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1.- INTRODUCCION

El término confidencia significa, segun la Real Academia Espariola, revelacion
secreta, noticia reservada y también confianza estrecha e intima. De esta palabra
derivan confidencialidad como “cualidad de confidencial” y confidente como *“fiel,
seguro, de confianza y persona a quien otra fia sus secretos”.

La Intimidad es un valor ético y juridico amparado por la ley, que comprende
aguella zona reservada de una persona, cuyo allanamiento sdélo puede justificarse
por derechos superiores de otros o el bien comun, como en el caso de salud
publica.

La Confidencialidad podria definirse como el derecho del paciente a que todos
aquellos que lleguen a conocer datos relacionados con su persona, por su
participacion directa o indirecta en las funciones propias de las instituciones
sanitarias, respeten su intimidad y cumplan con el deber de secreto.

En el marco de la atencién sanitaria actual la confidencialidad no ha recibido
hasta el momento la atencion debida. La presente Guia de Confidencialidad
pretende reconocer la importancia del citado derecho y convertirlo en un
compromiso prioritario en nuestro sistema sanitario.

En la confidencialidad existen dos conceptos muy relevantes:

» Confidente necesario: todo aquel que queda justificado para conocer datos
confidenciales de un paciente o usuario por ser su colaboracién necesaria
para asegurar la atenciéon sanitaria.

« Datos de caracter personal: cualquier informaciébn concerniente a
personas identificadas o identificables.

Desde los tiempos mas antiguos se ha considerado que los profesionales de la
salud tienen la obligacion ética de mantener el secreto de todo aquello que
conocen en el ejercicio de su profesiéon (Juramento Hipocratico). Con esta
confianza el paciente se acerca a los profesionales sanitarios, que han
desarrollado cédigos deontoldgicos dentro de sus profesiones.

Desde el punto de vista juridico existe el secreto profesional , que nace de una
promesa tacitamente formulada al conocer los profesionales de la salud una serie
de informaciones confidenciales del paciente mediante el ejercicio de su
profesion. Se apoya en una serie de principios juridicos que regulan el secreto de
acuerdo con distintas normativas: internacionales, comunitarias, nacionales y
autonomicas.

El incumplimiento del secreto se considera un delito duramente castigado por la
ley, si bien no constituye una obligacion absoluta, pudiendo revelarse informacion
confidencial cuando existan razones fundadas para ello.
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En el marco ético de la relacion sanitario-paciente destacan dentro de la
confidencialidad el respeto a la autonomia personal, el pacto implicito en la
relacion clinica y la confianza social en la reserva de las profesiones sanitarias.

Con la entrada en vigor en nuestro pais de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre,
Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacién y Documentaciéon Clinica, se recuerda el derecho a la
intimidad y confidencialidad de los datos sanitarios, datos que afectan de lleno a
la esfera mas personal e intima de la persona.

El origen mas inmediato de la presente Guia de Confidencialidad reside, por un
lado, en las “Recomendaciones sobre confidencialidad en el Servicio de Salud del
Principado de Asturias”, presentadas en julio de 2005 por un Grupo de Trabajo
SESPA de confidencialidad, y, por otro lado, en la “Guia de Confidencialidad”
elaborada en la Gerencia del Area Sanitaria V de Atencion Primaria (Gijon) y
presentada en diciembre de 2006.

2.- OBJETIVO

Poner a disposicion de los profesionales del Servicio de Salud del Principado de
Asturias una Guia de Confidencialidad que contenga los procedimientos
concretos para facilitar el ejercicio de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica.

3.- PRINCIPIOS BASICOS

La confidencialidad es un valor ético y juridico de la sociedad.

El titular del derecho a la informacién es el paciente.

La comunicacion entre profesional y paciente, y la comunicacion entre

profesionales, es siempre reservada.

Los datos existentes en las historias clinicas son confidenciales.

Los documentos que contengan informacion clinica son confidenciales.

La custodia de la documentacion ha de ser segura.

El acceso a la informacion esta restringido (requiere previa

autorizacion).

Siempre que sea posible hay que separar los datos de identificacion

personal de los datos clinicos.

9. El deber de secreto perdura en el tiempo (incluso después de finalizada
la actividad y la vinculacion profesional).

10.Constituye un objetivo estratégico del Servicio de Salud que la

utilizacién del registro informatico sea el soporte prioritario de la

documentacion clinica.

Nook wbdhPE

@

4.- CONSIDERACIONES GENERALES

A efectos practicos, es importante distinguir entre el derecho a la informacion y el

derecho de acceso a la documentacion de la historia clinica.
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4.1. Derecho a la informacién sanitaria

Los SAIC y los SAU informarén y orientaran al ciudadano sobre la forma de
ejercer sus Derechos y Deberes en su relacion con el Servicio de Salud del
Principado de Asturias y en concreto con los derechos relacionados con la
informacion sanitaria:

1.-Derecho a la informacién asistencial

2.-Derecho a la informacién epidemioldgica

3.-Derecho a la informacién previa al consentimiento informado
4.-Derecho de renuncia a recibir informacion

5.-Derecho a una informacién de calidad

6.-Derecho a la informacién sobre el sistema sanitario

7.-Derecho a la informacion para elegir médico y centro sanitario
8.-Derecho a la informacion sobre registro y acceso a la informacion
contenida en la Historia Clinica

9.-Derecho al Informe de alta

10.-Derecho a la certificacion de la informacion sobre el estado de salud

4.2. Derecho de acceso a la documentacion de la his  toria clinica

1.

