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Regulacion de los accesos
a la historia clinica

Los accesos a la documentacion clinica, y a
la historia clinica en particular, tanto la tra-
dicional como la electrénica (HCE), vienen
regulados, fundamentalmente, en 2 leyes
del Estado: la ley 41/2002, basica regulado-
ra de la autonomia del paciente y de dere-
chos y deberes en materia de informacion y
documentacion clinica (ley bésica o ley de
autonomia del paciente), y la ley organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion
de datos, que contempla los mecanismos de
proteccion de los historiales clinicos desde
el punto de vista exclusivo del dato, siendo
este ultimo aspecto el que hace referencia,
de manera singular, a la HCE.

Complejidad de la historia
clinica

Las cuestiones relativas a la documen-
tacion e historia clinica estan dotadas de
gran complejidad, ya que afectan a una
multiplicidad de personas. En particular,
a médicos y otros profesionales sanitarios,
ademas de pacientes y usuarios en gene-
ral. Ha de tenerse en cuenta que los datos
pueden recabarse por muchas personas y
para distintas finalidades: por el paciente;
por las fuerzas y cuerpos de Seguridad del
Estado; por la inspeccion de servicios sani-
tarios; por las companias de seguro, en re-
lacion con las poélizas contratadas; por las
Administraciones publicas para asuntos
muy variados; para determinados intere-

Consejos practicos

e | a complejidad de la historia
clinica deriva de que su manejo
afecta a una multiplicidad
de personas: profesionales
sanitarios, pacientes, fuerzas
y cuerpos de Seguridad del
Estado, inspeccion de servicios
sanitarios, compafias de seguros,
Administraciones publicas, justicia
e investigacion.

La historia clinica electronica
afiade un soporte nuevo a

la historia clinica manual

pero no destruye ni altera su
concepto basico y constituye

una oportunidad Unica para
solucionar una serie de problemas
pendientes de resolver en la
historia clinica tradicional.

El acceso a la historia clinica por
el paciente y sus familiares no
es total y admite excepciones
establecidas en la ley.

El acceso a la historia clinica para
fines de investigacion requiere
que se garantice el anonimato

del paciente, separando los
datos de identificacion personal
de los de caracter clinico-
asistencial, salvo que el paciente
dé su consentimiento para no
separarlos.
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ses publicos, como los judiciales, epidemio-
légicos o relacionados con la investigacion
o salud publica; en fin, por los profesionales
sanitarios, con motivo del cumplimiento
fundamental de la finalidad asistencial, ade-
mas de la docente o investigadora.

De todos los fines expuestos destaca
uno, que es el que se refiere a la historia
clinica como medio de facilitar la asistencia
sanitaria del paciente, siendo los médicos
o profesionales sanitarios los responsables
de su creacion y actualizacion.

Concepto legal

La definicion legal de la historia clinica se
contiene en la ley bésica. Segin dicha nor-
ma se entiende por historia clinica el con-
junto de documentos que contienen los
datos, valoraciones e informaciones de cual-
quier indole sobre la situacién y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial. Este concepto esta envuelto en
uno mas amplio, el de la documentacion cli-
nica, y se remite a otros dos mas concretos,
los de informacion clinica y alta médica.

La documentacion clinica es el soporte
de cualquier tipo o clase que contiene un
conjunto de datos e informaciones de ca-
racter asistencial.

Puede afirmarse que la HCE anade un
soporte nuevo a la historia clinica manual
pero no destruye ni altera su concepto ba-
sico. Plantea, eso si, cuestiones especificas
derivadas de la funcionalidad del soporte
y, al mismo tiempo, constituye una opor-
tunidad inica para solucionar una serie de
problemas pendientes en la historia clinica
tradicional, siendo sus principios ilumina-
dores el de vinculacién asistencial con el
paciente y el de proporcionalidad.

