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La historia clinica se configura como el documento médico-legal mds impor-
tante, en el cual queda registrada toda la relacion del personal sanitario con
el paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarios relacionados con
él y todos los datos relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de fa-
cilitar su asistencia.

En el dmbito juridico, la historia clinica adquiere su mdxima dimension, por
sus miltiples implicaciones que afectan a los derechos de los pacientes, a las
obligaciones legales del médico y a derechos fundamentales de cardcter per-
sonalisimo, como, por ejemplo, la intimidad o la proteccion de datos persona-
les. Igualmente, la historia clinica es susceptible de tener diferentes usos, o de
ser utilizada con distintas finalidades. Precisamente por ello, de entre todas las
cuestiones juridicas que se plantean en torno a la historia clinica, una de las
que adquieren mayor relevancia prdctica es la que se refiere a su acceso.

A pesar de la dispersion normativa y de la complejidad propia de esta mate-
ria, el objeto del presente trabajo consiste en describir de forma clara y pre-
cisa el régimen legal de acceso a la historia clinica, junto con algunas de las
garantias de proteccion y tutela de los derechos individuales de las personas,
también en su condicion de pacientes. Asimismo, se abordan los principales
problemas que se suscitan en torno a este tema, que es de gran actualidad, y
se incluyen las referencias doctrinales, legales y jurisprudenciales mds repre-
sentativas al respecto.
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1. INTRODUCCION

Desde un punto de vista médico, se entiende por historia clinica aquél relato
escrito de la enfermedad del paciente y, por extension, el documento en que
aquel relato queda recogido, para ser guardado o conservado.

Por su parte, la legislacion define «historia clinica» como aquella que recoge
el conjunto de documentos relativos al proceso asistencial de cada paciente,
identificando los médicos y profesionales asistenciales que han intervenido en
el mismo ().

La informacion que contiene la historia clinica se integra en ella por diferentes
vias: a través del propio paciente, mediante la exploracion clinica y examenes
complementarios realizados por el médico (que elabora documentos para fun-
dar un diagnostico y prescribir un tratamiento determinado) y, finalmente, por
el Centro sanitario en el que se desarrolla la relacion, que facilita los medios
técnicos que posibilitan el estudio del paciente .

Dentro del contexto médico-legal y deontoldgico del ejercicio de las profesio-
nes sanitarias, la historia clinica adquiere su maxima dimensién en el mundo
juridico. Ello es asi porque es el documento donde se refleja no sélo la prac-
tica médica o acto médico, sino también el cumplimiento de algunos de los
principales deberes del personal sanitario respecto al paciente y que la legis-
lacién contempla: deber de asistencia, deber de informacién, existencia o no
del consentimiento informado, etc.

1. Cfr. articulo 14.1 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (BOE de 15 de noviembre
de 2002, num. 274 [p. 40126]). Al respecto, vid. MANTECA VALDELANDE, V.: «Derechos del paciente: evolu-
cién y regulacién normativa», RVAP, nim. 68, 2004, pp. 274-287.

2. Vid. GISBERT CALABUIG, J.A. et al.: Medicina Legal y Toxicologia, 5.2 ed., Masson, Barcelona, 1998, pp.
84y ss.
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A pesar de su finalidad esencialmente asistencial, el contenido de la historia
clinica puede ser de interés para otras personas (terceros) y tener otros mu-
chos fines, como puede ser la docencia, la evaluacion de la calidad asisten-
cial y la investigacion clinica, epidemiolégica y judicial.

Esta diversidad de fines y de posibles interesados suscita en la practica dia-
ria multiples cuestiones sobre la documentacion que debe contener la his-
toria clinica, garantias en su formacién, mantenimiento y conservacion,
personas que tienen acceso a la informacion, archivo, custodia, confidenciali-
dad y cesion de datos a terceros. Esta problematica, que afecta al personal sa-
nitario y no sanitario, a los responsables de los servicios y al personal directivo,
tiene aspectos de notable complejidad juridico-administrativa.

De entre todos los aspectos juridicos mencionados, y por el interés que pre-
senta a nivel practico, nos centraremos en el estudio del régimen legal de ac-
ceso a la historia clinica, en conexidn con las distintas finalidades que la misma
puede tener y los mecanismos de garantia de los derechos individuales pre-
vistos por el ordenamiento juridico.

2. EL ACCESO DEL PACIENTE A SU HISTORIA CLINICA
2.1. REGULACION ESTATAL

Cabe la posibilidad de que el paciente solicite su historia clinica, bien por mo-
tivos asistenciales (porque, por ejemplo, va a continuar su asistencia en otra
institucidn o centro, por lo que se procedera al traslado), o bien por un interés
judicial, porque desea que se lleve a cabo una evaluacion pericial de la asis-
tencia que le fue prestada para saber si fue ajustada a las reglas del arte mé-
dico, conocidas como «lex artis ad hoc» ® (motivo no asistencial).

3. Lalexartis es el conjunto de prescripciones que marca las pautas del ejercicio de cada profesion, de con-
formidad con los conocimientos cientificos adquiridos, la experiencia o la pericia del trabajo desplegado. En es-
te caso, la lex artis ad hoc como el médulo rector de la actividad médica es aquél criterio valorativo de la
correccion del concreto acto médico ejecutado por el profesional de la medicina, que tiene en cuenta las espe-
ciales caracteristicas de su autor, de su posible especializacion, de la complejidad y trascendencia vital para el
paciente, para calificar dicho acto, de conforme o no con la técnica normal requerida. Vid. MARTINEZ-CAL-
CERRADA, L.: La responsabilidad civil profesional, Ed. Colex, Madrid, 1996, p. 17. Al respecto, también puede
consultarse mi trabajo: SARRATO MARTINEZ, L.: «Delimitacion juridica y contenido de la denominada “lex ar-
tis” médica», publicado en Actualidad Juridica Aranzadi, nium. 728, 2007, pp. 8-9.
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El Derecho espaniol ha resuelto el problema relativo al acceso de los pacien-
tes a sus historias clinicas en sentido afirmativo, pero con algunas restriccio-
nes, tal y como veremos a continuacion.