El paciente tiene el derecho de acceso a la documentacién de la historia
clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella. Este derecho
del paciente puede ejercerse también por representacion debidamente
acreditada.

El derecho de acceso del paciente a la documentacion de la historia
clinica no puede ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras
personas a la confidencialidad de los datos que constan en ella
recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio de los
derechos de los profesionales participantes en su elaboracién los cuales
pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones
subjetivas.

Los profesionales asistenciales del centro que realizan el diagnostico o
el tratamiento del paciente tienen acceso a la historia clinica de éste
como instrumento fundamental para su adecuada asistencia.

El personal de administracién y gestién de los centros sanitarios solo
puede acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus
propias funciones.

La peticion de acceso a la historia clinica por parte del paciente o su
representante la realizara por escrito en su centro sanitario, siguiendo
los procedimientos estipulados.

El acceso a la historia por parte de personal relacionado con la gestion
del centro, inspectores sanitarios, investigadores, médicos ajenos al
centro, aseguradoras, jueces y otros necesita seguir el procedimiento
estipulado.
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5.- PROCEDIMIENTOS

5.1. CONFIDENCIALIDAD E INFORMACION SANITARIA
5.1.1. Informacioén asistencial

Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el
ambito de su salud, dentro del Servicio de Salud del Principado de Asturias, toda
la informacién disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados
por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de
no ser informada. La informacion, que como regla general se proporcionara
verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende, como minimo,
la finalidad y la naturaleza de cada intervencidn, sus riesgos y sus consecuencias.

El titular del derecho a la informacién es el paciente. También seran informadas
las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que
el paciente lo permita de manera expresa o tacita. El paciente serd informado,
incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de
comprensiéon, cumpliendo con el deber de informar también a su representante
legal.

5.1.2. Informacién epidemiolégica

El derecho a la informacion no solo abarca los aspectos individuales, sino que
alcanza los aspectos de la comunidad cuando existen riesgos.

Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas sanitarios de la
colectividad cuando impliquen un riesgo para la salud publica o para su salud
individual, y el derecho a que esta informacién se difunda en términos verdaderos,
comprensibles y adecuados para la proteccion de la salud, de acuerdo con lo
establecido por la Ley.

5.1.3. Informacién previa al consentimiento informa  do

Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento
libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacién adecuada,
haya valorado las opciones propias del caso.

El consentimiento, en el Servicio de Salud del Principado de Asturias, sera verbal
por regla general, con reflejo en la Historia Clinica.

Este consentimiento, se prestara por escrito en los casos especificados en la Ley
y en general en la aplicacion de procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del
paciente. El paciente podra revocar libremente por escrito su consentimiento en
cualquier momento.
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5.1.4. Renuncia a recibir informacion

Los pacientes, en el seno del Servicio de Salud del Principado de Asturias, podran
renunciar a recibir informacion por parte de los profesionales que les atienden.
Esta renuncia del paciente a recibir informacion esta limitada por el interés de la
salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias
terapéuticas del caso, segun especifica la Ley.

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se
respetard su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin
perjuicio de la obtencién de su consentimiento previo para la intervencion.

5.1.5. Informacion de calidad

En el Servicio de Salud del Principado de Asturias, la informacién recibida por el
paciente tiene que cumplir unos requisitos para ser considerada de calidad e
incluir como minimo:

» Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion
origina con seguridad

» Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o
profesionales del paciente

* Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la
experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el
tipo de intervencion

» Las contraindicaciones

5.1.6. Informacion sobre el Sistema Nacional de Sal ud

Los pacientes y los usuarios del Servicio de Salud del Principado de Asturias
tendran derecho a recibir informacion sobre los servicios y unidades asistenciales
disponibles, su calidad y los requisitos de acceso a ellos.

Los centros y servicios sanitarios del Servicio de Salud del Principado de Asturias
dispondran de una guia o carta de los servicios en la que se especifiquen:

» Los derechos y obligaciones de los usuarios

» Las prestaciones disponibles

» Las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio y sus
dotaciones.

Se facilitara a todos los usuarios informacién sobre los procedimientos de
participacion y sobre sugerencias y reclamaciones.

5.1.7. Informacién para elegir médico y centro

Los usuarios y pacientes del Servicio de Salud del Principado de Asturias, tanto
en la atencion primaria como en la especializada, tendran derecho a la
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informacion para elegir médico, e igualmente centro, con arreglo a los términos y
condiciones que establezca la legislacion vigente.

5.1.8. Registro y acceso a la informacion de la His  toria Clinica

El paciente en el Servicio de Salud del Principado de Asturias, tiene el derecho de
acceso, con las reservas sefaladas por la Ley, a la documentacion de la historia
clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella. El derecho de acceso
del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por representacion
debidamente acreditada.

5.1.9. Informe de alta

Todo paciente, familiar o persona vinculada a él, en su caso, tendra el derecho a
recibir del centro o servicio sanitario del Servicio de Salud del Principado de
Asturias, una vez finalizado el proceso asistencial, un informe de alta con los
contenidos minimos que determina la Ley.

5.1.10. Certificacion de la informaciéon sobre el es  tado de salud

Todo paciente o usuario, dentro del Servicio de Salud del Principado de Asturias,
tiene derecho a que se le faciliten los certificados acreditativos de su estado de
salud.

