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CONFIDENCIALIDAD E HISTORIA CLINICA

La relacion entre el paciente y el profesionalaledliud se basa en la confianza, siendo
su maxima expresion la confidencialidad con la guprofesional debe tratar toda la
informacion relacionada con el paciente. Este fpiacde confidencialidad implica a
todos los datos de cualquier indole recogidos éistaria clinica.

Son diferentes y numerosos los momentos en quettaih clinica queda expuesta a un
equipo interdisciplinar, motivo por el que tomargmaportancia tener conocimiento de
como tratarla. Esta exigencia afecta a todos lesbros del equipo.

¢ QUE ES LA HISTORIA CLINICA?

La historia clinica es el soporte documental deflarmacion asistencial generada en la
atencion a un paciente, con la identificacion de dderentes profesionales que han
intervenido en el proceso asistencial. Es el insémto basico de comunicacion entre
los profesionales de la salud y permite la contiadiasistencial del paciente.

“Los documentos comprendidos en la historia clirdoatienen datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situagila evolucion clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial”. (@&42002, cap.1, art. 3).

El objetivo fundamental de la historia clinica esragtizar la asistencia sanitaria
correcta al paciente y ademas es imprescindibla fgrinvestigacion clinica y el
progreso cientifico.

La historia clinica debe recoger un contenido mindocumental establecido por la ley
41/2002, en su articulo 15.

MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA

Es importante considerar que cuando el individulerem, se sitia en una posicion

muy vulnerable: ha de referir al profesional saiotaatos de su intimidad necesarios

para el diagnéstico y ademas, las exploracionaseadgba someterse también pueden
descubrir aspectos intimos que voluntariamenteubgeha revelado.

Todo ello queda materializado en la historia cinibien en papel o en soporte

informatizado. La intimidad queda desprotegida, jmomque el acceso a la historia

clinica se rige por la ley 41/2002.
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Toda informacion personal sometida a principioeglas se deben preservar para no
provocar lesion en los derechos de los individgospn datos referidos a la salud, las
garantias deben extremarse ya que constituyerenreato intrinseco y primordial en la
vida de una persona.

La necesidad de controlar la informacién que rewspectos sobre la salud de una
persona resulta esencial para mantener intactosy atisfrute y en su ejercicio, los
derechos fundamentales.

MOTIVOS POR LOS QUE SE PUEDE ACCEDER A LA HISTORIA CLINICA

1.- Por motivo asistencial, con libre acceso lasfgsionales asistenciales implicados
del centro sanitario.

2.- Por motivos epidemioldgicos, estadisticos, dikdad asistencial, investigacion y
docencia. Tendran acceso las personas que justifigiguno de los motivos referidos,
y las condiciones para cumplimentar son las deelaQrganica 15/1999, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal y la Ley 14/1986 i@kede Sanidad.

Salvo consentimiento del paciente, se preservatosdle identificacion personal.

3.- Por requerimiento judicial sera necesaria leitad a través de oficio. El juez tiene
acceso libre y la policia judicial tiene accesotriegido a datos administrativos,
siempre previa identificacion y realizacion de dilggencia. En procesos civiles tienen
competencia los secretarios judiciales.

4.- Para tareas administrativas y de gestion solanéendran acceso a datos
relacionados con estas gestiones.

5.- Las Mutuas y clinicas privadas tendran accesst@s datos s6lo con autorizacién
del paciente.

6.- Centros concertados y traslados a otros certsistenciales de la red publica
tendran libre acceso al proceso asistencial quezaniat derivacion o el traslado.

7.- Los servicios de salud de prisiones tendram ldrceso, si sus profesionales estan
implicados en ese proceso asistencial.

8.- No tendran acceso los servicios sociales ajehosntro sanitario.

9.- El paciente tiene derecho a su Historia Clinggao nunca en perjuicio del derecho
de terceros a la confidencialidad de sus datos.

10.- Los menores emancipados y los mayores deds6safn titulares del derecho.
11.- El representante legal debidamente acredjiadde solicitar la historia clinica.

12.- En caso de pacientes fallecidos se facilitarhistoria clinica, si lo solicitan, a
familiares allegados o a miembros de unién de hesibmpre que no exista prohibicion
escrita del paciente fallecido.

13.- El personal sanitario debidamente acreditad® ajerza funciones de inspeccion,
evaluacion, acreditacion y planificacion, tiene emtc a las historias clinicas en el
cumplimiento de sus funciones.
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MARCO NORMATIVO
1.- Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad.

2.- Ley orgénica 15/1999 de 13 de diciembre, ddepoion de datos de caracter
personal.

3.- Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica regusade los derechos del paciente:

* Articulos 10 y 11, hacen referencia a la dignidadla persona, la libertad
individual, el respeto al derecho a la intimidadl piciente y a la garantia de la
confidencialidad respecto a la informacion uttiaa

» Articulos 3y 14, regulan la historia clinica, doento informativo excepcional
definiéndolo como él conjunto de documentos que contiene los valoees
informaciones de cualquier indole sobre la situani@ la evolucion clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistentidtl articulo 14 hace una clara
referencia a la identificacion de los profesionajes atienden al paciente.

» Articulo 18, reconoce el derecho del paciente historia clinica. Sin embargo,
en el apartado 3 dice que el citado precepto ndgegrcerse en perjuicio de
los profesionales participantes en su elaboradws,que pueden oponer, al
derecho de acceso, la reserva de sus anotacidnjesivas; no debiendo dejar la
eliminacion de las mismas a criterio del autor.

En esta Ley se recoge el Principio de Confiderdaalj fundamental en el tratamiento
de los datos sobre la salud. Este Principio re$tézado por los siguientes elementos:

» El consentimiento para el tratamiento de datosi¢aias 2y 7)

« Limitacién del personal al acceso a la historianici para preservar la
confidencialidad (Articulo 16)

* Obligacion de guardar el secreto profesional (Aftid 6.6)
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