publica) y el derecho a informacion sobre los servicios sanitarios (cartera de servicios, 
listas de espera, opciones de eleccion de medico y centro, regulados en los arts. 12 y 13 de la Ley). 
Todo ello refuerza la transparencia y la capacidad de decision informada de la ciudadania en el 
Sistema Nacional de Salud. 

3. Derecho a la intimidad y confidencialidad de los datos de 
salud 
Junto al derecho a la informacion, la Ley 41/2002 garantiza el derecho a la intimidad del paciente 
(Capitulo III). El articulo 7 consagra que toda persona tiene derecho al respeto de la 
confidencialidad de los datos referentes a su salud, de modo que nadie pueda acceder a ellos sin 
autorizacion amparada por la Ley. La informacion sobre la salud es considerada especialmente 
sensible, por lo que su proteccion se vincula tanto a la etica medica como a la legislacion de 
proteccion de datos personales. Los centros sanitarios, por su parte, deben adoptar las medidas y 
protocolos necesarios para asegurar que solo se produzcan accesos legales a los datos clinicos. Esto 
implica controles de acceso, registros de quien consulta la historia clinica, formacion en privacidad, 
etc., en consonancia con la normativa vigente (por ejemplo, la Ley Organica 3/2018 de Proteccion 
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de Datos Personales, que califica los datos de salud como categorias especiales merecedoras de 
proteccion reforzada). 

El deber de secreto profesional y la confidencialidad alcanzan a todos los que intervienen en la 
actividad asistencial. Segun el art. 2.7 de la Ley, cualquier persona que participe en la elaboracion o
tenga acceso a informacion clinica esta obligada a guardar reserva sobre la misma. Este deber 
subsiste incluso despues de la muerte del paciente o del cese de la relacion profesional. Solo el 
propio paciente (o su representante legal) puede autorizar la divulgacion de su informacion de 
salud, salvo supuestos legales de excepcion. Entre estos supuestos excepcionales se incluyen, por 
ejemplo, requerimientos judiciales, motivos de salud publica o investigacion, en cuyo caso se 
aplicaran las garantias de disociacion o anonimizacion de datos previstas en las leyes. En resumen, 
el derecho a la intimidad impone que la informacion sanitaria es confidencial por defecto, 
asegurando asi la confianza paciente-medico y el respeto a la vida privada del individuo. 

4. Autonomia del paciente y consentimiento informado 
El Capitulo IV de la Ley desarrolla el respeto a la autonomia del paciente, principalmente a traves 
de la figura del consentimiento informado. Este se define (art. 3) como la conformidad libre, 
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada tras recibir la informacion adecuada, para llevar
a cabo una actuacion que afecta a su salud. En la practica, el consentimiento informado es tanto un 
derecho del paciente (a autorizar o rechazar procedimientos) como un deber legal del profesional 
(recabar dicho consentimiento debidamente). 

El articulo 8 establece que toda actuacion en el ambito de la salud requiere el consentimiento libre y
voluntario del afectado una vez informadas las opciones del caso. Por regla general, el 
consentimiento sera verbal, si bien debera prestarse por escrito en procedimientos de mayor riesgo: 
intervenciones quirurgicas, procedimientos diagnosticos y terapeuticos invasivos, y, en general, 
aquellos con riesgos notorios y previsibles. En estos casos, el documento de consentimiento 
informado debe recoger de forma comprensible el procedimiento propuesto y sus riesgos relevantes.
El paciente, ademas, puede revocar libremente su consentimiento por escrito en cualquier momento.

 

La ley preve limites y excepciones al consentimiento informado, recogidos en el art. 9. Por un lado, 
si el paciente ha manifestado renuncia a ser informado, se respetara esa voluntad (debiendo constar 
por escrito) pero igualmente habra que obtener su consentimiento previo para cualquier 
intervencion, salvo casos de intervencion urgente por riesgo vital. Por otro lado, se permiten 
intervenciones sin consentimiento en dos supuestos tasados: (a) cuando exista riesgo para la salud 
publica que exija medidas urgentes (p. ej., tratamiento o aislamiento forzoso en enfermedades 
infectocontagiosas, conforme a la Ley Organica 3/1986, comunicandolo en 24 h a la autoridad 
judicial); y (b) cuando haya un riesgo inmediato y grave para la integridad fisica o psiquica del 
paciente y no sea posible conseguir su autorizacion a tiempo (por ejemplo, paciente inconsciente en 
urgencia vital), intentando consultar con familiares si las circunstancias lo permiten. Fuera de estas 
situaciones excepcionales, no cabe actuar medicamente sin consentimiento. 