5.1.11. Recomendaciones

» Cada Centro Sanitario del Principado de Asturias deberia disponer de
un documento de Confidencialidad incorporado en la Historia Clinica, y
en este documento figuraria un apartado de Informacién Sanitaria.

* En cada episodio asistencial de la Historia Clinica deberia figurar por
escrito, en relacion con la informacion sanitaria, los siguientes aspectos:

» La informacién verbal transmitida al paciente.

» EIl deseo voluntario del paciente de no ser informado, si esta
situacién llegara a producirse en algan momento del proceso
asistencial.

» La persona a la que el paciente autoriza a compartir la informacién
asistencial, si asi lo desea.

» La informacién transmitida a las personas discapacitadas y
dependiendo de su grado, a los familiares, allegados o
representantes legales.

» La informacion transmitida a los menores y dependiendo de su
edad, a los familiares, allegados o representantes legales.

» Las situaciones de imposibilidad de informar al paciente y las
situaciones de estado de necesidad terapéutica en las que se
establezca la situacion de no conveniencia de transmitir informacién
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al paciente. Estas situaciones estarian razonadas y deberia quedar
constancia del familiar, allegado o representante legal al que se
informa.

e Cada Hospital y Gerencia de Atencion Primaria del Servicio de Salud
del principado de Asturias deberia disponer de una Guia o Carta de
Servicios, accesible a cada ciudadano, que contendria los aspectos de
informacion sanitaria reflejados en este apartado.

* Todos los Centros Sanitarios del Servicio de Salud del Principado de
Asturias deberian tener constituido en Atencién Especializada un
Servicio de Atencion al Usuario. En Atencion Primaria deberia existir un
Servicio de Atencion e Informacion al Ciudadano. Estos Servicios
deberan informar a los ciudadanos sobre los Derechos y Deberes de los
Ciudadanos en su relacion con el Sistema de Salud del Principado de
Asturias, en especial aquellos relacionados con la confidencialidad y la
informacion sanitaria.

5.2. CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD
5.2.1. Intimidad fisica e imagen

a) Los profesionales y centros del Servicio de Salud deberan salvaguardar la
intimidad corporal de los pacientes en todas las actuaciones sanitarias,
especialmente las relacionadas con el diagnostico, el tratamiento o con los
cuidados y la higiene corporal.

b) En las actuaciones sanitarias en las que se vea afectada la intimidad corporal
de los pacientes, el nimero de profesionales participantes sera el minimo
necesario. Los pacientes podran manifestar su desacuerdo y oposicion con la
presencia excesiva de profesionales en este tipo de actuaciones.

c) La captacion y difusion de imagenes de pacientes requiere un consentimiento
previo de los mismos, con registro documentado en la Historia Clinica, y en el
caso de menores exige autorizacion judicial.

d) En el caso de actividades no estrictamente asistenciales, como las docentes o
investigadoras, los criterios establecidos en los puntos anteriores deberan
respetarse con mayor rigor.

5.2.2. Datos genéticos
a) La confidencialidad se extiende a los datos genéticos de las personas, y los

profesionales que conozcan los mismos en el ejercicio de su funcion asistencial o
investigadora, tienen obligacién de guardar secreto.
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b) Los centros sanitarios del Servicio de Salud, velaran por la proteccion de la
documentacion clinica concerniente al patrimonio genético de las personas a las
gue se les haya realizado este tipo de analisis.

5.2.3. Informacién a profesionales y compromiso de confidencialidad

a) Cada vez que se incorpore un nuevo profesional al Servicio de Salud es
necesario darle a conocer lo siguiente: 1°) la obligacion de garantizar la
confidencialidad y la custodia de la informacion que va a utilizar; 2°) el
compromiso de respetar la intimidad de los pacientes, y 3°) el compromiso de
guardar la reserva debida sobre la informacion a la que tenga acceso por razon
de su actividad, reserva que se prolonga incluso después de finalizar su actividad
profesional.

b) Con el fin de facilitar las obligaciones y compromisos anteriores se entregara al
profesional recién incorporado un documento sobre “el compromiso de
confidencialidad” (Anexo 1), cuya copia debidamente firmada se archivara en su
propio expediente personal.

5.2.4. Circulacién de Documentacién Clinica

a) Todos los documentos que contengan informacién sensible (Historia, Informes)
deberan trasladarse en el interior de sobres cerrados que lleven visible en el
exterior la palabra “CONFIDENCIAL", y siempre iran dirigidos a una persona o
servicio concreto.

Los documentos que contengan informacion clinica no deberan depositarse ni
permanecer en un lugar donde puedan ser leidos por personas no autorizadas
(paciente, familiar o profesional no implicado en la atencion del ciudadano).

En la carpeta o sobre exterior de la Historia Clinica sélo deben figurar datos
administrativos.

b) Los desplazamientos o trabajos con documentacion confidencial seran siempre
realizados por una persona autorizada. Nunca se abandonaran o depositaran en
lugar incontrolado. Todos sus movimientos estaran justificados y se haran
siempre siguiendo las instrucciones que al respecto se hayan cursado.

5.2.5. Espacios Fisicos

a) El profesional sanitario informara al ciudadano de manera reservada, en la
consulta o sala destinada al efecto y debidamente cerrada. La informacion clinica
a los ciudadanos y entre profesionales se realizara en lugar reservado, evitindose
siempre cualquier zona en la que su conversacion pudiera ser oida por terceras
personas no implicadas en el proceso asistencial, especialmente los pasillos,
salas de espera y espacios abiertos.

