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LEY FORAL 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del pa-
ciente a las voluntades anticipadas, a la información y a la do-
cumentación clínica.

EL PRESIDENTE DEL GOBIERNO DE NAVARRA
Hago saber que el Parlamento de Navarra ha aprobado la siguiente
LEY FORAL SOBRE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LAS

VOLUNTADES ANTICIPADAS, A LA INFORMACION Y A LA DOCU-
MENTACION CLINICA.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Los derechos de los pacientes en las relaciones clínico-asisten-
ciales, directamente relacionados con las declaraciones universal y eu-
ropea de Derechos Humanos, fueron señalados por la Declaración
sobre la promoción de los derechos de los pacientes en Europa, pro-
movida en el año 1994 por la Oficina Regional para Europa de la Or-
ganización Mundial de la Salud y por numerosas declaraciones inter-
nacionales. En tal sentido se ha de destacar el Convenio del Consejo
de Europa de 4 de abril de 1997, sobre los derechos del hombre y la
biomedicina para la protección de los derechos y la dignidad humanos
respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina, que entró en
vigor en el Estado español el 1 de enero de 2000.

Dicho Convenio es el primer instrumento internacional, vinculante
para los países que lo suscriben, que establece un marco común para
la protección de los derechos humanos y la dignidad humana en la
aplicación de la biología y la medicina. El Convenio recoge los derechos
de los pacientes a la información, el consentimiento informado y la inti-
midad de la información relativa a la salud de las personas.

El derecho a la protección de la salud, recogido por el artículo 43
de la Constitución de 1978, fue objeto de una regulación básica por la
Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad, en cuanto a los dere-
chos de las personas usuarias de los servicios sanitarios, sobre la in-
formación clínica y la autonomía individual de los pacientes en lo re-
lativo a su salud.

La Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud, declara en su
exposición de motivos que "completa y desarrolla los contenidos de la
Ley General de Sanidad sobre los derechos de los ciudadanos ante los
servicios sanitarios. En este sentido destaca, por un lado, la extensión
dentro del territorio foral de la asistencia sanitaria pública a todos los
ciudadanos y, por otro, el derecho a la elección de médico general,
pediatra, tocoginecólogo y psiquiatría en la correspondiente Area de
Salud. Igualmente se contempla el derecho a la elección de facultativos
especialistas y centro hospitalario en las condiciones que se determinen
reglamentariamente". En su artículo 5 se enumeran entre los derechos
de los ciudadanos usuarios los relativos al "respeto a su personalidad,
dignidad humana e intimidad, sin discriminación alguna", a la infor-
mación sobre los servicios sanitarios a que pueden acceder y sobre su
proceso en cuanto a diagnóstico, pronóstico y alternativas de trata-
miento, a la libre elección de las opciones, a la confidencialidad de la
información relacionada con su proceso y estancia en los centros sani-
tarios, así como a otros en directa relación con la prestación por la
Administración de la atención sanitaria en las debidas condiciones de
respeto a la intimidad personal y a la libertad individual de las personas
usuarias, sin ningún tipo de discriminación.

A partir de tales premisas, la presente Ley Foral pretende completar
las previsiones de la Ley Foral de Salud regulando con mayor profun-
didad todo lo referente a la documentación clínica generada en los
centros asistenciales, subrayando especialmente la consideración y la
concreción de los derechos de las personas usuarias en este aspecto.

Además, como derecho de la libertad y autonomía de la voluntad
de las personas usuarias de los servicios sanitarios, se incluye la posi-
bilidad de elaborar documentos de voluntades anticipadas. Se parte de
reconocer de manera explícita la posibilidad de que las personas
puedan hacer un documento denominado de voluntades anticipadas,
que deba ser respetado como tal, por medio de los cuales determinen
sus voluntades antes de la intervención médica, por si no se encuentran
en situación de expresarla. Un documento de estas características, de
acuerdo con lo establecido por el artículo 9 del Convenio del Consejo
de Europa sobre los derechos del hombre y la biomedicina de 1997,
debe entenderse como un elemento coadyuvante en la toma de deci-
siones, a fin de conocer con más exactitud la voluntad del paciente,
expresada de forma consciente, responsable y libre.