En cuanto al consentimiento por representacion, el art. 9.3 contempla que otra persona autorizada 
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consienta en lugar del paciente en ciertos casos: (a) paciente incapaz de tomar decisiones 
(incapacidad de hecho por estado fisico/psiquico, segun criterio medico, o situacion de 
inconsciencia), en cuyo caso si no tiene representante legal seran los familiares o allegados quienes 
consientan; (b) paciente legalmente incapacitado, en cuyo caso actua su tutor legal; y (c) paciente 
menor de edad no capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion,
en cuyo caso consentira su representante legal, despues de haber escuchado su opinion si el menor 
tiene 12 anos cumplidos. La ley distingue aqui por edad: si el menor no esta incapacitado y es 
emancipado o mayor de 16 anos, no procede el consentimiento por representacion, debiendo 
consentir el mismo (se equipara practicamente a un adulto). No obstante, cuando se trate de 
actuaciones de grave riesgo para la vida o salud (segun el facultativo), se informara a los 
padres/tutores del menor de 16–17 anos y se tendra en cuenta su opinion en la toma de decisiones.

Estas disposiciones han sido objeto de modificaciones recientes: la Ley Organica 1/2023 elimino la 
exigencia que introdujo en 2015 la necesidad del consentimiento expreso de padres/tutores para que
las menores de 16–17 anos pudieran someterse a ciertos procedimientos como la interrupcion 
voluntaria del embarazo. Tras dicha reforma, la regla general es que a partir de 16 anos las personas
menores pueden consentir por si mismas en todos los ambitos sanitarios, incluidos ensayos clinicos 
o tecnicas de reproduccion asistida, aplicandose las normas especiales segun corresponda. En 
cualquier caso, cuando el consentimiento sea por representacion, debe siempre actuarse en beneficio
del paciente y con respeto a su dignidad, involucrandolo en la medida de lo posible en la decision. 

El consentimiento informado conlleva ciertas formalidades adicionales en situaciones especificas. 
El articulo 10 senala que, antes de recabar el consentimiento por escrito, el facultativo debe haber 
proporcionado al paciente informacion basica sobre consecuencias relevantes, riesgos probables y 
contraindicaciones de la intervencion propuesta. La necesidad del consentimiento escrito sera tanto 
mayor cuanto mas incierto o arriesgado sea el resultado de la intervencion. Asimismo, el paciente 
debe ser advertido si los procedimientos a aplicar se enmarcan en un proyecto docente o de 
investigacion, garantizando que en ningun caso supongan riesgo adicional. 

Por ultimo, la Ley incorpora la posibilidad de que el paciente ejerza su autonomia de forma 
anticipada, mediante las instrucciones previas (tambien conocidas como voluntades anticipadas o 
testamento vital). El articulo 11 regula que cualquier persona mayor de edad, capaz y libre puede 
dejar por escrito una declaracion de voluntades para que se respete su voluntad sobre cuidados y 
tratamientos de salud futuros en caso de no poder expresarla llegado el momento, e incluso sobre 
decisiones post mortem (destino de su cuerpo u organos). En el documento de instrucciones previas,
el otorgante puede designar un representante que actue como interlocutor con el medico o equipo 
sanitario para asegurar el cumplimiento de sus deseos. Las instrucciones previas no se aplicaran si 
son contrarias al ordenamiento juridico, a la lex artis, o si no se corresponden con la situacion real 
del paciente cuando llegue el momento. Estas voluntades pueden revocarse libremente en cualquier 
momento por escrito. Cada servicio de salud autonomico debe regular el procedimiento para 
garantizar el cumplimientodelasinstruccionesprevias ;en el caso de Andalucia existe un Registro de 
Voluntades Vitales Anticipadas donde se inscriben estos documentos para su consulta por los 
profesionales. Ademas, la normativa estatal preve un Registro Nacional de Instrucciones Previas en 
el Ministerio de Sanidad, interconectado con los registros autonomicos, para asegurar su eficacia en 
todo el territorio nacional.
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5. Historia clinica: contenido, usos y derechos de acceso 