En un primer momento, la Ley General de Sanidad, en su articulo 61, con-
templaba que la historia clinica «estara a disposicion de los enfermos» y que
«los poderes publicos adoptaran las medidas para garantizar dichos derechos
y deberes».

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud, también se hizo eco de esta posibilidad disponiendo en su Anexo | «/a
comunicacion o entrega, a peticion del interesado, de un ejemplar de su his-
toria clinica o de determinados datos contenidos en la misma, sin perjuicio de
la obligacion de su conservacion en el Centro sanitario» .

Por su parte, la LRJ-PAC, en su articulo 35.h), consagro, con caracter gene-
ral, el derecho de los ciudadanos «al acceso a los registros y archivos de las
Administraciones Publicas en los términos previstos en la Constitucion y en és-
ta u otras leyes», derecho que aparece desarrollado en su articulo 37 que, sin
embargo, en su apartado 6.b) establece que «se regirdn por sus disposiciones
especificas: (...) b) El acceso a documentos y expedientes que contengan
datos sanitarios personales de los pacientes».

Con la aprobacién posterior de la Ley 41/2002 de autonomia del paciente, el
articulo 61 de la LGS quedd derogado, y la nueva Ley, en su articulo 18, es-
tablecio el derecho del paciente a acceder a la documentacion de su historia
clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella; quedando a cargo
de los centros sanitarios la regulacién de este derecho:

«El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en
el apartado 3 de este articulo, a la documentacion de la historia clinica
y a obtener copia de los datos que figuran en ella. Los centros sanita-
rios regularan el procedimiento que garantice la observancia de estos
derechos».

4. Téngase en cuenta que este RD ha sido derogado por el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, que esta-
blece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizaciéon (BOE de 16 de sep-
tiembre de 2006, num. 222 [p. 32650]; rect. BOE de 20 de octubre de 2006, nim. 251 [p. 36642]).
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El apartado 3 del mismo precepto dispone que el derecho al acceso del pa-
ciente a la documentacién de la historia clinica no puede ejercitarse en per-
juicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que
constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio
del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales
pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subijeti-
vas (inclusién de indicaciones ajenas a la prestacién sanitaria por parte de los
profesionales clinicos que atienden al paciente) . De ello se deduce que, si el
médico o profesional sanitario que haya participado en la elaboracién de la
historia clinica no hubiese opuesto al derecho de acceso la reserva de sus
anotaciones subjetivas, éstas también quedaran integradas en la copia de la
documentacion a entregar al paciente.

Sin embargo, la expresion «anotaciones subjetivas», utilizada por la norma, es
del todo genérica e imprecisa, y requiere necesariamente de su concrecion, ya
gue es un concepto juridico indeterminado. A mi entender, no deberia permi-
tirse que el profesional sanitario pueda oponer sus reservas a las anotaciones
subjetivas, ya que esta opcion implica una ruptura de la unidad de la historia cli-
nica (integrada por el elemento objetivo y el subjetivo), y deja abierta la posibi-
lidad de que el facultativo, a su plena conveniencia, pueda retirar o hurtar de la
historia clinica los datos que pudieran perjudicarle ante una posible demanda
por responsabilidad médica ®. En palabras de GALAN CORTES, si se supri-
men estas anotaciones, se estaria suprimiendo aproximadamente un 90% de
la historia clinica, por lo que se anularia el derecho primordial del paciente a ac-
ceder a los datos del documento, y supondria un perjuicio desde el punto de vis-
ta de la investigacion o de una futura asistencia, ya que el historial puede tener
trascendencia para abordar los futuros tratamientos de ese mismo paciente,
por lo que deberian mantenerse en el historial clinico ©).

Por otra parte, la normativa de proteccion de datos también ampara el acce-
so del paciente a la informacion sobre sus datos de caracter personal some-
tidos a tratamiento. Asi lo contempla la LOPD ), en su articulo 15.1:

5. Afavor de la reserva de las anotaciones subjetivas, ROMEO CASABONA, C. y CASTELLANO ARROYO,
M., en «La intimidad del paciente desde la perspectiva del secreto médico y del acceso a la historia clinica»,
Revista Derecho y Salud, vol. 1, nim. 1, julio-diciembre de 1993, p. 15.

6. Asilo expuso este autor en Diario Médico, de fecha 24-X1-2006, p. 10: «La alusion a las anotaciones sub-
jetivas en la Ley de Autonomia crea inseguridad».

7. BOE de 14 de diciembre de 1999, nim. 298, [p. 43088].

184 REVISTA JURIDICA DE CASTILLA Y LEON. N.2 17. ENERO 2009



El régimen legal de acceso a la historia clinica y sus garantias

«El interesado tendra derecho a solicitar y obtener gratuitamente infor-
macion de sus datos de cardcter personal sometidos a tratamiento, el
origen de dichos datos, asi como las comunicaciones realizadas o que
se prevén hacer de los mismos».

A propdsito de estos preceptos, y en lo que se refiere al derecho del pacien-
te a obtener copia de su historia clinica, esta posibilidad, como bien advierte
CRIADO DEL RIiO ®), ha sido muy cuestionada y en los ultimos afios se han
llevado a cabo grandes esfuerzos dialécticos con el objetivo de determinar
quién ostenta verdaderamente la propiedad de la historia clinica. Con todo, la
respuesta no ha sido clara para todos, ni todos estan de acuerdo, ya que siem-
pre ha habido tesis contrapuestas, tales como las que pretendian sostener la
propiedad del paciente (los datos que se incluyen en la historia clinica se ob-
tienen del propio paciente y, en algun sentido, pueden considerarse suyos), del
médico (entendiendo que la historia clinica es una creacion intelectual o cien-
tifica del médico), o del centro sanitario (en base a que la conservacion de la
historia clinica corresponde al centro sanitario que la custodia, y que es el que
proporciona el soporte del mismo) ©.