La Ley Foral regula el tratamiento de la documentación clínica y,
en concreto, de la historia clínica de cada persona. Se trata de esta-
blecer una regulación más sistemática y concreta que la actualmente
existente, con base en criterios prácticos, tanto desde el punto de vista
de las personas usuarias de los servicios sanitarios como de los profe-
sionales sanitarios, que son los que configuran las historias clínicas y
trabajan con ellas. Se describe el contenido de la historia clínica como
documento que incorpora toda la información sobre el estado de salud
del paciente y las actuaciones clínicas y sanitarias correspondientes a
los diversos episodios asistenciales, se regulan los derechos de las
personas usuarias en relación con la documentación clínica, el acceso

a la información que contiene, y los plazos durante los que dicha infor-
mación debe conservarse.

La Comunidad Foral de Navarra tienen competencia para la pre-
sente regulación de conformidad con lo dispuesto por los artículos 48
y 53 de la Ley Orgánica de Reintegración y Amejoramiento del Régimen
Foral.

CAPITULO I
Disposiciones generales

Artículo 1. Objeto.
1. Es objeto de la presente Ley Foral regular los derechos y obli-

gaciones de los pacientes, personas sanas, profesionales, centros y
servicios sanitarios públicos y privados en materia de información, y
documentación clínica, estableciendo los contenidos mínimos, comunes
y generales de la historia clínica de los pacientes en los servicios sani-
tarios.

2. Así mismo es objeto de la presente Ley Foral garantizar la au-
tonomía de decisión en relación a los procedimientos de pronóstico,
diagnóstico y terapéuticos que se le apliquen sobre su propio estado
de salud y enfermedad, como también sobre la confidencialidad de la
información relacionada con su proceso, y a la libre elección de op-
ciones de tratamiento presentadas.

3. Los derechos enunciados en los apartados anteriores podrán
llevarse a efecto por medio de una declaración expresa sobre sus op-
ciones e instrucciones ante intervenciones sanitarias y respecto a la
donación de sus órganos.

CAPITULO II
El derecho a la información

Artículo 2. Formulación y alcance del derecho a la información
asistencial.

1. Los ciudadanos y ciudadanas usuarios del sistema sanitario de
la Comunidad Foral tienen derecho a recibir información sobre los ser-
vicios y dispositivos a que pueden acceder, así como a la prestación
de los mismos sin discriminación alguna y desde el respeto a su per-
sonalidad.

2. En cualquier actuación en el ámbito de los servicios sanitarios,
los pacientes tienen derecho a conocer toda la información obtenida
sobre su propia salud. No obstante es necesario respetar la voluntad
explícita de una persona a no ser informada y a que no se transmita
información de su estado de salud o enfermedad a las personas a él
vinculadas por razones familiares, o de hecho, ni a terceras personas.

Dicha información de la que deberá dejarse constancia en la historia
clínica y como regla general será presentada de forma oral, abarcará
como mínimo la finalidad y la naturaleza de la actuación, así como sus
riesgos y consecuencias.

3. La información debe formar parte de todas las actuaciones
asistenciales, incluyendo el diagnóstico, pronóstico y alternativas te-
rapéuticas. Será verídica y debe darse de manera comprensible y
adecuada a las necesidades y los requerimientos del paciente, para
ayudarle a tomar decisiones de una manera autónoma.

4. Corresponde al médico responsable del paciente garantizar el
cumplimiento del derecho a la información. También deben asumir
responsabilidad en el proceso de información los profesionales asis-
tenciales que le atienden o le aplican una técnica o un procedimiento
concretos.

Artículo 3. El titular del derecho a la información asistencial.
1. El titular del derecho a la información es el paciente. Las per-

sonas vinculadas al mismo deberán ser informadas en la medida en
que aquél lo permita expresa o tácitamente.

2. En caso de incapacidad del paciente, éste debe ser informado
en función de su grado de comprensión, sin perjuicio de tener que in-
formar también a quien tenga su representación, personas a él vincu-
ladas por razones familiares y de hecho que a suman la responsabilidad
de las decisiones que hayan de adoptarse propuestas por el médico.

3. Si el paciente, a criterio del médico responsable de la asis-
tencia, no es capaz para entender la información o hacerse cargo de
su situación, debe informarse también a las personas a él vinculadas
por razones familiares o de hecho que asuman la responsabilidad de
dar conformidad a las decisiones que hayan de adoptarse a propuesta
del médico.

4. En situaciones de urgencia vital, necesidad terapéutica o au-
sencia de personas a él vinculadas por razones familiares o de hecho,
el médico podrá adoptar las decisiones más adecuadas y proporcio-
nadas, para actuar en interés del paciente.

Artículo 4. Formulación del derecho a la información concerniente
a la salud pública.