La historia clinica es el soporte documental fundamental donde se registra la informacion relativa a 
la salud y la atencion sanitaria de cada paciente. La Ley 41/2002 dedica el Capitulo V a regularla. 
Segun el articulo 14, la historia clinica se define como el conjunto de documentos que contienen los
datos, valoraciones e informaciones sobre la situacion y evolucion clinica de un paciente a lo largo 
de su proceso asistencial, con identificacion de los medicos y demas profesionales que intervienen. 
Cada centro sanitario tiene la obligacion de archivar las historias clinicas de sus pacientes (en papel,
formato electronico o el soporte que sea), garantizando su seguridad, conservacion y recuperacion 
de la informacion. Las administraciones sanitarias deben establecer mecanismos para asegurar la 
autenticidad e integridad del contenido de la historia clinica y de cualquier modificacion realizada 
en ella. Asimismo, las Comunidades Autonomas dictaran disposiciones para que los centros 
adopten medidas tecnicas y organizativas que eviten la destruccion o perdida accidental de las 
historias clinicas. En suma, se busca que la historia clinica sea un documento fiable, completo y 
custodiado adecuadamente, pues de ello depende la continuidad y calidad de la asistencia. 

El articulo 15 detalla el contenido minimo obligatorio de cada historia clinica, con el objetivo de 
asegurar un registro exhaustivo de la atencion. La historia debe incorporar toda informacion 
trascendente para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Su finalidad 
principal es facilitar la asistencia sanitaria, permitiendo que cualquier profesional que atienda al 
paciente conozca su antecedente y situacion clinica. Entre los documentos y datos clinicos que, al 
menos, deben constar en la historia figuran: 

• Datos administrativos: hoja clinico-estadistica con identificacion del paciente, centro, 
facultativos, etc. 

• Documentos de atencion sanitaria: anamnesis y exploracion fisica inicial, evolucion y 
planificacion de cuidados (medicos y de enfermeria), ordenes medicas, hoja de 
interconsultas, graficos de constantes vitales, etc. 

• Informes clinicos especificos: informe de urgencias (si procede), autorizacion de ingreso 
hospitalario, informes de exploraciones complementarias (analisis, radiologias, etc.), 
informe preoperatorio/anestesia, informe quirurgico o de parto, informe de anatomia 
patologica (biopsias), etc. 

• Consentimientos informados firmados para procedimientos, cuando sean preceptivos. 

• Informe clinico de alta, que cierra el episodio asistencial con el resumen del caso (se detalla 

mas adelante). 

Nota: Algunos de estos apartados (p. ej. autorizacion de ingreso, informe de quirofano, etc.) solo 
seran exigibles en la historia en caso de procesos hospitalarios u otros contextos donde aplique. No 
obstante, aunque la extension del contenido puede variar segun el nivel asistencial (atencion 
primaria vs. hospitalaria), el principio es que todo acto asistencial relevante quede registrado. 

La cumplimentacion de la historia clinica es responsabilidad de los profesionales que atienden al 
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paciente en cada caso,y debe llevarse con criterios de unidad e integracion, al menos dentro de cada 
institucion asistencial, para asegurar el conocimiento oportuno de la situacion del paciente por 
cualquier facultativo involucrado. Esto implica, por ejemplo, que en un mismo hospital la historia 
sea unica por paciente, integrando datos de distintos servicios o episodios. 

En cuanto a los usos de la historia clinica, el articulo 16 destaca su papel asistencial (instrumento 
para garantizar una atencion adecuada). Los profesionales que participan en el diagnostico o 
tratamiento tienen acceso pleno a la historia del paciente, como herramienta esencial para la 
asistencia. Cada centro debe habilitar metodos para que, cuando sea necesario, los profesionales que
asisten a un paciente puedan acceder de inmediato a su historia clinica. 