Durante el proceso de informacién o de atencion, el acceso de terceras personas
a los espacios de informacion o las entradas e interrupciones en consulta, se
limitara a situaciones que no permitan demora.
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b) Las areas administrativas dispondran de la sefalizacion necesaria para
disponer de un espacio adecuado entre el ciudadano que estuviera siendo
atendido y el siguiente que espera su turno. También se habilitara otro espacio
para los tramites que requieren informacién reservada (T.1.S.)

En los espacios fisicos compartidos de las areas administrativas, los profesionales
utilizaran un lenguaje en el que no se citen términos clinicos (Especialistas
concretos, pruebas concretas, diagnosticos...), sino utilizando un lenguaje mas
general y procurando evitar datos que afecten a la intimidad del usuario.

5.2.6. Seguridad

a) Todas las dependencias que contengan informacion, en cualquier tipo de
soporte, con datos personales sobre la salud de los ciudadanos deberan
permanecer debidamente custodiadas y vigiladas durante el tiempo que no
trabajen los profesionales en las mismas.

b) No debe abandonarse el puesto de trabajo dejando el ordenador encendido. En
caso de ausencia momentanea, se activara siempre el salva pantallas protegido
con clave o se apagara el monitor.

c) Cada centro sanitario utilizar4d la destructora de papel para eliminar la
informacion sanitaria que no deba ser archivada.

5.2.7. Recomendaciones

1. Se deben repasar periédicamente el estado fisico de puertas y mobiliario para
gue estén en perfecto estado.

2. En los pliegos para la licitacion de contratacion de servicios con empresas
externas (limpieza, mantenimiento, seguridad, etc.) se incluiran clausulas
expresas donde conste el deber de confidencialidad que formara parte del
contrato.

5.3. CONFIDENCIALIDAD E HISTORIA CLINICA
5.3.1. Contenido de la Historia Clinica

a) La historia clinica incorporara la informacion que se considere trascendental
para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. Todo
paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia por escrito o en el
soporte técnico mas adecuado, de la informacién obtenida en todos sus procesos
asistenciales, realizados por el servicio de salud tanto en el ambito de atencion
primaria como de atencién especializada.

b) El contenido minimo de la historia clinica esta regulado por el articulo 15.2 de
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre.
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5.3.2. Archivo de la Historia Clinica

a) Cada centro sanitario archivara las historias clinicas de sus pacientes,
cualquiera que sea el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro tipo en el
que consten, de manera que queden garantizadas su seguridad, su correcta
conservacion y la recuperacién de la informacion.

b) Caso particular: los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de
manera individual son responsables de la gestion y de la custodia de la
documentacion asistencial que generen.

5.3.3. Usos de la Historia Clinica

a) La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar
una asistencia adecuada al paciente.

b) Respecto a lo dispuesto sobre el derecho de acceso a la documentacién de la
historia clinica por parte de los profesionales asistenciales, el personal de
administracién y gestion, u otros, véase lo sefialado anteriormente en el
apartado 4.2.

c) En cuanto al procedimiento de acceso para uso no asistencial de la
documentacion clinica véanse los diversos supuestos y requisitos indicados
mas adelante en el apartado 5.3.5.

d) El personal que accede a los datos de la historia clinica queda sujeto al deber
de secreto. Cada profesional debe responsabilizarse de salvaguardar la
confidencialidad de acceso no compartiendo sus claves con terceras
personas.

5.3.4. Conservacion de la Historia Clinica

Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica
en condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque
no necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente
durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados
desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

5.3.5. Acceso a la Historia Clinica para uso no asi  stencial

Este apartado se basa en la Instruccion del Servicio de Salud del Principado de
Asturias, de 14 de mayo de 2007, por la que se regula el procedimiento de acceso
para uso no asistencial de la documentacion clinica hospitalaria.

La Historia Clinica es el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Tiene varios usos, pero el
fundamental es garantizar una asistencia adecuada al paciente. Cada centro
establecera los métodos que posibiliten en todo momento el acceso a la Historia
Clinica de cada paciente por los profesionales que le asisten.

Version 1.5 12
Enero 2010



El acceso a la Historia Clinica con fines no asistenciales se regula en este
procedimiento teniendo en cuenta:

Quién pide el acceso

A través de qué servicio sanitario se ha de canalizar la peticion
Qué requisitos son necesarios

Qué documentos se han de facilitar

Segun quién pide el acceso se distinguen las siguientes situaciones:

12. El paciente a partir de los dieciséis ainos cump lidos

Procedimiento de solicitud:  El paciente a través del Servicio de Atencion al
Usuario o del Servicio de Atencién e Informacién al Ciudadano:

a) En persona, rellenando una solicitud normalizada y firmandola (Anexo II).
b) Por cualquier medio que garantice la identidad del solicitante

Requisitos: Acreditar su identidad mediante su DNI o pasaporte (copia en el caso
b)

En la solicitud se especificard qué informacién se solicita y de qué episodio
asistencial

Tipo de documentos a facilitar:  Copia de los documentos solicitados excepto
los que tengan informacion de terceras personas y cualquier otro que tenga
observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas tales como los siguientes:

* Laanamnesis y la exploracion

* Laevolucion

* Laevolucion y planificacion de cuidados de enfermeria

La entrega se hara en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacion al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencién
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si solo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.