Los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a tener conocimiento
adecuado de los problemas sanitarios generales que impliquen un
riesgo para la salud colectiva, y a que esta información y las medidas
sanitarias de prevención o tratamiento se difunda en términos verídicos,
comprensibles y adecuados para la protección de la salud.
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CAPITULO III

Derecho a la intimidad

Artículo 5. Formulación y alcance del derecho a la intimidad.
1. Toda persona tiene derecho a la confidencialidad de toda la in-

formación relacionada con los datos referentes a su salud y estancias
en centros sanitarios públicos o privados. Igualmente, tiene derecho a
que nadie que no cuente con su autorización pueda acceder a ellos,
salvo cuando así lo autorice por razones de interés general la legis-
lación vigente, conforme a lo previsto en la Ley Orgánica de Protección
de Datos de Carácter Personal y a conocer en todo caso quién ha ac-
cedido a sus datos sanitarios, el motivo del acceso y el uso que se ha
hecho de ellos, salvo en caso del uso codificado de los mismos.

2. La Administración Sanitaria Navarra y los centros sanitarios
deben adoptar las medidas oportunas para garantizar los derechos a
que se refiere el apartado 1, elaborando, en su caso, normas y proto-
colos para garantizar la legitimidad del acceso a los datos de los pa-
cientes. En tal caso deberá comunicarse a los usuarios las razones y
el modo de proporcionar tales informaciones.

CAPITULO IV

Respeto al derecho a la autonomía del paciente y a su voluntad
expresada

Artículo 6. Derecho de los ciudadanos y ciudadanas a la libre
elección de alternativas de tratamiento y la toma de decisiones.

1. Los centros sanitarios de la Comunidad Foral informarán por
procedimiento escrito de los derechos que esta Ley Foral reconoce a
los usuarios desde el mismo momento de su ingreso, mediante la dis-
posición de documentos o formularios que informen con claridad y
acrediten mediante su firma el conocimiento de los derechos ya legis-
lados en cuanto a la utilización de los servicios sanitarios, además del
consentimiento específico en las intervenciones oportunas.

2. Los Comités de Etica Asistencial u organismos similares que
actualmente están funcionando en los centros sanitarios, analizarán y
asesorarán a profesionales, pacientes y sus familiares en las cuestiones
de carácter ético y facilitarán el proceso de toma de decisiones de todos
los intervinientes dentro del cometido asistencial.

Artículo 7. El consentimiento informado.
1. Cualquier intervención en el ámbito de la salud requiere que la

persona afectada haya dado su consentimiento específico y libre, tras
haber sido previamente informada, de acuerdo con lo establecido por
el artículo 2. Dicho consentimiento debe realizarse por escrito en los
casos de intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos inva-
sores y, en general, cuando se llevan a cabo procedimientos que su-
ponen riesgos o inconvenientes notorios y previsibles susceptibles de
repercutir en la salud del paciente. El consentimiento puede ser revo-
cado libremente en cualquier momento.

2. El documento de consentimiento debe ser específico para cada
episodio clínico, sin perjuicio de que se puedan adjuntar hojas y otros
medios informativos de carácter general. Dicho documento debe con-
tener información suficiente sobre el procedimiento de que se trate y
sobre sus riesgos.

Artículo 8. Excepciones a la exigencia del consentimiento y otor-
gamiento del consentimiento por sustitución.

1. Son situaciones de excepción a la exigencia general del con-
sentimiento que permiten realizar las intervenciones clínicas indispen-
sables en favor de la salud de la persona afectada:

a) Cuando existe riesgo para la salud pública, si lo exigen razones
sanitarias de acuerdo con lo que establece la legislación que sea de
aplicación.

En todo caso, una vez adoptadas las medidas administrativas, de
conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de
abril de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública, deberán ser
comunicadas a la autoridad judicial en el plazo máximo de 24 horas,
cuando supongan el internamiento obligatorio de las personas.

b) Cuando en una situación de riesgo inmediato grave para la in-
tegridad física o psíquica del enfermo por la posibilidad de ocasionar
lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento no es posible
conseguir la autorización de este o de personas a él vinculadas por
razones familiares o de hecho.

c) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo
caso el derecho del paciente deberá ser ejercitado por las personas a
él vinculadas por razones familiares o de hecho.

d) Cuando el paciente haya manifestado expresamente su deseo
de no ser informado, en cuyo caso deberá respetarse su voluntad, sin
perjuicio de obtenerse el consentimiento previo para la intervención,
dejando constancia documentada de esta renun cia a la información.