Acceso a la historia clinica
y a la historia clinica electronica

El acceso del paciente a la informacion de
la historia clinica parece evidente, dado que
la misma se redacta y conserva para facilitar
su asistencia, lo que supone dar a conocer al
paciente la biografia patolégica contenida en
su historial, si bien, desde el punto de vista
doctrinal, se puede distinguir entre el acce-
so del paciente (o sus representantes) para
un interés particular o un interés sanitario.
En el caso de querer acceder por un in-
terés particular hay que tener en cuenta
que se pueden establecer 2 excepciones
a dicho acceso: los datos incorporados a
la historia clinica por terceros en interés
terapéutico del paciente y las anotaciones
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subjetivas que pueda hacer el médico en
un momento determinado, siempre que
tengan trascendencia clinica (en otro caso
no deberian incluirse en el historial).

Por lo demads, el acceso puede ejerci-
tarse por el paciente, mediante represen-
tacion voluntaria o legal, o a través de las
personas vinculadas al paciente por razo-
nes familiares o de hecho, asi como por un
tercero, motivado por un riesgo para su
salud, en cuyo supuesto se limitard a los
datos pertinentes. La extension del acceso
alcanza a la documentacion de la historia
clinica y a obtener copia de los datos que
figuran en ella, y puede, en lo que se re-
fiere a la HCE, llevarse a cabo mediante
cualquier sistema que sea adecuado a la
configuracion o implantacién material del
fichero o a la naturaleza del tratamiento.

¢Puede procederse al
tratamiento de los datos de los
mayores de catorce afos con su
consentimiento?

De acuerdo con la Agencia Espafiola de Pro-
teccion de Datos y la normativa en vigor,
puede procederse al tratamiento de los datos
de los mayores de 14 afos con su consenti-
miento, salvo en aquellos casos en los que la
ley exija para su prestacion la asistencia de
los titulares de la patria potestad o tutela. En
el caso de los menores de 14 anos se requeri-
ra el consentimiento de los padres o tutores.

Acceso a la historia clinica
de los pacientes fallecidos

Las personas vinculadas al fallecido por ra-
zones familiares o de hecho pueden acceder
a su historia clinica, salvo en el supuesto de
que aquél lo hubiese prohibido expresa-
mente. Se exceptia, en todo caso, aquella
informacion que afecte a la intimidad de las
personas, los datos que perjudiquen a ter-
cero o las anotaciones subjetivas a las que
nos hemos referido anteriormente.

¢Pueden acceder directamente
los ciudadanos a su historia
clinica electronica por medios
electronicos?

En relacion con este acceso hay que tener
en cuenta que sera de aplicacion, en su
momento, (a partir del 30 de diciembre de
2009) laley 11/2007, de acceso electrénico
de los ciudadanos a los servicios publicos,
donde se reconoce a estos ultimos el dere-



cho a relacionarse con las Administracio-
nes publicas utilizando medios electroni-
cos, que permiten recabar informaciones,
realizar consultas y alegaciones, formular
solicitudes y obtener copias electrénicas.
Ademads, también esta previsto dicho ac-
ceso por el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, que aprob6 el 10
de octubre de 2007, el proyecto de historia
clinica digital comtn para el Sistema, al
amparo de la ley de cohesién y calidad.

Otros accesos

Por supuesto, tienen acceso los médicos y
otros profesionales sanitarios con finalidad
asistencial; se permite también para fines
de investigacion y docencia, publicaciones
cientificas y estudios estadisticos o epi-
demioldgicos, garantizando el anonimato,
salvo que el propio paciente dé su con-
sentimiento para no separar los datos de
identificacién personal de los de caracter
clinico-asistencial; asimismo, estd previs-
to el acceso por motivos judiciales, para
funciones de inspeccion, evaluacion, acre-
ditacion y planificacion y, por ultimo, para
llevar a cabo funciones de administracion,
gestion, atencion al paciente (circunscrito
a los datos que se precisen para el des-
empeno de sus funciones) y el acceso por
cuenta de terceros en el caso de contrata-
cién externa de servicios sanitarios. j
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