Plazo de entrega: Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

22 Persona autorizada por el paciente

Procedimiento de solicitud:  La persona autorizada a través del Servicio de
Atencion al Usuario o del Servicio de Atencion e Informacion al Ciudadano de una
de las siguientes maneras:
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a) En persona, rellenando una solicitud normalizada y firmandola (Anexo II).
b) Por cualquier medio que garantice la identidad de la persona autorizada.
Requisitos :

e Acreditar la identidad de la persona autorizada mediante su DNI o
pasaporte (copia en el caso b)

e Aportar la autorizacion debidamente acreditada.

« Adjuntar la copia del DNI o pasaporte del paciente

En la solicitud se especificard qué informacién se solicita y de qué episodio
asistencial.

Tipo de documentos a facilitar:  Copia de los documentos solicitados excepto
los que tengan informacion de terceras personas y cualquier otro que tenga
observaciones, apreciaciones o0 anotaciones subjetivas tales como los siguientes:

* Laanamnesis y la exploracion

e Laevolucion

* Laevolucién y planificacién de cuidados de enfermeria

La entrega se hara en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacion al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencidn
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si solo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.

Plazo de entrega: Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

32 Persona que no es el paciente ni estd autorizad a por escrito por él

Como norma general no se le da ningiin documento excepto:

3A En caso de que el paciente sea menor de 16 afios:  Se facilitara el acceso a
los padres, representante legal o persona o instituciéon designada por la ley, sin
perjuicio de que pueda ser considerado menor maduro en cuyo caso no se
facilitara el acceso salvo que el paciente lo autorice.

Procedimiento de solicitud:  El solicitante con capacidad expresada en el parrafo
anterior a través del Servicio de Atencion al Usuario o del Servicio de Atencién e
Informacién al Ciudadano de una de las siguientes maneras:

a) En persona rellenando por escrito una solicitud normalizada y firmada (Anexo

).

b) Por cualquier medio que garantice la identidad de la persona solicitante.
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Requisitos: La persona solicitante debe:

« Acreditar su identidad mediante su DNI o pasaporte (copia en el caso b)
* Aportar el documento que acredite el derecho de acceso

En la solicitud se especificard qué informacion se solicita y de qué episodio
asistencial.

Tipo de documentos a facilitar:  Copia de los documentos solicitados excepto
los que tengan informacion de terceras personas y cualquier otro que tenga
observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas tales como los siguientes:

* Laanamnesis y la exploraciéon

* Laevolucién

* Laevolucién y planificacién de cuidados de enfermeria

La entrega se harad en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacién al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencién
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si s6lo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.

Plazo de entrega: Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

3B En caso de que el paciente sea mayor de edad legalm ente incapacitado
se le facilitara el acceso a su representante legal.

Procedimiento de solicitud:  El solicitante con capacidad expresada en el parrafo
anterior a través del Servicio de Atencién al Usuario o del Servicio de Atencién e
Informacion al Ciudadano de una de las siguientes maneras:

a) En persona rellenando por escrito una solicitud normalizada y firmada (Anexo

1.
b) Por cualquier medio que garantice la identidad de la persona solicitante.

Requisitos: La persona solicitante debe:

» Acreditar su identidad mediante su DNI o pasaporte (copia en el caso b)
» Aportar el documento que acredite el derecho de acceso

En la solicitud se especificard qué informacion se solicita y de qué episodio
asistencial.

Tipo de documentos a facilitar:  Copia de los documentos solicitados excepto

los que tengan informacion de terceras personas y cualquier otro que tenga

observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas tales como los siguientes:
* Laanamnesis y la exploraciéon
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e Laevolucion
* Laevolucién y planificacién de cuidados de enfermeria

La entrega se hara en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacién al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencién
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si s6lo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.

Plazo de entrega: Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

3C En el caso de que el paciente haya fallecido:  Se le facilitar4 el acceso s6lo
a las personas vinculadas al paciente, por razones familiares o de hecho, o a su
representante legal, salvo que el paciente lo hubiese prohibido expresamente y
asi se acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero a la Historia Clinica
motivado por un riesgo para su salud se limitar4 a los datos pertinentes. No se
facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique a terceros.

Procedimiento de solicitud:  El solicitante con capacidad expresada en el parrafo
anterior a través del Servicio de Atencion al Usuario o del Servicio de Atencién e
Informacién al Ciudadano de una de las siguientes maneras:

a) En persona rellenando por escrito una solicitud normalizada y firmada (Anexo

).
b) Por cualquier medio que garantice la identidad de la persona solicitante.

Requisitos: La persona solicitante debe:

e Acreditar su identidad mediante su DNI o pasaporte (copia en el caso b)

» Aportar el certificado de defuncion, salvo que haya fallecido en el propio
hospital donde se presenta la solicitud

* Demostrar que es persona vinculada al paciente, por razones familiares o
de hecho, o es su representante legal

En la solicitud expondra los motivos de la peticion.

Tipo de documentos a facilitar: Se facilitard copia sélo de la informacion
pertinente que, en principio, se reducird al informe de alta del ultimo episodio y al
informe de la necropsia si existiese.

La entrega se harad en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacién al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencién
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si s6lo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.
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Plazo de entrega: Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

42, Entidades aseguradoras

Procedimiento de solicitud : Por escrito a la Direccion del centro sanitario.

Requisitos : Es imprescindible adjuntar la autorizacion del paciente firmada y la
fotocopia del DNI o pasaporte del paciente.