No obstante, el derecho a no saber podrá restringirse en interés de
la salud del propio paciente, por exigencias terapéuticas, o de interés
de terceros o de la colectividad.

2. Son situaciones de otorgamiento del consentimiento por susti-
tución:

a) Cuando el enfermo, a criterio del/de la médico responsable de
la asistencia, no sea capaz para tomar decisiones porque su estado fí-
sico o psíquico no le permite hacerse cargo de su situación, el/la mé-
dico responsable recabará el consentimiento de las personas a él vin-
culadas por razones familiares o de hecho.

Se dará preferencia al cónyuge o persona vinculada al enfermo por
análoga relación de afectividad, y, en su defecto, a los familiares de
grado más próximo y dentro del mismo grado a los de mayor edad.

b) En los casos de incapacidad legal, de personas internadas por
trastornos psíquicos y de menores, el consentimiento debe darlo quien
tenga la tutela o curatela.

Los menores emancipados y los adolescentes de más de dieciséis
años deberán dar personalmente su consentimiento. En el caso de los
menores, el consentimiento debe darlo su representante después de
haber escuchado su opinión, en todo caso, si es mayor de doce años.

3. En los supuestos definidos en las letras a) y b) del apartado 2,
se podrán realizar sin el consentimiento exigido las intervenciones ur-
gentes e indispensables para evitar lesiones irreversibles o peligro
cierto de muerte de la persona afectada.

4. En los casos de sustitución de la voluntad del afectado, la de-
cisión e intervención médica debe respetar la dignidad personal del
enfermo, estar motivada, ser objetiva y proporcionada, quedando refle-
jado todo ello en la historia clínica. En todo caso, se intentará que tanto
el enfermo como sus parientes y allegados intervengan cuanto sea po-
sible en la toma de decisiones.

Artículo 9. La declaración de voluntades anticipadas.
1. El documento de voluntades anticipadas es aquel dirigido al

médico responsable, en el cual una persona mayor de edad o un menor
al que se le reconoce capacidad conforme a la presente Ley Foral, deja
constancia de los deseos previamente expresados sobre las ac-
tuaciones médicas para cuando se encuentre en una situación en que
las circunstancias que concurran no le permitan expresar perso-
nalmente su voluntad, por medio del consentimiento informado, y que
deben ser tenidos en cuenta por el médico responsable y por el equipo
médico que le asista en tal situación.

En las voluntades anticipadas se podrán incorporar manifestaciones
para que, en el supuesto de situaciones críticas, vitales e irreversibles
respecto a la vida, se evite, el sufrimiento con medidas paliativas
aunque se acorte el proceso vital, no se prolongue la vida artificialmente
por medio de tecnologías y tratamientos desproporcionados o extraor-
dinarios, ni se atrase abusiva e irracionalmente el proceso de la muerte.

La persona en las manifestaciones de las voluntades anticipadas y
a tal efecto, puede designar a un representante para cuando no pueda
expresar su voluntad por sí misma. Esta persona será la única interlo-
cutora válida y necesaria con el médico o el equipo sanitario.

En la declaración de voluntad anticipada, la persona interesada
podrá hacer constar la decisión respecto de la donación total o parcial
de sus órganos para fines terapéuticos, docentes o de investigación.
En este supuesto no se requerirá ninguna autorización para la extrac-
ción o utilización de los órganos donados.

2. El documento de voluntades anticipadas deberá ser respetado
por los servicios sanitarios y por cuantas personas tengan alguna rela-
ción con el autor del mismo, como si se tratara de un testamento.

Para su plena efectividad el documento de la declaración de volun-
tades anticipadas deberá haber sido otorgado en las condiciones ci-
tadas en el apartado 1, formalizándose por alguno de los siguientes
procedimientos:

a) Ante notario. En este supuesto, no es precisa la presencia de
testigos.

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de
obrar, de los cuales dos, como mínimo, no deben tener relación de
parentesco hasta el segundo grado ni estar vinculados por relación
patrimonial con el otorgante.

3. Los médicos o equipos médicos destinatarios de la declaración
de voluntades anticipadas no tendrán en cuenta las instrucciones que
sean contrarias al ordenamiento jurídico, a la buena práctica clínica, a
la mejor evidencia científica disponible o las que no se correspondan
con el supuesto de hecho que el sujeto ha previsto en el momento de
emitirlas. En estos casos, debe hacerse la anotación razonada perti-
nente en la historia clínica.