Existen, sin embargo, usos no asistenciales de la historia clinica (fines judiciales, epidemiologicos, 
de salud publica, investigacion o docencia) que estan sujetos a condiciones especiales de 
privacidad. La ley remite en estos casos a la normativa de proteccion de datos y a la Ley General de
Sanidad: se permite el acceso con esos fines pero anonimizando los datos personales del paciente 
siempre que sea posible. Como regla general, para estudios o controles de calidad se separaran o 
disociaran los datos identificativos de los clinicos, asegurando el anonimato del paciente. Solo en 
supuestos excepcionales (p. ej. investigacion judicial) en que sea imprescindible vincular la 
identidad con los datos clinicos, se estara a lo que disponga la autoridad judicial correspondiente. 
Ademas, el acceso a historias clinicas con estos fines debe limitarse estrictamente a lo necesario 
para el objetivo concreto y quienes accedan quedan sometidos al deber de secreto profesional .La 
ley tambien preve que el personal administrativo de los centros solo acceda a aquellos datos de la 
historia necesarios para sus funciones (citas, facturacion, etc.),evitando acceder a informacion 
clinica irrelevante para sus tareas. Las Comunidades Autonomas deben regular el procedimiento 
para que quede registro de cada acceso realizado a las historias clinicas, reforzando asi la 
trazabilidad y seguridad (en Andalucia, por ejemplo, se auditan los accesos a la historia digital 
mediante sistemas informaticos). 

Otro aspecto esencial es la conservacion de la documentacion clinica, tratada en el articulo 17. Los 
centros sanitarios tienen el deber de conservar las historias clinicas y demas documentos 
asistenciales en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, al menos 
durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, 5 anos contados desde la fecha de alta de 
cada proceso asistencial. Este plazo minimo puede ampliarse por normativa especifica (por ejemplo,
en algunas CCAA se establecen periodos mayores, y ciertos documentos como informes de 
quirofano o de anatomia patologica suelen conservarse indefinidamente dada su importancia). La 
documentacion clinica tambien se conservara cuando pueda ser necesaria para fines judiciales, 
epidemiologicos, de investigacion o por necesidades organizativas del Sistema Nacional de Salud. 
En estos casos, se deben tratar los datos de forma que se evite en lo posible la identificacion de las 
personas afectadas, respetando su intimidad. La ley encomienda a los profesionales sanitarios la 
colaboracion en mantener una documentacion clinica ordenada y secuencial, reflejando 
cronologicamente el proceso asistencial. Asimismo, los centros con un volumen importante de 
pacientes (hospitales, etc.) deberan gestionar las historias a traves de unidades de admision y 
documentacion clinica, que integren en un solo archivo las historias y custodien su contenido bajo 
responsabilidad de la direccion del centro. 
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Finalmente, en cuanto a los derechos de los pacientes sobre su historia clinica, el articulo 18 
reconoce el derecho de acceso. Todo paciente tiene derecho a acceder a la documentacion de su 
historia clinica y a obtener copia de los datos en ella, salvo las reservas contempladas en la ley. El 
centro sanitario debe regular el procedimiento para hacer efectivo este derecho (por ejemplo, 
mediante solicitud escrita y entrega segura de informes o copias). El paciente puede ejercer este 
derecho personalmente o por medio de representante debidamente acreditado. Ahora bien, el 
derecho de acceso no es absoluto: no puede ejercerse en perjuicio del derecho de terceros a la 
confidencialidad. Esto significa que en la documentacion entregada al paciente se deben proteger 
los datos relativos a terceras personas (p. ej., informacion sobre familiares u otros pacientes) y los 
profesionales pueden reservarse sus anotaciones subjetivas (apuntes privados de caracter valorativo 
o especulativo que hayan consignado) denegando su divulgacion. Igualmente, tras el fallecimiento 
de un paciente, sus familiares o personas vinculadas tienen derecho a acceder a la historia clinica 
salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente en vida. Aun cuando proceda el acceso de 
familiares, no se facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni las anotaciones 
subjetivas de los profesionales, ni aquella que perjudique derechos de terceros.Estas limitaciones 
buscan equilibrar el derecho a saber de la familia (por ejemplo, ante sospecha de mala praxis) con la
confidencialidad del paciente fallecido. Por ultimo, el articulo 19 garantiza el derecho a la custodia 
diligente de la historia clinica: el paciente tiene derecho a que el centro adopte medidas activas para 
conservar y custodiar sus datos, integrarlos adecuadamente y comunicarlos con confidencialidad 
cuando sea necesario. En suma, la ley pretende asegurar que la historia clinica sea del paciente (el 
decide sobre su uso) pero al mismo tiempo se preserve la privacidad de su contenido. 