Tipo de documentos a facilitar : Copia de los documentos solicitados que
autorice el paciente excepto los que tengan informacion de terceras personas y
cualquier otro que tenga observaciones, apreciaciones o0 anotaciones subjetivas
tales como:

* Laanamnesis y la exploracion

* Laevolucién

* Laevolucién y planificacién de cuidados de enfermeria

La entrega se hara en el Servicio de Atencion al Usuario, en el Servicio de
Atencion e Informacion al Ciudadano o en el Servicio que la Gerencia de Atencién
Primaria determine al efecto, en mano, por correo certificado con acuse de recibo
si solo son documentos papel o por cualquier otro medio que permita acreditar el
envio y la recepcion.

En caso de falta de autorizacién del paciente, las entidades aseguradoras
obligadas al pago sdlo tendran derecho a la informacion de los datos asistenciales
necesarios e imprescindibles para la justificacion del proceso de facturacion.

Plazo de entrega : Menos de 30 dias desde que se hizo la solicitud.

52, El Juzgado
Procedimiento de solicitud:  Por escrito a la Direcciéon del centro sanitario.

Requisitos: Un oficio del Juzgado en el que se determinen qué informes o datos
de la Historia considera dicha autoridad que es necesario aportar.

Tipo de documentos a facilitar:  Se remitir4 copia de los documentos solicitados
o se facilitara el acceso a la Historia dentro del centro sanitario.

En ausencia de especificacion de los informes o datos de la Historia solicitados,
se enviara copia del informe de alta o del episodio asistencial concreto.

No se enviara la historia original salvo casos especiales en que el juez lo requiera.
En estos casos el centro sanitario mantendra una copia en custodia.
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62. Personal sanitario que ejerza funciones de insp eccion, evaluacion,
acreditacion y planificacion

Procedimiento de solicitud:  Por escrito a la Direcciéon del centro sanitario.

Requisitos: Estar debidamente acreditado para el cumplimiento de sus funciones
de comprobacién de calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del
paciente o cualquier otra obligacién del centro en relacion con los pacientes y
usuarios o la propia Administracion Sanitaria.

Tipo de documentos a facilitar:  Se facilitard el acceso directo a la Historia
Clinica y no sélo la remision o cesion de los datos contenidos en la misma.

72. Personas que acceden a la Historia Clinica con fines epidemiologicos, de
salud publica, de investigacion o de docencia

Procedimiento de solicitud:  Por escrito a la Direccién del centro sanitario.

Requisitos: Autorizacion previa de la Direccion del centro y compromiso del
solicitante de guardar el debido secreto. Autorizacion o acreditacion para realizar
estudios epidemioldgicos, de salud publica y de investigacién con arreglo a la
normativa vigente.

En la solicitud se expondran los motivos de la peticion.

Tipo de documentos a facilitar:  Se facilitard el acceso directo a la Historia
Clinica preservando los datos de identificacién del paciente, separados de los de
caracter clinico-asistencial, de manera que como regla general quede asegurado
el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no
separarlos. El acceso a los datos y documentos de la historia clinica queda
limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso.

5.3.6. Recomendaciones al acceso de la Historia Cli  nica

1. Las peticiones por carta, Fax o E-mail se enviaran a la Direccién del Centro
Sanitario, al Servicio de Atencién al Usuario o al Servicio de Atencion e
Informacion al Ciudadano, segun los casos.

2. Como norma general no se aceptaran peticiones de documentacién por
teléfono ni se dara dicha informacion por este medio. Se aprovechara la llamada
de la solicitud para informar con exactitud acerca del procedimiento necesario
para obtenerla en cada caso.
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3. La entrega de los documentos se puede hacer de varias maneras. El centro
sanitario decidira si se le facilitan en el momento o en dias posteriores segun la
disponibilidad de los originales y las circunstancias del solicitante.

4. El plazo de entrega establecido no podra exceder de 30 dias desde el momento
de la solicitud. En todos los casos se empleara algun medio que permita acreditar
la entrega de la informacion solicitada.

5. En caso de solicitud de radiografias se pueden entregar copias o bien, si asi lo
decide el centro sanitario, los originales en concepto de préstamo quedando
constancia por escrito en el centro de la entrega y del compromiso de devolucion
en el segundo caso, dado que la responsabilidad de custodia le compete al centro
sanitario.

6. Si la historia no contiene la informaciéon solicitada se le pedira un informe al
servicio médico responsable.

7. Los supuestos de dudosa interpretacibn o no contemplados en este
procedimiento se resolveran por la Direccion del Centro Sanitario. Estos casos se
notificaran a la Comisibn de Documentacion Clinica dependiente del 6rgano
competente en esa materia en la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios o en
el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

5.3.7. Custodia de la documentacion clinica

La custodia de las historias clinicas estara bajo la responsabilidad de la direcciéon
del centro sanitario.

El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios establezcan un mecanismo
de custodia activa y diligente de las historias clinicas. Dicha custodia permitira la
recogida, la integracién, la recuperacion y la comunicacion de la informacion
sometida al principio de confidencialidad conforme a lo establecido por el articulo
16 de la Ley 41/2002.

Para garantizar dicha custodia se instalaran, revisaran y controlaran, en funcién
del soporte que contenga la informacién (papel, audiovisual, informético o de otro

tipo):

Los mecanismos_fisicos (cerraduras con llave): En todas las dependencias
(archivos, consultas, despachos,.....) en las que se deposite documentacion
confidencial.