Sin negar que en la historia clinica confluyan derechos e intereses del médi-
co, del paciente y de la institucién sanitaria, no debe plantear duda alguna que
la historia clinica se redacta en beneficio del paciente, y éste es la fuente de
toda informacion contenida en ella, precisamente por la finalidad asistencial de
la historia clinica, en los términos que ya hemos visto.

En la actualidad, la cuestion de la propiedad de la historia clinica es un tema
irrelevante y de escasa importancia a nivel practico, siendo realmente lo sig-

8.  Vid. CRIADO DEL RiO, M.2 T. y SEOANE PRADO, J.: Aspectos Médico-Legales de la Historia Clinica,
Ed. Colex, Madrid, 1999, pp. 291-330.

9. De entre todas las posturas adoptadas, destacaremos algunas unicamente. Un sector defiende que la
historia clinica pertenece o es propiedad del paciente (GISBERT CALABUIG, J.A. y CASTELLANO ARROYO,
M.); otro sector defiende que el médico es el autor material de la historia clinica y que los datos contenidos en
ella son una creacion intelectual suya (DE ANGEL YAGUEZ, R. y GALLEGO RIESTRA, S.); otros consideran
que el centro sanitario u hospitalario es el que ostenta la propiedad, por recaer sobre ellos el deber de conser-
vary custodiar las historias clinicas (DE MONTALVO, F. y SANTAMARIA, M.), aunque también se adoptan pos-
turas eclécticas o integradoras (AULLO CHAVES, M.; PELAYO PARDOS, S.; ROMEO CASABONA, C. y DE
LORENZO, R.). Tema abordado por MARTINEZ-CALCERRADA, L. y DE LORENZO Y MONTERO, R.: Dere-
cho Médico, tomo |, Colex, Madrid, 2001, pp. 773 y ss.; también por CRIADO DEL RiO, M.2 T,, ob. cit.
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nificativo a quién corresponde la posesion y quién tiene derecho de acceso (19),
El tenor literal de la Ley 41/2002, que no habla en términos de «propiedad»,
zanja todas las discusiones doctrinales encaminadas a clarificar quién osten-
ta la propiedad de la historia clinica, y de la redaccion de la norma se des-
prende inequivocamente el derecho de todo paciente a acceder a su historia
clinica y a obtener copia de los datos que en ella se contienen (11,

El derecho de acceso implica el de obtener una copia de los datos que figu-
ran en la historia clinica con independencia de que pueda establecerse la obli-
gacion de compensar por los gastos generados para la obtencion de las copias
de la historia clinica solicitada.

2.2. REGULACION AUTONOMICA
EN LA COMUNIDAD DE CASTILLA Y LEON

En la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn existen tres normas que abor-
dan la cuestion relativa al acceso del paciente a su historia clinica:

A) La Ley 8/2003, de 8 de abiril, sobre derechos y deberes de las personas
en relacion con la sanidad ("2, en su articulo 39, apartado 3 dispone:

«Las Administraciones Sanitarias de Castilla y Ledn intervendrdn dentro de
sus respectivas competencias para garantizar que el tratamiento, la cum-
plimentacion, el contenido, los usos, la conservacion asi como el ejercicio
de los derechos de acceso y custodia de las historias clinicas en los cen-

10. Postura que acertadamente también mantienen AYERRA LAZCANO, J.M. en «Regulacién general de la
historia clinica», Revista Derecho y Salud, vol. 11, nium. 1, 2003, pp. 32-33; BELTRAN AGUIRRE, J.L., en De-
recho Sanitario de Navarra, Coleccién Pro Libertate, Gobierno de Navarra, Pamplona, 2005, p. 494.; y LARIOS
RISCO, D. en Marco Juridico de las Profesiones Sanitarias, Lex Nova, Valladolid, 2007, p. 256.

11.  En estos términos se pronuncié el entonces Director de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos y Ca-
tedratico de Derecho Administrativo José Luis PINAR MANAS, en entrevista publicada en Diario de Navarra, de
fecha 3-1X-2003, p. 20. En este punto no existe una postura unanime. Un sector se muestra favorable a que al
paciente se le entregue copia de la historia clinica integra y completa (J.L. BELTRAN AGUIRRE, M. BEATO ES-
PEJO); opinién contraria mantienen R. DE ANGEL YAGUEZ, R. CANTERO RIVAS, J. SANCHEZ CARO, y
J.M. ALVAREZ-CIENFUEGOS, que consideran que lo correcto es entregar al paciente un resumen o extracto
de su historia clinica.

12. BO de Castillay Ledn de 14 de abril de 2003, num. 71 [p. 6].
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tros, servicios y establecimientos respondan a las previsiones de la nor-
mativa aplicable, especialmente la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Ley
bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacion y documentacion clinica».

B) La Orden SBS/1325/2003, de 3 de septiembre, por la que se publican las
cartas de derechos y deberes de las guias de informacion al usuario, tam-
bién contempla, entre otros, el derecho del paciente a obtener copia de
su historia clinica (19):

«Derechos relativos a la documentacion sanitaria:

1. Derecho a que quede constancia de forma legible, por escrito o en so-
porte técnico adecuado, de la informacidn obtenida en todos sus pro-
cesos asistenciales.

2. Derecho de acceso a la historia clinica y a obtener copia de los datos
que figuren en la misma, en las condiciones previstas legalmente».

C) El Decreto 101/2005, de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla
y Ledn, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia clinica "%, de-
dica su articulo 14 a la misma cuestion, contemplando el acceso por el
paciente o usuario a los datos que figuran en su historia clinica.