6. Informe de alta y otra documentacion clinica 
El Capitulo VI de la Ley 41/2002 se refiere al informe de alta y otros documentos clinicos de 
relevancia. Al termino de cada episodio asistencial en un centro o servicio de salud, el paciente (o 
sus familiares, segun el caso) tiene derecho a un informe de alta emitido por el medico responsable. 
Este informe de alta constituye un resumen escrito del proceso asistencial e incluye los datos 
identificativos del paciente, un resumen de su historial y antecedentes recientes, los hallazgos y 
actuaciones realizadas, el diagnostico al alta y las recomendaciones terapeuticas o de cuidado tras el
alta. La propia Ley define en el art. 3 el informe de alta medica como el documento emitido por el 
medico al finalizar cada proceso asistencial que especifica los datos del paciente, resumen de la 
historia, actividad asistencial prestada, diagnostico y recomendaciones. Segun el art. 20, las 
comunidades autonomas determinaran reglamentariamente las caracteristicas y contenido de los 
informes de alta, tomando como base esos contenidos minimos. En Andalucia, por ejemplo, existe 
un modelo unificado de informe clinico de alta en el Servicio Andaluz de Salud que sigue estas 
directrices. 

Relacionado con esto, el articulo 21 regula el alta del paciente contra criterio facultativo. Si un 
paciente decide no seguir el tratamiento prescrito, se le puede proponer firmar el alta voluntaria. Si 
se niega a firmarla pero insiste en marcharse o rechazar tratamiento, la direccion del centro, a 
propuesta del medico, podra dictar un alta forzosa si asi lo permite la normativa, salvo que existan 
tratamientos alternativos viables que el centro pueda ofrecer y el paciente acepte. Si el paciente 
tampoco acepta el alta medica indicada (es decir, quiere continuar ingresado contra el criterio 
clinico de que esta en condiciones de alta), el procedimiento es comunicar el caso al juez para que 
decida ratificar o revocar el alta forzosa propuesta. Estas situaciones no son habituales, pero la ley 
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las preve para equilibrar la autonomia del paciente con la responsabilidad medica y la adecuada 
utilizacion de recursos sanitarios. 

El articulo 22 reconoce el derecho del paciente a la emision de certificados medicos acreditativos de
su estado de salud. Esto implica que, cuando un paciente requiera un certificado (por ejemplo, para 
una baja laboral, acreditacion de discapacidad, etc.), tiene derecho a que se lo extiendan. Dichos 
certificados seran gratuitos cuando asi lo disponga una norma legal o reglamentaria (por ejemplo, 
certificados obligatorios para tramites administrativos suelen no poder cobrarse). 

Por ultimo, el articulo 23 recoge las obligaciones de los profesionales sanitarios en materia de 
documentacion, estableciendo que ademas de los deberes de informacion clinica al paciente, los 
profesionales deben cumplimentar los protocolos, registros, informes, estadisticas y demas 
documentacion asistencial o administrativa relacionada con los procesos clinicos en que 
intervienen. Esto abarca desde registrar adecuadamente la historia clinica, hasta rellenar partes de 
alta, notificaciones epidemiologicas, informes al registro de actividad o investigacion, etc. El 
cumplimiento de estos deberes documentales es parte de la buena praxis y tambien redunda en la 
calidad del sistema sanitario (por ejemplo, posibilitando datos estadisticos fiables, continuidad 
asistencial, y respondiendo a exigencias legales de reporte). 

Cabe mencionar que las infracciones a las disposiciones de la Ley 41/2002 pueden generar 
responsabilidades. La propia ley, en su disposicion adicional sexta, indica que su incumplimiento se
somete al regimen sancionador de la Ley General de Sanidad, ademas de las eventuales 
responsabilidades civiles, penales o disciplinarias que procedan. Esto refuerza el caracter 
obligatorio de estos derechos y deberes: no son meros principios eticos, sino exigencias legales 
cuyo respeto es exigible. 