Los pardmetros logicos (claves): Todo usuario/a que dentro de su competencia
acceda a un sistema informatizado, y desde éste a informacion confidencial,
dispondra de cuenta propia que en garantia de su custodia le habilite el acceso
introduciendo por teclado:

a) Nombre de usuario, que puede ser conocido por un grupo
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b) Contrasefa, generada y conocida exclusivamente por el propio usuario.

5.3.8. Recomendaciones a la custodia de la document  acion clinica

1. Las llaves y copias de seguridad de ficheros o archivos informaticos deben
permanecer etiquetadas, verificadas y custodiadas.

2. En caso de que las Historias, Expedientes o Documentos con datos sensibles,
pudieran quedar al alcance visual de persona no autorizada, deberan ser
introducidas en Cajas o Dispositivos que impidan o al menos dificulten su
observacion o identificacion.

6.- BIBLIOGRAFIA

1. General

1. Agencia de Proteccion de Datos de la Comunidad de Madrid. Guia de
proteccion de datos personales para servicios sanitarios publicos. Madrid:
Agencia de Proteccion de Datos de la Comunidad de Madrid; 2004.

2. Declaracion de Barcelona de las Asociaciones de los Pacientes. Barcelona:
Foro Espafiol de Pacientes, 2003.
www.webpacientes.org/docs/at002.pdf (Gltimo acceso: 03.12.2009)

3. Grupo de Trabajo de Bioética de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria. Informatizacion y confidencialidad de la historia clinica. Barcelona:
Semfyc Ediciones; 2004.

4. Instituto Nacional de la Salud (INSALUD). Secreto Profesional vy
Confidencialidad en Atencion Primaria. Madrid: INSALUD; 2000.

5. Servicio Vasco de Salud. Procedimiento de acceso a la documentacion clinica
hospitalaria. Vitoria: Servicio Vasco de Salud; 2003.

6. Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA). Plan de Confortabilidad
del Servicio de Salud del Principado de Asturias. Oviedo: SESPA; 2004.

7. Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud. Informe SEIS.- La seguridad y
la confidencialidad de la informacion clinica. Madrid: Sociedad Espafola de
Informatica de la Salud; 2001.

8. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (OMC); Comision de
Libertades e Informéatica (CLI); Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica (FADSP); Plataforma 10 minutos; Red Espafiola de Atencion
Primaria (REAP); Sociedad Canaria de Medicina Familiar y Comunitaria; Sociedad

Version 1.5 20
Enero 2010



Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria (SCMFIC); Sociedad Espafiola de
Medicina General (SEMG). Manifiesto en defensa de la confidencialidad y el
secreto meédico. Madrid: 2003.

2. Legal

1. Ley Orgénica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho al Honor,
a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen (B.O.E. n°® 115 de 14 de
mayo de 1982).

2. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, articulos 10 y 61 (B.O.E. n°
102 de 29 de abril de 1986).

3. Ley 1/1992, de 2 de julio, Ley del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

4. Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los Derechos Humanos
y la Dignidad del Ser Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina, de 4 de abril de 1997. (“Convenio de Oviedo”)

5. Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el que se aprueba el Reglamento
de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de
Caracter Personal (B.O.E. n° 151 de 25 de junio de 1999).

6. Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (B.O.E. n°® 298 de 14 de diciembre de 1999).

7. Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Car4cter Personal.

8. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion vy
Documentacion Clinica (B.O.E. n° 274 de 15 de noviembre de 2002).

9. Instruccion del Servicio de Salud del Principado de Asturias, de 14 de mayo de
2007, por la que se establece el procedimiento de acceso para uso no asistencial
de la documentacion clinica hospitalaria.

Version 1.5 21
Enero 2010



7. GRUPO DE TRABAJO SAU-SAIC

COORDINACION

» Direccion General de Salud Publica y Participacion de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios (DGSPyP).

e Subdireccién de Gestién Clinica y Calidad del Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

RESPONSABLES
« Mercedes Garcia Ruiz, Jefa del Area de Promocion de la Salud y
Participacion
* Alejandra Fernandez Menéndez, Técnico del SESPA.
» Constantino Gonzalez Quintana, Técnico Superior de la DGSPyP.
* Luis Gago Arguello, Técnico del SESPA

VOCALES

Blanco Juérez, Jerénima
SAU del Hospital de Cabuefies (Gijon)

Castro Gonzalez, Florentino )
SAIC del Centro de Salud de Pola de Lena (Area VII)

Cortinat Besoli, Consol
SAU del Hospital del Oriente de Asturias “Grande Covian” (Arriondas).

Diaz Fernandez, Manuel )
SAIC del Centro de Salud El Llano de Gijon (Area V)

Fernandez del Valle, Ana )
SAIC del Centro de Salud Pumarin-Oviedo (Area IV)

Fernandez Fernandez, Berta
SAU del Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo).

Ferndndez Fernandez, Héctor )
SAIC del Centro de Salud de Navelgas (Area Il)

Fernandez Fonseca, Maria Eugenia
SAU del Hospital “Valle del Nalon” (Riafio-Langreo).

Fernandez Garcia, Margarita
SAU del Hospital “Alvarez Buylla” (Mieres).

Version 1.5 22
Enero 2010



Fernandez Pérez, Maria Luz )
SAIC del Centro de Salud El Cristo-Oviedo (Area V)

Fernandez Tamargo, Eva Maria
Unidad de Calidad del Hospital Monte Naranco (Oviedo)

Ferrés Soy, Dolores
SAU del Hospital Cruz Roja (Gijon).