La Administración Sanitaria adoptará las medidas necesarias para
garantizar la voluntad anticipada del paciente recogida en el docu-
mento.

4. El documento que recoja la declaración de voluntades antici-
padas deberá ser entregado por la persona que lo ha otorgado, por sus
familiares o por su representante al centro sanitario donde la persona
sea atendida. Este documento deberá incorporarse a la historia clínica
del paciente.
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CAPITULO V
Sobre la historia clínica

Artículo 10. Definición y tratamiento de la historia clínica.
1. La historia clínica recoge el conjunto de documentos relativos

al proceso asistencial de cada enfermo identificando a los médicos y
demás profesionales asistenciales que han intervenido en el mismo.
Debe procurarse la máxima integración posible de la documentación
clínica de cada paciente. Esta integración debe hacerse, como mínimo,
en el ámbito de cada centro, donde debe existir una historia clínica
única para cada paciente.

2. El centro debe almacenar las historias clínicas en instalaciones
que garanticen su seguridad, correcta conservación y recuperación de
la información.

3. Las historias clínicas se pueden elaborar mediante soporte
papel, audiovisual e informático, siempre que se garantice la autenti-
cidad del contenido de las mismas y su plena reproductibilidad futura.
En cualquier caso, debe garantizarse que quedan registrados todos los
cambios e identificados los médicos y los profesionales asistenciales
que los han realizado.

Las historias clínicas deberán ser claramente legibles, evitándose,
en lo posible, la utilización de símbolos y abreviaturas y estarán nor-
malizadas en cuanto a su estructura lógica, de conformidad con lo que
se disponga reglamentariamente. Cualquier información incorporada a
la historia clínica debe ser datada y firmada de manera que se identi-
fique claramente la persona que la realice.

4. Los centros sanitarios deben adoptar las medidas técnicas y
organizativas adecuadas para proteger los datos personales recogidos
y evitar su destrucción o su pérdida accidental, y también el acceso,
alteración, comunicación o cualquier otro procesamiento que no sean
autorizados.

Artículo 11. Contenido de la historia clínica.
1. La historia clínica debe tener un número de identificación y debe

incluir los siguientes datos:
a) Datos de identificación del enfermo y de la asistencia:
−Nombre y apellidos del enfermo.
−Fecha de nacimiento.
−Sexo.
−Código de identificación personal contenido en la tarjeta sanitaria

individual.
−Domicilio habitual y teléfono.
−Fecha de asistencia y de ingreso, si procede.
−Indicación de la procedencia, en caso de derivación desde otro

centro asistencial.
−Servicio o unidad en que se presta la asistencia, si procede.
−Número de habitación y de cama, en caso de ingreso.
−Médico responsable del enfermo.
b) Datos clínico-asistenciales:
−Antecedentes familiares y personales fisiológicos y patológicos.
−Descripción de la enfermedad o el problema de salud actual y

motivos sucesivos de consulta.
−Procedimientos clínicos empleados y sus resultados, con los dic-

támenes correspondientes emitidos en caso de procedimientos o exá-
menes especializados, y también las hojas de interconsulta.

−Hojas de curso clínico, en caso de ingreso.
−Hojas de tratamiento médico.
−Hoja de consentimiento informado si procede.
−Hoja de información facilitada al paciente en relación con el diag-

nóstico y el plan terapéutico prescrito, si procede.
−Informes de epicrisis o de alta, en su caso.
−Documento de alta voluntaria, en su caso.
−Informe de necropsia, si existe.
−En caso de intervención quirúrgica, debe incluirse la hoja ope-

ratoria y el informe de anestesia, y en caso de parto, los datos de re-
gistro.

c) Datos sociales:
−Informe social, si procede.
2. En las historias clínicas hospitalarias en que participen más de

un médico o un equipo asistencial, deben constar individualizadas las
acciones, intervenciones y prescripciones realizadas por cada profe-
sional.

3. Los centros sanitarios deben disponer de un modelo normali-
zado de historia clínica que recoja los contenidos fijados en este artículo
adaptados al nivel asistencial que tengan y a la clase de prestación que
realicen.

Artículo 12. Usos de la historia clínica.
1. La historia clínica es un instrumento destinado fundamen-

talmente a ayudar a garantizar una asistencia adecuada al paciente. A
dicho efecto, los profesionales asistenciales del centro que están impli-

cados en el diagnóstico o el tratamiento del enfermo deben tener ac-
ceso a la historia clínica.