En resumen, la Ley 41/2002 configura un marco de derechos del paciente a la informacion, al 
consentimiento, a la intimidad, al acceso a documentacion clinica que los profesionales y servicios 
de salud deben respetar y promover. Andalucia, al igual que las demas comunidades autonomas, ha 
adaptado su normativa sanitaria para implementar estos preceptos, por ejemplo a traves de cartas de 
derechos y deberes, regulacion del consentimiento informado en su ambito, creacion de registros de 
voluntades vitales anticipadas, etc. Un elemento clave que facilita el ejercicio real de estos derechos
es la existencia de un sistema de identificacion sanitaria universal, que en la practica se materializa 
en la tarjeta sanitaria individual. 

7. Tarjeta Sanitaria de Andalucia: normativa, funciones y 
utilidad 
La Tarjeta Sanitaria de Andalucia es el documento individual que identifica a cada usuario del 
Sistema Sanitario Publico Andaluz, permitiendo su reconocimiento en todos los centros de salud, 
hospitales y farmacias de la comunidad. Desde 2023, se esta implantando un nuevo modelo de 
tarjeta con chip dual (contactless) que agiliza la identificacion y la dispensacion de medicamentos, 
mejorando la comodidad tanto de usuarios como de profesionales. 

10



OPOSICIONESNEXO.COM

Marco normativo aplicable 

La Tarjeta Sanitaria individual tiene su origen en la normativa basica del SNS. El articulo 57 de la 
Ley 16/2003, de cohesion y calidad del SNS, preve la tarjeta sanitaria como documento 
administrativo facilitador del acceso de los ciudadanos a las prestaciones sanitarias, unificando en 
ella ciertos datos basicos. En desarrollo de ello, el Real Decreto 183/2004, de 30 de enero, regula 
aspectos comunes para todas las comunidades autonomas en cuanto a emision y contenido de la 
tarjeta sanitaria individual. Este RD establece que, sin perjuicio de la gestion autonomica, todas las 
tarjetas deberan incluir de forma normalizada al menos tres tipos de datos: (1) datos basicos de 
identificacion del titular (nombre, apellidos, DNI/NIE, etc.), (2) datos sobre el derecho a la 
asistencia y prestacion farmaceutica (por ejemplo, tipo de aseguramiento o aportacion farmaceutica 
correspondiente), y (3) datos del servicio de salud responsable de la asistencia (en nuestro caso, el 
Servicio Andaluz de Salud – SAS). Asimismo, las tarjetas incorporaran dispositivos (banda 
magnetica, chip electronico) que permitan la lectura y verificacion de dichos datos en todo el 
territorio nacional, garantizando la interoperabilidad: un ciudadano andaluz puede ser identificado y
atendido en otra comunidad autonoma con su tarjeta, y viceversa, gracias a un codigo personal 
unico y a la base de datos central del SNS. 

En Andalucia, la emision de la tarjeta sanitaria se enmarca en estas directrices estatales, 
complementada por normas autonomicas. El SAS expide la tarjeta a todas las personas con derecho 
a asistencia sanitaria publica que residan en Andalucia, incluidas las ninas y ninos desde su 
nacimiento. Tambien pueden obtener la tarjeta los ciudadanos extranjeros que, viviendo en 
Andalucia, esten dados de alta en la Seguridad Social espanola (ya sea por trabajar o por ser 
beneficiarios de un asegurado), asi como los funcionarios adscritos a mutualidades administrativas 
(MUFACE,ISFAS,etc.) que elijan recibir asistencia a traves del sistema  publico andaluz. En 
esencia, el unico requisito es tener cobertura sanitaria publica y estar empadronado (residente) en 
Andalucia. La tarjeta andaluza no tiene caducidad y solo se reemplaza en casos de perdida, robo, 
deterioro, cambio de datos o en las renovaciones generales que el SAS determine (como la 
introduccion del nuevo chip, que se esta realizando de oficio). 