Para ello prevé que el paciente debe consignar la solicitud por escrito, ha-
ciendo constar sus datos identificativos. En el supuesto de que actuie a través
de representante, éste debera estar debidamente acreditado.

El mismo precepto también contempla que cuando se pretenda obtener copia
de la historia clinica, y con el fin de garantizar la confidencialidad de ésta, de-
bera efectuarse de forma presencial, bien la solicitud o la retirada, y previa
identificacion del paciente o su representante. En el primer caso, en la solici-
tud se debera especificar la forma en la que desea se le entregue la docu-
mentacion.

13. BO de Castilla y Ledn de 22 de octubre de 2003, nim. 205 [p. 13972].
14. BO de Castilla y Ledn de 28 de diciembre de 2005, num. 249 [p. 22270]; rect. BO de Castilla y Ledn de
18 de enero de 2006, num. 12 [p. 1053].
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Al paciente o usuario no se le facilitara el acceso a aquella informacién que
conste en su historia clinica referida a datos aportados por terceras personas,
recogidos en interés terapéutico del propio paciente o usuario, ni las anota-
ciones subijetivas de los profesionales, salvo que aporte la autorizacion ex-
presa de esas terceras personas o los profesionales no opongan la reserva de
sus anotaciones subjetivas.

En la solicitud, el paciente debera especificar el proceso asistencial y los do-
cumentos a los que solicita el acceso. Si no lo determinara, se le facilitara la
historia clinica completa, salvo los datos aportados por terceras personas, re-
cogidos en interés terapéutico del propio paciente o usuario, y las anotaciones
subjetivas de los profesionales.

El precepto también establece que salvo que el paciente acredite una causa
que lo justifique, no podra acceder a los mismos datos hasta que no hayan
transcurrido doce meses desde el acceso anterior.

El TSJ de Castilla y Ledn ha reconocido el derecho de los pacientes adscri-
tos a la sanidad publica regional a recibir una copia de su historia clinica com-
pleta, que excluya todas aquellas anotaciones subjetivas efectuadas por los
profesionales sanitarios que la han elaborado, asi como aquellos datos rela-
cionados con terceras personas que consten en ella.

De este modo, el TSJ de Castillay Ledn, en su sentencia de la Sala de lo Con-
tencioso-Administrativo, de fecha 29 de mayo de 2007, resolvié un conflicto
planteado por la Unién Sindical de Castilla y Ledn (Uscal) que recurrio el De-
creto 101/2005 de la Consejeria de Sanidad, por el que se regula la historia
clinica en esta Comunidad Autébnoma. La sentencia, acogiendo favorablemente
los argumentos de Uscal sefalé que «ningun obstdculo existe» para que pue-
da proporcionarse al paciente copia de las pruebas diagndsticas practicadas,
«obviamente en la medida en que puedan ser reproducidas». Por ello, esta-
blece que «los enfermos o sus familiares tendran derecho a una copia com-
pleta de toda su historia clinica, que incluya pruebas practicadas tales como
radiografias, TAC, gammografias y similares»y no solo los informes por escrito
sobre tales pruebas.
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3. EL ACCESO POR TERCEROS
A LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

3.1. ACCESO DE LOS FAMILIARES, ALLEGADOS,
REPRESENTANTES LEGALES Y SIMILARES

En un primer momento, la LGS abordé la cuestion del acceso a la historia cli-
nica de un paciente por parte de sus familiares o personas allegadas:

Articulo 10.5 de la LGS (9): «Los pacientes tienen derecho a que se les
dé en términos comprensibles a él y a sus familiares o allegados, infor-
macion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, in-
cluyendo diagndstico, prondstico y alternativas de tratamiento».

Posteriormente, la Ley 41/2002, de autonomia del paciente, en su articulo 5.1,
clarifico la redaccién dada por la LGS en los siguientes términos:

Articulo 5.1 de la Ley 41/2002: «El titular del derecho a la informacion
es el paciente. También seran informadas las personas vinculadas a él,
por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo per-
mita de manera expresa o tacita».

Por otra parte, el Codigo de Deontologia de la OMC, en su articulo 114, tam-
bién recoge la obligacién de informar a los familiares o allegados del pa-
ciente:

«El médico comunicara al paciente el diagndstico de su enfermedad y
le informara con delicadeza, circunspeccion y sentido de la responsa-
bilidad, del prondstico mds probable. Lo hara también al familiar o alle-
gado mads intimo o a otra persona que el paciente haya designado para
tal fin».

15. Téngase en cuenta que este precepto quedd derogado con la aprobacién de la Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cién y documentacion clinica (BOE de 15 de noviembre de 2002, nim. 274 [p. 40126]).
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La redaccion de estos preceptos es un tanto difusa y, como advierte OROZ-
CO PARDO, ha planteado el problema de que se desplaza la decisién al pro-
fesional médico, que se hace responsable de sus consecuencias, y no se
perfila claramente si ese tercero ha de estar vinculado por parentesco legal,
matrimonio, convivencia more uxorio acreditada o por la simple presuncion de
hecho porque acompana al paciente (16),

A pesar de ello, entendemos que el destinatario de la informacion es el pro-
pio paciente o usuario, o la persona legitimada para recibirla. Asi, se presu-
miran personas legitimadas los familiares mas préximos y los acompafantes
en el momento de la admisién en el hospital, autorizados por el paciente. A
la vista de lo previsto por la LGS, se podra suministrar la informacion a los fa-
miliares y allegados siempre que éstos acrediten un interés legitimo, su iden-
tidad y el paciente no haya manifestado expresamente su voluntad de lo
contrario, procurando siempre conjugar debidamente este derecho con el de-
recho a la intimidad del paciente y el deber de secreto, de forma que el mé-
dico responsable del tratamiento determine hasta qué punto puede y debe
facilitar la informacion.