2. Cada centro debe establecer el mecanismo que haga posible
que, mientras se presta asistencia a un paciente concreto, los profe-
sionales que le atienden puedan, en todo momento, tener acceso a la
historia clínica correspondiente.

3. Se puede acceder a la historia clínica con finalidades epide-
miológicas, de investigación o docencia, con sujeción a lo establecido
en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de
Datos de Carácter Personal, en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, y las disposiciones concordantes. El acceso a la historia
clínica con estas finalidades obliga a preservar los datos de identifi-
cación personal del paciente, separados de los de carácter clínico-a-
sistencial, salvo si éste ha dado antes el consentimiento.

4. El personal que se ocupa de las tareas de administración y
gestión de los centros sanitarios puede acceder sólo a los datos de la
historia clínica relacionados con las mencionadas funciones.

5. El personal al servicio de la Administración sanitaria que ejerce
funciones de inspección, debidamente acreditado, puede acceder a las
historias clínicas, a fin de comprobar la calidad de la asistencia, el
cumplimiento de los derechos del paciente o cualquier otra obligación
del centro en relación con los pacientes o la Administración sanitaria.

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

7. La Administración velará por el buen uso de los archivos de
datos de los pacientes, aplicando las medidas de seguridad, control y
de registro de cualquier acceso a los datos efectuado.

Artículo 13. Conservación de la historia clínica.
1. La historia clínica debe conservarse como mínimo hasta veinte

años después de la muerte del paciente. No obstante, se pueden se-
leccionar y destruir los documentos que no son relevantes para la
asistencia, transcurridos diez años desde la última atención al paciente.

2. En cualquier caso, en la historia clínica deben conservarse,
junto con los datos de identificación del paciente, durante veinte años,
como mínimo, a contar desde la muerte del paciente: las hojas de
consentimiento informado, los informes de alta, los informes quirúrgicos
y el registro de parto, los datos relativos a la anestesia, los informes de
exploraciones complementarias y los informes de necropsia.

3. A pesar de lo establecido en los apartados 1 y 2 de este ar-
tículo, la documentación que a criterio del facultativo sea relevante a
efectos preventivos, asistenciales o epidemiológicos, debe conservarse
durante todo el tiempo que sea necesario.

CAPITULO VI

Derechos en relación con la historia clínica

Artículo 14. Derechos de acceso a la historia clínica.
1. Con las reservas señaladas en el apartado 2 de este artículo,

el paciente tiene derecho a acceder a la documentación de la historia
clínica descrita por el artículo 11 y a obtener una copia de los datos que
figuran en ella. Corresponde a la Administración regular el proce-
dimiento para garantizar el acceso a la historia clínica.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clínica puede
ejercerse también por representación, siempre que esté suficien-
temente acreditada.

Artículo 15. Derechos en relación con el contenido de la historia
clínica.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios establezcan
un mecanismo de custodia activa y diligente de las historias clínicas.
Dicha custodia debe permitir la recogida, recuperación, integración y
comunicación de la información sometida al principio de confidencia-
lidad en los términos establecidos por el artículo 12 de la presente Ley
Foral.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera.−El Departamento de Salud del Gobierno de Navarra de-
berá promover, mediante un proceso que garantice la participación de
todos los agentes implicados, el establecimiento de un sistema que
posibilite la existencia de una historia clínica única por paciente, el uso
compartido de las historias clínicas entre los centros asistenciales de
Navarra y su acceso a toda la información clínica disponible.

Segunda.−Modificación de la letra b) del apartado 6 del artículo 5
de la Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud.

Se modifica la letra b) del apartado 6 del artículo 5, de la Ley Foral
de Salud, que tendrá la siguiente redacción:

"b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo
caso se estará a lo dispuesto en la declaración de voluntad anticipada."

Tercera.−El Departamento de Salud del Gobierno de Navarra pro-
moverá cursos de formación específica dirigidos al personal sanitario
para el aprendizaje y mejor comprensión de los procesos de enfer-
medad y muerte, con el objetivo de mejorar la calidad del tratamiento
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de dichos procesos, tanto en los aspectos sanitarios como en las re-
laciones humanas.