Flérez Villaverde, Patricia
SAU del Hospital Fundacion “Adaro” (Langreo).

Galarraga Macia, Maria del Mar )
SAIC del Centro de Salud Mieres-Norte (Area VII)

Garcia-Bustelo Martinez, Paloma
SAU de la Fundacion Hospital de Jove (Gijon).

Garcia Garcia, Carmen
SAU del Hospital “Valle del Nalon” (Riafio-Langreo).

Garcia Garcia, Trinidad )
SAIC del Centro de Salud de Riafio-Langreo (Area VIII)

Garcia Martinez, Lourdes
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.

Gomez Alvarez, Begofia
SAU del Hospital San Agustin (Avilés).

Gonzalez Garcia, Magaly
Directora de Gestion del Area Sanitaria Il (Avilés)

Gonzalez Garcia, Marta
Directora Médica del Area Sanitaria VII (Mieres)

Gutiérrez Bernardo, Julio
SAU del Hospital “Valle del Nalén” (Riafio-Langreo).

Gutiérrez Martinez, Julia
SAU del Hospital de Jarrio (Coafia).

Huergo Tresguerres, Ana Maria )
SAIC del Centro de Salud La Felguera (Area VIII)

Menéndez Gonzalez, Constantino
SAU del Hospital de Cabueries (Gijon).

Mogollon Fajardo, Antonia

Version 1.5 23
Enero 2010



SAIC del Centro de Salud La Magdalena-Avilés (Area I11)

Mogollén Fajardo, Isabel )
SAIC del Centro de Salud EI Quirinal-Avilés (Area 1)

Nufio Lopez, Concepcion
SAU del Hospital de Cabuefies (Gijon)

Parajon Madiedo, Alejandra )
SAIC del Centro de Salud de Colunga (Area VI)

Pelaez Arias, Maria del Valle
SAU del Hospital San Agustin (Avilés)

Pérez Diez, Francisco Carlos )
SAIC del Centro de Salud de Villalegre-Avilés (Area lll)

Pintado Valledor, Manuela )
SAIC del Centro de Salud de Pola de Allande (Area II)

Riesgo Castro, Angel ]
SAIC del Centro de Salud de Ventanielles-Oviedo (Area 1V)

Rodrigo Fonseca, Maria Paz
SAU del Hospital “Carmen y Severo Ochoa” (Cangas del Narcea).

Rodriguez del Rio, Ana Belén )
SAIC del Centro de Salud de Lugones (Area IV)

Rodriguez-Maribona Trabanco, Borja
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.

Sampedro Lopategui, Conchita
SAU del Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo).

Santamarta Gonzalez, Rosana
SAU de la Fundacién Hospital de Avilés.

Tufién Diaz, Clara Isabel )
SAIC del Centro de Salud Zarracina-Gijon (Area V)

Vallina Vazquez, Cristina
SAU del Hospital “Monte Naranco” (Oviedo).
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ANEXO |
O

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Area Sanitaria

A fin de garantizar el derecho de confidencialidad y respeto a la intimida  d de
los usuarios de la red sanitaria  publica, la Gerencia de
Atencion.............cceevveieenn del Servicio de Salud del Principado de Asturias,
donde usted prestard sus servicios, le presenta el siguiente:

COMPROMISO DECONFIDENCIALIDAD

DON/DONA:

CATEGORIA: D.N.I:

Expresa su compromiso a respetar la intimidad de los usuarios y a guardar la
reserva debida sobre la informacion a la que tuviera acceso por razén de su
actividad, prolongandose esta reserva incluso después de que finalice su ejercicio
profesional.

En el dia de de 201 ,

Firmado:

ANEXO Il

Centrode Salud............ coeeoiiiiiie e
HOSPItal. ...e




D SERVICIO DE SALUD
DEL FRINCIPADO DE ASTURIAS

SOLICITUD DE DOCUMENTACION CLINICA

Area Sanitaria

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE :

Y 1= o o USRS
[N [0] 0] o (N Fecha de NaCimieNtOim e uve e,
[0 001 [o o TSN Poblacion..........ceemeeeeveeiiiieeeiiis CLPo

Teléfonos.........ccoeeeeeeeee. Lo, ) | DU DNL .o,

2. SOLICITA:

4. DATOS DE LA PERSONA AUTORIZADA :

Nombre y apellidos....... ..ot e DNL .o e

Parentesco......c.ooooeveevieieiiiiieeiinnns 10 Lot s

Firmas:

Paciente.......ccoooeeveiiiiiiiiiieiiens Pessantorizada............cccccceunne... SAU/ISAIC......oeiiiieieeeiieee

Para un mejor seguimiento de su salud, le recomensldevolver las pruebas radiolégicas que se &ereen un plazo de 15 dias.
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DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE
Si la solicitud proviene del titular debera adjuséaDNI o Pasaporte

Si la solicitud se hace a través de representapggsmna autorizada deberd acompafiarse:

] DNI de la persona solicitante
O DNI de la persona autorizada o representante
Acreditacion de la representacion segun indicat&do 32 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,

de Régimen Juridico de las Administraciones PUblcdel Procedimiento Administrativo Comun.

Al presentar estos documentos formalizados, ugtexhsuentra amparado por la Ley 14/1986, de 2bide a
General de Sanidad, y la Ley Organica 15/1999 3ddeldiciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, y la Ley 41/2002, basica reguladora detienomia del paciente.
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