También se permite el acceso a la historia clinica mediante representacion de-
bidamente acreditada, tal y como lo reconocen el articulo 18.2 de la Ley ba-
sica y la normativa sanitaria aprobada por diversas comunidades auténomas (7).
En cuanto a la representacion, cabria distinguir tres supuestos:

A) Cuando se trata de un paciente declarado incapaz, son sus representan-
tes legales los que tendran el acceso a la historia clinica y en idénticas
condiciones que el propio paciente. Al estar en juego derechos personali-
simos del paciente, su representante legal esta obligado a enviar al Mi-
nisterio Fiscal con 8 dias de antelacion su pretension de solicitar el historial

16. Vid. OROZCO PARDO, G.: «Problematica juridica de la informacién sanitaria. La historia clinica», Cua-
dernos de Bioética, XVII, 2006/1.2, p. 48.

17.  Como por ejemplo, en Castilla y Leén el Decreto 101/2005, de la Consejeria de Sanidad de la Junta de
Castilla y Ledn, de 22 de diciembre; en Navarra, la Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, sobre los derechos del
paciente a las voluntades anticipadas, a la informacién y a la documentacion clinica (art. 14.2), en la Comuni-
dad Valenciana, la Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de Derechos e Informacion al Paciente de la
Comunidad Valenciana (articulo 25.3); o en la Comunidad de La Rioja, la Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud
(articulo 11.3).
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clinico del incapaz, tal y como preceptua el articulo 3.2 de la LO 1/1982,
de 5 de mayo, de Proteccion Civil al Derecho al Honor, Intimidad Personal
y Familiar y a la Propia Imagen (18,

B) Los emancipados o las personas con 16 afos cumplidos tienen derecho
de acceso a su historia clinica en los mismos términos que los mayores de
edad, de tal forma que a los padres o representantes legales no podra fa-
cilitarseles la documentacion clinica de aquéllos sin contar con su con-
sentimiento (19, Idéntica prevision contiene el articulo 15.1 del Decreto
101/2005, de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, de
22 de diciembre, por el que se regula la historia clinica, al sefalar que «/a
historia clinica de un menor, cuando tenga dieciséis afios cumplidos, no se
facilitara al representante legal de éste, salvo que cuente con su autoriza-
cion expresa o cuando aquél deba completar o sustituir la capacidad del
menor en los supuestos contemplados en la normativa vigente».

C) Respecto a los restantes menores de edad, lo habitual sera que sus pa-
dres o representantes legales ejerciten el derecho de acceso en nombre
de sus hijos, sin que pueda serles vedada esta posibilidad ). Con carac-
ter general, se suele exigir como condicidon una ponderacion del grado de
madurez del menor de edad, teniendo en cuenta lo previsto en el articulo
6.2 del Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina @),

En la Comunidad de Castilla y Ledn, el citado Decreto 101/2005 prevé que los
menores que no hayan cumplido dieciséis afios, con madurez suficiente a cri-

18. Vid. ROYO JARA, J.: La proteccion del derecho a la propia imagen, Ed. Colex, Madrid, 1987, pp. 114-118.
19. La Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente, recoge el derecho del enfermo emancipado o con dieciséis
afos cumplidos a prestar su consentimiento, pero guarda silencio sobre si puede acceder o no a los datos sa-
nitarios contenidos en su historia clinica. A nuestro juicio, el menor maduro, al igual que puede prestar su con-
sentimiento, esta capacitado para acceder a su historia clinica.

20. La Agencia de Proteccion de Datos de la Comunidad de Madrid (APDCM) estimé la solicitud de tutela del
derecho de acceso de los padres de un menor a los datos de salud de éste existentes en diversa documenta-
cién de su historia clinica (en concreto, los resultados de resonancias magnéticas, registros EEG, y ecografias
cerebrales y cardiacas), obrantes en hospital de la Comunidad de Madrid, que se los habia negado aduciendo
imposibilidad legal. La APDCM concedié un plazo de 10 dias a contar desde la recepcién de la resolucién pa-
ra que dicho Centro entregase a los padres la documentacion clinica de su hijo menor de edad.

21. Convenio para la proteccién de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina, realizado en Oviedo el 4 de abril de 1997, y vigente en Espafia des-
de el primero de enero de 2000.
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terio del médico responsable de la asistencia, podran dejar constancia en la
historia clinica de la prohibicidn del acceso de su representante legal a los da-
tos que constan en ella. En este caso, el representante legal s6lo podra ac-
ceder a la informacion relativa a aquellos procesos asistenciales en los que
tenga que completar o sustituir su capacidad 2.

Finalmente, nos referiremos al acceso a la historia clinica en el caso de pa-
cientes fallecidos. Sélo pueden acceder a su historia clinica las personas vin-
culadas a él por razones familiares o de hecho, salvo que conste la voluntad
del paciente en contrario. Como se puede observar, de nuevo acude la ley a
un criterio tan indefinido como inseguro, pues no aclara si se trata de paren-
tesco en términos legales, por lo que no sabemos qué grado de consanguini-
dad admite o si se incluye el de afinidad, de convivientes inscritos en el registro
de parejas o de simples personas que han convivido con el fallecido circuns-
tancialmente.

El Decreto 101/2005 sefala que los centros y los facultativos de ejercicio in-
dividual en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn solo facilitaran el ac-
ceso a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas
a él, por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiera prohi-
bido expresamente y asi se acredite.

El acceso de un tercero a la historia clinica del paciente fallecido motivado por
un riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se facilitara in-
formacion que afecte a la intimidad del fallecido.