Procedimentalmente, solicitar la tarjeta por primera vez implica registrarse en la Base de Datos de 
Usuarios del SAS y, simultaneamente, en la Base de Datos del Sistema Nacional de Salud (BDU-
SNS) con la asignacion del codigo personal de salud. Esto se realiza acudiendo al centro de 
atencion primaria de referencia con la documentacion requerida: formulario de solicitud, DNI del 
titular (y de beneficiarios >14 anos, o Libro de Familia si menores), documento acreditativo de 
derecho a asistencia (del INSS) y certificado de empadronamiento. El centro procedera a dar de alta
al usuario en el sistema y se le asignara un medico de familia (y pediatra para los menores). La 
tarjeta se envia por correo postal al domicilio en un plazo aproximado (15 dias habitualmente). En 
caso de perdida o robo, se puede pedir un duplicado (ahora tambien por via telematica mediante la 
Oficina Virtual ClicSalud+) sin mas que identificarse y solicitar la reexpedicion. Si la tarjeta se 
deteriora, se entrega la antigua al recibir la nueva. Es importante mantener actualizado el domicilio 
en el sistema, pues la tarjeta se envia a la direccion registrada. 

Funciones y derechos vinculados a la tarjeta sanitaria La Tarjeta Sanitaria no es solo un elemento 
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identificativo, sino que cumple multiples funciones practicas para el ciudadano y para el sistema 
sanitario: 

• Acreditacion y acceso a servicios: constituye la llave de entrada al Sistema Sanitario Publico
de Andalucia (SSPA). Al presentarla en centros de salud, hospitales o farmacias, acredita 
que el titular tiene derecho a la asistencia sanitaria publica y a la prestacion farmaceutica en 
las condiciones que le correspondan. Tambien sirve de identificador ante otros servicios del 
Sistema Nacional de Salud, facilitando la atencion en desplazamientos temporales a otras 
comunidades (los datos basicos pueden ser verificados a traves del codigo SNS). 

• Acceso a la historia clinica digital: mediante la tarjeta (y el codigo personal asociado) el 
sistema puede recuperar la informacion clinica del paciente. En Andalucia existe la historia 
clinica electronica unificada (Diraya), accesible en cualquier centro del SAS. La tarjeta 
permite enlazar con esa historia digital, asegurando que los profesionales sanitarios accedan 
rapidamente a los antecedentes, medicacion activa, pruebas realizadas, etc., lo que redunda 
en continuidad asistencial y seguridad clinica. 

• Uso de la receta electronica: la tarjeta sanitaria esta integrada con el sistema de prescripcion 
farmaceutica electronica. El medico realiza la receta en el sistema informatico y el paciente 
puede acudir a cualquier farmacia con su tarjeta para retirar la medicacion, sin necesidad de 
recetas en papel. El farmaceutico, al leer la tarjeta, comprueba la prescripcion pendiente de 
dispensar. Esto ha simplificado enormemente el proceso, evitando tener que portar multiples
recetas impresas y permitiendo un control centralizado de los tratamientos. 

• Identificacion univoca y seguridad: cada tarjeta incorpora el Codigo de Identificacion 
Personal (CIP) del SNS, unico para cada ciudadano en todo el pais. Esto evita duplicidades y
errores de identificacion. Ademas, el nuevo modelo con chip dual aumenta la seguridad y 
versatilidad: permite identificacion por contacto o sin contacto (contactless), lo cual agiliza 
tramites (por ejemplo, en farmacias con solo acercar la tarjeta). El chip almacena la 
informacion basica de forma segura, cumpliendo estandares nacionales. 

• Acceso a servicios telematicos: la tarjeta facilita el uso de la Oficina Virtual de Salud y 
aplicaciones como ClicSalud+, que permiten realizar tramites por internet (pedir citas, 
consultar resultados, renovar la tarjeta, etc.). Si bien para ciertos servicios online se utiliza 
certificado digital o sistemas de identificacion electronica, la tarjeta sanitaria es la referencia 
para vincular al usuario en dichos sistemas. 