Cuarta.−El Departamento de Salud con el fin de dar garantía a las
personas que hayan ejercido el derecho de manifestar sus voluntades
anticipadas de su cumplimiento, tanto en el ámbito territorial de Navarra
como en el resto del Estado, adoptará las medidas necesarias de re-
gistro de las mismas y de coordinación e intercomunicación dentro del
Sistema Nacional de Salud por los medios más adecuados y efectivos
en cada momento y, en su caso, por los procedimientos adoptados por
el Consejo Interterritorial de la Salud.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS
Primera.−Los centros sanitarios disponen de un plazo de un año, a

contar desde la entrada en vigor de la presente Ley Foral, para adoptar
las medidas técnicas y organizativas necesarias para adaptar el trata-
miento de las historias clínicas a las pr evisiones contenidas en la
misma, y para elaborar los modelos normalizados de historia clínica a
que se refiere el artículo 11. Los procesos asistenciales que se lleven
a cabo transcurrido este plazo deben reflejarse documentalmente de
acuerdo con los modelos normalizados aprobados.

Segunda.−El Departamento de Salud establecerá los mecanismos
necesarios a fin de informar y poner en conocimiento de los ciudadanos
los derechos contenidos en la presente Ley Foral, así como la decla-
ración de voluntades anticipadas y la forma de hacerla efectiva.

DISPOSICIONES FINALES
Primera.−Se faculta al Gobierno de Navarra para desarrollar re-

glamentariamente lo establecido por la presente Ley Foral.
Segunda.−Quedan derogadas cuantas disposiciones se opongan a

lo dispuesto en la presente Ley Foral.
Tercera.−La presente Ley Foral entrará en vigor al día siguiente de

su publicación en el BOLETIN OFICIAL de Navarra.
Yo, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 22 de la Ley Or-

gánica de Reintegración y Amejoramiento del Régimen Foral de Na-
varra, promulgo, en nombre de S.M. el Rey, esta Ley Foral, ordeno su
inmediata publicación en el BOLETIN OFICIAL de Navarra y su remisión
al "Boletín Oficial del Estado" y mando a los ciudadanos y a las au-
toridades que la cumplan y la hagan cumplir.

Pamplona, seis de mayo de dos mil dos.−El Presidente del Gobierno
de Navarra, Miguel Sanz Sesma.

A0204950

Disposiciones Generales. Decretos Forales

DECRETO FORAL 78/2002, de 15 de abril, por el que se aprueban
las bases generales del convenio transaccional de helechales
en Oieregi (Bertizarana).

El Concejo de Oieregi, con objeto de determinar sus bienes comu-
nales y evitar los posibles pleitos basados en reclamaciones sobre la
titularidad de fincas que, en principio, se estiman comunales, ha ela-
borado unas bases generales de convenio transaccional de helechales
en el que se compensa el derecho al aprovechamiento que tienen los
particulares.

El convenio referido ha sido elaborado conforme a lo establecido
en los artículos 30, 31 y 32 del Reglamento de Bienes de las Entidades
Locales, que desarrolla parte de la Ley Foral 6/90, de 2 de julio, de la
Administración Local de Navarra, aprobado mediante el Decreto Foral
280/1990, de 18 de octubre.

En su virtud, a propuesta del Consejero de Agricultura, Ganadería
y Alimentación, y de conformidad con el Acuerdo adoptado por el Go-
bierno de Navarra en sesión celebrada el día quince de abril de dos
mil dos,

DECRETO:
Artículo único. Se aprueban las bases generales del convenio tran-

saccional de helechal en Oieregi, que figuran en el anexo que se
acompaña.

DISPOSICION FINAL
Este Decreto Foral entrará en vigor al día siguiente de su publi-

cación en el BOLETIN OFICIAL de Navarra.
Pamplona, quince de abril de dos mil dos.−El Presidente del Go-

bierno de Navarra, Miguel Sanz Sesma.−El Consejero de Agricultura,
Ganadería y Alimentación, Ignacio Javier Martínez Alfaro.

BASES GENERALES DEL CONVENIO TRANSACCIONAL SOBRE
RECUPERACION DE BIENES COMUNALES EN OIEREGI

(BERTIZARANA), DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 116 DE
LA LEY FORAL 6/1990 DE LA ADMINISTRACION LOCAL DE

NAVARRA

Artículo 1.º Las presentes bases tienen por objeto regular los
convenios transaccionales a concertar por el Concejo de Oieregi con los

particulares que tengan escriturados derechos de aprovechamientos
sobre bienes comunales.

Artículo 2.º El Concejo de Oieregi considera, sin perjuicio de otras
causas fundadas en derecho, y como norma general, que los casta-
ñales, fresnales, helechales, son terrenos comunales sobre los que los
particulares tienen solamente derecho a su aprovechamiento.

Tal consideración será defendida y aplicada con todos los medios
legales a su alcance, contemplados principalmente en la Ley Foral
6/1990, de la Administración Local de Navarra.