En ambos casos, el acceso estard sometido a los mismos limites y proce-
dimientos previstos para el acceso del paciente o usuario a su historia
clinica @3,

3.2.  ACCESO DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Dado que la historia clinica se presenta como un instrumento destinado fun-
damentalmente a garantizar una asistencia adecuada al paciente, pueden ac-

22. Vid. articulo 15.2 del Decreto 101/2005.
23. Dichos limites y procedimientos estan recogidos en el articulo 14 del Decreto 101/2005.
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ceder a ella los profesionales asistenciales del centro sanitario que realizan el
diagnéstico o el tratamiento del paciente.

En consecuencia, cada centro sanitario debe establecer los métodos que po-
sibiliten en todo momento el acceso a la historia clinica de cada paciente por
los profesionales que le asisten.

Esta posibilidad aparece contemplada en el articulo 16 de la Ley 41/2002
(apartados 1y 2), en cuya redaccion no reserva el acceso a las historias cli-
nicas unicamente a facultativos, sino que extiende su ambito a los profesio-
nales asistenciales que diagnostiquen o traten al paciente:

«[...] Los profesionales asistenciales del centro que realizan el diag-
ndstico o el tratamiento del paciente tienen acceso a la historia clinica
de éste como instrumento fundamental para su adecuada asistencia.
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».

Igualmente, en el articulo 13, apartado 1, del Decreto 101/2005 de la Conse-
jeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn, de 22 de diciembre, por el que
se regula la historia clinica:

«El personal sanitario que de modo directo esté implicado en el diag-
ndstico y tratamiento del paciente tendrd acceso pleno a la historia
clinica».

Sin embargo, ha de tenerse en cuenta que no todos los profesionales sanita-
rios, ni siquiera todos los facultativos, estan autorizados a acceder a cualquier
historia clinica, sino Unicamente a las de los pacientes que tratan, y solo con
fines asistenciales.

Existe también la posibilidad de que el personal sanitario debidamente acre-
ditado que ejerza funciones de inspecciodn, evaluacion, acreditacion y planifi-
cacion tenga acceso a las historias clinicas en el cumplimiento de sus
funciones de comprobacién de la calidad de la asistencia, el respeto de los
derechos del paciente o cualquier otra obligacion del centro en relacion con los
pacientes y usuarios o la propia Administracion sanitaria. Esta previsiéon ya
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habia sido recogida en el ahora derogado articulo 61 de la LGS. De ello tra-
taremos en el epigrafe siguiente.

La LOPD, por su parte, dispone que podran ser objeto de tratamiento los da-
tos de caracter personal relativos a la salud cuando dicho tratamiento resulte
necesario para la prevencion o para el diagnéstico médico, la prestaciéon de
asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la gestion de servicios sanitarios.
Ademas, hace especial hincapié en que este tratamiento debe realizarse siem-
pre por un profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra perso-
na sujeta asimismo a una obligacién equivalente.

Por todo ello, las instituciones y los centros sanitarios, tanto publicos como pri-
vados, y los profesionales correspondientes podran proceder al tratamiento
de los datos de caracter personal relativos a la salud de las personas que a
ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos, de acuerdo con lo dis-
puesto en la legislacion estatal o autonémica sobre sanidad.

Asi, un factor esencial en esta materia es que toda persona tiene derecho a
que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y
a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacidon amparada por la
Ley, tal y como reza el articulo 7.1 de la Ley 41/2002, de autonomia del pa-
ciente, obligando en su apartado 2.2 a que los centros sanitarios adopten
las medidas oportunas para garantizar la intimidad de los pacientes y la con-
fidencialidad sobre sus datos de salud, y a que elaboren las normas y los
procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de
los pacientes.

Otro aspecto fundamental es el de la observancia de las medidas de control
y seguridad en la custodia y conservacion de las historias clinicas. A tal efec-
to, hay que partir de la base de que estos ficheros, sean publicos o privados,
guedan sometidos al régimen general de la LOPD y su normativa de desarro-
llo, representada por el Real Decreto 1720/2007, de 21 diciembre, por el que
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de pro-
teccion de datos de caracter personal @4, y que en este caso impone la adop-
cion de las medidas de nivel mas alto.

24. BOE de 19 de enero de 2008, num. 17 [p. 4103].
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De salida, hemos de afirmar que el deber de control, gestion y seguridad de
los datos y tratamiento de tales ficheros compete a los centros sanitarios (ar-
ticulo 14.2 de la Ley 41/2002) y al profesional independiente en el caso del
ejercicio privado individual. (articulo 17.5 de la Ley). Incluso la misma Ley pre-
vé la gestion de las historias clinicas por la Unidad de Admisién y documen-
tacion clinica de cada centro, que se convierte asi en el érgano competente
para realizar todas estas tareas, sin perjuicio de los deberes que competen al
responsable del fichero y al responsable de seguridad, segun la legislacién
de proteccioén de datos.

Esto implica que el responsable del fichero se ha de encargar del cumplimiento
de las diversas obligaciones legales con respecto al fichero, entre las cuales
destacamos la de inscribirlo en el Registro, adoptar el Plan de medidas de se-
guridad, decision sobre los tratamientos y los accesos y responsabilidad por
los incumplimientos y dafos que se puedan producir. Conforme al reparto
competencial establecido sobre la materia, seran las comunidades auténo-
mas competentes las que han de aprobar las disposiciones necesarias para
que los centros sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y organizati-
vas adecuadas para archivar y proteger las historias clinicas, segun dispone
el articulo 14.4 de la Ley 41/2002 (2%, La AEPD ostenta funciones de inspec-
cion, y podra comprobar el cumplimiento del deber de aplicar el Plan de me-
didas de seguridad.