En cuanto a derechos vinculados, la posesion de la Tarjeta Sanitaria significa que el ciudadano esta 
reconocido como usuario del sistema sanitario publico. Esto le da derecho a la cartera comun de 
servicios sanitarios (atencion primaria, especializada, urgencias, prestaciones farmaceuticas, etc.), 
en igualdad de condiciones que el resto de usuarios del SNS. La tarjeta en si misma no crea nuevos 
derechos, pero materializa el derecho a la asistencia sanitaria: por ejemplo, para los colectivos con 
derecho por ley (asegurados de la Seguridad Social, pensionistas, desempleados sin recursos, 
beneficiarios, etc.), tener la tarjeta es la forma de hacer efectivo ese derecho ante cualquier 
prestador publico. Asimismo, la tarjeta refleja el nivel de aportacion farmaceutica del usuario (por 
ejemplo, pensionista aporta 10% con tope, activo aporta 50% salvo excepciones), garantizando ese 
derecho a la prestacion farmaceutica en farmacia. Otro derecho practico es la libertad de eleccion de
medico y centro dentro de la oferta del SAS: la tarjeta es necesaria para gestionar los cambios de 
medico de cabecera o pediatra en atencion primaria, o la libre eleccion hospitalaria cuando proceda,
asegurando la identificacion del paciente en dichos procesos. 
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Utilidad para el Sistema Sanitario Publico de Andalucia 

Desde la perspectiva del sistema sanitario, la Tarjeta Sanitaria es una herramienta de gran valor para
la gestion eficiente y la calidad asistencial. En primer lugar, aporta inmediatez y certeza en la 
identificacion del paciente, evitando errores que podrian tener consecuencias clinicas (administrar 
tratamientos a la persona equivocada, duplicar pruebas, etc.). Al unificar el registro de usuarios, 
permite mantener actualizados datos demograficos, situacion de aseguramiento, medicos asignados,
etc., fundamentales para la planificacion sanitaria. 

Ademas, gracias al CIP autonomico integrado en el CIP nacional, la tarjeta permite el intercambio 
de informacion clinica a nivel nacional cuando es necesario. Por ejemplo, si un andaluz requiere 
atencion de urgencia en otra comunidad, sus datos basicos y cobertura pueden ser rapidamente 
confirmados, e incluso su historia clinica resumida puede ser consultada a traves de sistemas 
interoperables del SNS (como la Historia Clinica Digital del SNS). Esto mejora la continuidad de 
cuidados mas alla de las fronteras autonomicas. 

La existencia de una base de datos unificada de usuarios (en el SAS, la BDU – Base de Datos de 
Usuarios) asociada a las tarjetas, facilita tambien tareas de salud publica y administrativas: 
campanas de vacunacion (saben cuantos usuarios en cada tramo de edad y donde localizarlos), 
programas de cribado, comunicaciones sanitarias personalizadas, asi como el calculo de 
financiacion y asignacion de recursos en funcion de poblacion atendida. 

Desde un punto de vista tecnologico, la tarjeta es un habilitador de la sanidad electronica (eHealth). 
Gracias a ella, se ha podido implementar la receta electronica a gran escala en Andalucia, la 
consulta online de la historia de salud, la cita medica por internet o telefono (identificando al 
paciente por su numero de tarjeta), aplicaciones moviles de salud (muchas usan el numero de tarjeta
para vincular la cuenta del paciente), etc. En sintesis, actua como puente entre el ciudadano y el 
sistema digital de salud, mejorando la accesibilidad a los servicios. 

Por ultimo, la Tarjeta Sanitaria supone tambien una mejora en el control y evaluacion del sistema. 
Al usarse en cada acto asistencial (se pasa la tarjeta en admision, en farmacia, etc.), genera datos 
que permiten al SAS conocer patrones de uso, actividad asistencial, movilidad de pacientes, 
consumo farmaceutico, etc., todo de forma anonimizada para analisis estadisticos. Esta informacion 
es valiosa para la toma de decisiones sanitarias, deteccion de necesidades y garantia de cohesion del
sistema publico. 

En conclusion, la Tarjeta Sanitaria de Andalucia, amparada en la normativa basica estatal y las 
disposiciones autonomicas, materializa el derecho a la asistencia sanitaria y agiliza la gestion de la 
atencion. Sus funciones, identificacion, acceso a la historia clinica electronica, receta electronica, 
facilitacion de tramitesla, hacen indispensable en la practica diaria. Ademas, refuerza la autonomia 
del paciente en la medida que le permite ejercer efectivamente sus derechos: elegir medico, obtener 
informacion de su salud (al poder acceder a su historia digital personal mediante herramientas como
ClicSalud+), y garantizar la continuidad de su cuidado en cualquier nivel asistencial. Todo ello 
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redunda en un Sistema Sanitario Publico de Andalucia mas agil, integrado y centrado en el paciente,
en linea con los principios de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente. 
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