Artículo 3.º No obstante lo establecido en el artículo anterior, el
Concejo de Oieregi, a fin de resolver el problema existente en relación
con el aprovechamiento sobre bienes comunales y para evitar costosos
pleitos tanto para los particulares de Oieregi como para el propio Con-
cejo, ha decidido hacer uso de la facultad de transacción recogida en
el artículo 116 de la Ley Foral 6/1990, de Administración Local, y en su
virtud, aprueba las presentes bases generales para la transacción, que
serán sometidas a la aprobación del Gobierno de Navarra, sin cuyo
requisito serán nulas.

Artículo 4.º Se considerará como unidad de convenio, la suma total
de los distintos aprovechamientos que figuran en las escrituras nota-
riales de cada uno de los particulares cuya fecha sea anterior al 1 de
enero de 1999. No obstante, podrán aceptarse documentos notariales
posteriores a la citada fecha siempre que, a criterio del Concejo de
Oieregi, por sus titulares no se hayan intentado apropiaciones indebidas
en contra del patrimonio comunal.

A estos efectos, se agruparán también los aprovechamientos que
figuran en escrituras de distintos titulares siempre que convivan en el
mismo hogar, casa o fuego.

Artículo 5.º Sobre aquellos aprovechamientos que en documentos
notariales figuran por número de pies, con el fin de transformarlos en
superficies para poder obtener la unidad de convenio, por el Concejo
de Oieregi se seguirá el siguiente criterio:

−Superficie ocupada por el suelo de un castaño: 25 metros cua-
drados.

−Superficie ocupada por un nogal: 25 metros cuadrados.
−Superficie ocupada por el suelo de un fresno: 20 metros cua-

drados.
Artículo 6.º En el caso de que sobre la misma superficie de terreno

coexistan varios aprovechamientos escriturados a nombre de más de
un beneficiario, para el cálculo de la unidad de convenio, se dividirá la
citada superficie de aprovechamiento entre el número de beneficiarios,
excepto cuando uno de los aprovechamientos figure en los documentos
notariales determinado en número de pies en cuyo caso y para este
beneficiario se obtendrá una superficie aplicando lo establecido en el
artículo 5.º de las presentes bases, obteniéndose la superficie del otro
beneficiario por diferencia.

Artículo 7.º El Concejo de Oieregi en compensación a la cesión
voluntaria de los terrenos escriturados, propone a las personas deten-
tadoras de estos derechos, dos opciones para su libre elección:

a) Reconocimiento al particular del 25 por ciento de la superficie
de derechos sobre bienes comunales que acredite en documentos pú-
blicos, que pasará a su plena propiedad, hasta las primeras 10 Hectá-
reas, el 12 por ciento para las siguientes 15 Hectáreas y el 5 por ciento,
para el resto.

b) La compensación económica equivalente a estos porcentajes
de superficie establecido un precio unitario de 30 pesetas metro cua-
drado.

Artículo 8.º El resto de la superficie de aprovechamientos quedará
en favor del comunal a la libre y plena disposición del Concejo de Oie-
regi, sin que sobre los mismos pueda el particular, en lo sucesivo,
aducir derecho de ningún tipo o naturaleza, sin perjuicio de lo estable-
cido en el artículo 11 del presente convenio. Esta condición será ex-
presamente reconocida por el particular en la firma del convenio.

Artículo 9.º No podrán ser objeto de convenio las superficies es-
crituradas de aquellos aprovechamientos sobre los que haya recaído
sentencia firme a favor del Concejo de Oieregi.

Artículo 10. El particular que solicite un convenio transaccional
estará obligado a identificar, definir y delimitar un terreno, conjun-
tamente con el Concejo de Oieregi y personal de la Sección de Comu-
nales del Gobierno de Navarra, de los aprovechamientos objeto de
convenio. Los gastos que ello ocasione serán satisfechos por mitades
entre el Concejo y el particular.

El Concejo se reserva la facultad de considerar, a efectos de con-
venio, la superficie real identificada como unidad de convenio.

Por otra parte, el Concejo ostentará la facultad de entregar la parte
correspondiente a cada particular en una o varias parcelas, que podrán
no corresponder con los aprovechamientos actuales afectados por el
convenio, y ello a los efectos de concertar los citados aprovecha-
mientos. Tal facultad se ejercerá por el Concejo oído el particular, y
mediante la entrega de terreno de similares características a los afec-
tados por el convenio.
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