En el ambito de la Comunidad de Madrid, y ante la existencia de problemas y
dudas de aplicacion en relacion a la responsabilidad sobre la custodia y ar-
chivo de las historias clinicas, asi como sobre quién puede tener acceso a
ellas, o a quién puede facilitarse informacion sobre la documentacion en ellas
incorporada, destaca la Recomendacion 2/2004 de la APDCM sobre custo-
dia, archivo y seguridad de los datos de caracter personal de las historias cli-
nicas no informatizadas 9. La Recomendacién no tiene caracter vinculante,
pero resulta de gran interés, ya que analiza aspectos muy concretos de la ges-

25. En cualquier caso, la inexistencia de normativa autonémica especifica en la materia no exime de la obli-
gacion de adoptar las correspondientes medidas técnicas, organizativas y de seguridad.

26. Vid. MARIN PEREZ, A.: «Recomendacion 2/2004 de la APDCM sobre custodia, archivo y seguridad de
los datos de caracter personal de las historias clinicas no informatizadas», en Revista de la Agencia de Pro-
teccion de Datos de la Comunidad de Madrid, nim. 11, 2004.
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tion del fichero de historias clinicas, como por ejemplo quién es el responsa-
ble del fichero, como se debe archivar la historia y sus formas de almacena-
miento, las obligaciones del personal sanitario y administrativo en cuanto a
quién puede o no puede acceder a los documentos de la historia clinica, el
control de acceso fisico al archivo, la garantia de la confidencialidad de los
datos de los pacientes, el expurgo y eliminacion de aquella documentacion de
la historia clinica que por el transcurso del plazo legal de conservacion deba
ser destruida, etc.

En lo que se refiere a los accesos indebidos o no justificados a una historia cli-
nica, cabe resaltar que las infracciones de lo dispuesto en la Ley 41/2002 se
encuentran sometidas tanto al régimen sancionador previsto por la LGS como
al establecido por la propia LOPD cuando dichas conductas constituyan in-
fracciones tipificadas por esta Ley. La LOPD contempla un conjunto de su-
puestos entre los que se puede encuadrar este tipo de actuaciones,
consistente en acceder indebidamente a datos de caracter personal especial-
mente protegidos, como son los datos relativos a la salud de los pacientes.
También se tipifican la vulneracion del deber de secreto y la cesion ilicita de
los datos.

También ha de tenerse en cuenta que el articulo 197.2 del CP establece pe-
nas a quien, sin estar autorizado, se apodere, utilice o modifique, en perjuicio
de un tercero, datos reservados de caracter personal que se hallen registra-
dos en ficheros informaticos, electronicos o en cualquier otro tipo de archivo
0 registro, publico o privado. Aqui también se incluye la historia clinica, con in-
dependencia del soporte en el que ésta se encuentre.

3.3. ACCESO CON FINES ADMINISTRATIVOS,
DE GESTION O DE INSPECCION

Igualmente, el personal de administracion y gestion puede acceder a las his-
torias clinicas. El acceso a los datos de la historia clinica con fines adminis-
trativos y por parte de profesionales no clinicos es perfectamente necesario en
la dinamica del proceso asistencial en atencion al soporte administrativo que
ésta precisa y que requiere en muchas ocasiones conocer el contenido total
o parcial de las historias clinicas.
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Sin embargo, este acceso solo se realizara en el entorno del ejercicio de sus fun-
ciones, de manera que no tenga a su alcance todos aquellos datos confiden-
ciales que no le resulten necesarios para el cumplimiento de sus cometidos.

Para garantizar que no se realizan accesos no autorizados, los centros sanita-
rios deberan difundir los procedimientos y protocolos necesarios para que todo
el personal, tanto el profesional sanitario como el administrativo, conozca cua-
les son sus funciones y sus atribuciones con respecto al tratamiento de los da-
tos contenidos en las historias clinicas, asi como establecer las suficientes
medidas de seguridad para evitar los mencionados accesos no autorizados.

El articulo 16.4 de la Ley 41/2002 se refiere al «personal administrativo y de ges-
tion de los centros sanitarios», pero no hace mencion expresa al personal de los
diferentes 6rganos y unidades que constituyen el entramado de cada organiza-
cién sanitaria, empresa o servicio de salud, como por ejemplo los funcionarios en-
cargados de la tramitacion de un expediente de responsabilidad patrimonial, o a
las unidades de prestaciones complementarias. De esta manera, se obliga im-
plicitamente a los responsables de conservacion y gestion de las historias clini-
cas a establecer diferentes niveles de acceso en atencién a las funciones que
desempenien las personas que tengan que acceder a las historias clinicas con fi-
nes distintos que los asistenciales (gestion de citas, derivaciones, etc.).

El articulo 16.5 de la Ley 41/2002 autoriza el uso de la historia clinica para las
funciones de inspeccidn sanitaria, evaluacién, acreditacion y planificacion, al
reconocer el derecho de acceso a los profesionales encargados de estas ta-
reas, en los siguientes términos:

«El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de
inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion, tiene acceso a las
historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de comprobacion
de la calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del paciente o
cualquier otra obligacion del centro en relacion con los pacientes y usua-
rios o la propia Administracion sanitaria».

Igualmente, el articulo 13 del Decreto 101/2005 de la Consejeria de Sanidad
de la Junta de Castilla y Leén, de 22 de diciembre, por el que se regula la his-
toria clinica, tras reconocer pleno acceso a la historia clinica al personal sani-
tario que de modo directo esté implicado en el diagndstico y tratamiento del
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paciente, se refiere a continuacion al personal no sanitario, en los siguientes
términos:

«El personal no sanitario sélo podrd acceder a los datos de la historia cli-
nica imprescindibles para realizar las funciones que tiene encomendadas».

Y el articulo 17.3 del mismo Decreto matiza que el personal al servicio de la
Administracion sanitaria que lleve a cabo las funciones de inspeccion, eva-
luacion, acreditacion y planificacion, podra acceder a los datos necesarios de
la historia clinica para el ejercicio de sus funciones.

En este sentido, resulta de interés la SAP de Segovia, de 19 de diciembre de
2000. El nucleo del debate se centraba en si era licito el acceso por la Inspeccion
Médica del INSALUD a los historiales clinicos de determinados pacientes para re-
alizar un estudio de Cartera de Servicios en contra de la voluntad de los respec-
tivos médicos de Atencién Primaria, quienes se habian negado, previamente, a
proporcionar los listados de pacientes con identificacion clasificados por una se-
rie de diagnosticos objeto de estudio. Estos médicos entendieron que la infor-
macion que se les solicitaba afectaba a la intimidad de sus pacientes. La
Sentencia, a lo largo de sus razonamientos juridicos, consideré que la historia
clinica es un instrumento que refuerza las competencias de la Administracion sa-
nitaria para el ejercicio de las tareas de inspeccion, evaluacion y control de las
prestaciones sanitarias, centros y servicios; tareas encomendadas legislativa-
mente que resultarian baldias si no pudiera acceder a la historia. Igualmente,
consider6 que «resulta evidente la necesidad en la distribucion horizontal y ver-
tical del trabajo sanitario de que exista acceso al historial médico por personal au-
xiliar o superior jerdrquico en orden a la evaluacion o supervision de su trabajo,
quienes por una parte no pueden ser considerados como terceros a efectos del
conocimiento por razones profesionales, pero a quienes Iégicamente también es
predicable la condicion de confidentes necesarios, determinante de la obligacion
de sigilo y reserva de lo conocido por este medio».

3.4. ACCESO CON FINES JUDICIALES

El acceso a los datos de los 6rganos judiciales esta vinculado a otro derecho,
el de tutela judicial efectiva, que tiene el mismo nivel de derecho fundamental
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que el derecho a la intimidad. El supuesto que mas problematica plantea es
precisamente el de la comunicacion de la historia clinica a los procesos judi-
ciales.

En la Comunidad de Castilla y Ledn, la posibilidad de que la historia clinica de
un paciente sea requerida con fines judiciales viene recogida en el articulo 17
del Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia cli-
nica en dicha Comunidad:

«En los supuestos de investigacion por la autoridad judicial sdlo se fa-
cilitaran documentos relacionados con el proceso asistencial afectado
que debera especificarse claramente en la peticion. Con cardcter parti-
cular, y sélo cuando se solicite expresamente y se justifique, se podrd
suministrar cualquier otro documento o informacion de la misma histo-
ria clinica. Se preservard la identidad del titular de los datos, salvo que
resulte imprescindible unificar los identificativos con los clinico-asisten-
ciales en los casos que determine el solicitante».

Esta cesién ya esta prevista en la LOPD, que en su articulo 11.2.d) dispone
que no sera necesario el consentimiento del afectado cuando la comunica-
cion o cesion de datos tenga por destinatario, entre otros, a los Jueces o Tri-
bunales en el ejercicio de las funciones que tiene atribuidas.

En consecuencia, en estos supuestos, se entiende necesario que la peticion
judicial venga motivada y concrete los documentos de la historia clinica que
sea preciso conocer para su actuacion e investigacion, procediéndose por el
Centro al envio de una copia de los mismos o a facilitar el acceso dentro del
propio Centro.

La AEPD resolvi6 una consulta planteada al respecto. En concreto, se cues-
tionaba si procedia la comunicacion a la autoridad judicial de los datos (con-
tenidos en la historia clinica de los afectados) que habian sido solicitados por
ella misma para su aportacién a un proceso o si, por el contrario, era posi-
ble oponerse total o parcialmente a dicha aportacion, solicitandose del Or-
gano Jurisdiccional la concrecion de los datos que efectivamente eran de
necesaria aportacion, en caso de considerarse por el centro sanitario que la
solicitud habia sido genérica. La AEPD estimé que, con caracter general,
siempre que una autoridad judicial considere necesaria la aportacion de da-
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tos contenidos en una historia clinica, en los términos que el propio ()rgano
determine, sera necesario aportar dichos documentos 7).

La historia clinica ante los Tribunales tiene un extraordinario valor probatorio.
Constituye uno de los mejores instrumentos de defensa en juicio del médico
diligente, pero también sirve para proteger al enfermo cuando la asistencia
prestada no ha sido correcta. En el marco de un procedimiento judicial puede
tener por objeto averiguar si el personal sanitario, a consecuencia de su
actuacion profesional, ha incidido en responsabilidad contractual o extracon-
tractual por el incumplimiento de la «lex artis ad hoc» (proceso civil), si dicho
personal ha cometido un delito o falta (proceso penal) o si existe responsabi-
lidad patrimonial de la Administracion por el funcionamiento normal o anormal
de los servicios sanitarios (proceso contencioso-administrativo). La historia
clinica también puede ser requerida para su aportacion en un proceso de na-
turaleza laboral o de Seguridad Social ?8),

La documentacion clinica de un paciente puede ser solicitada por la Adminis-
tracion de Justicia en las siguientes circunstancias 9

A) En un procedimiento de diligencias preliminares de juicio, como medio de
prueba.

Las diligencias preliminares tienen una finalidad esencial y especifica, que
es la de obtener la necesaria y adecuada informacion sobre determina-
das cuestiones al objeto del correcto planteamiento de un proceso ulte-
rior. Su finalidad responde a la necesidad de conceder a cualquier persona
legitimada para ello, la facultad de interpretar la tutela de los 6rganos ju-

27. Cfr. Informe 36/2004 de la AEPD. Igualmente, la Seccién 5.2 de la Sala de lo Contencioso-Administrativo
de la Audiencia Nacional estudié unas demandas contra la Administracién Militar, y condend al Ministerio de De-
fensa porque del expediente administrativo se habia constatado que el instructor habia solicitado en reiteradas
ocasiones copia de la historia de la paciente, que obraba en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia de un hos-
pital militar, y un informe en el que se hiciera constar si la intervencién se habia realizado conforme a la «lex ar-
tis». La Administracion no remitié ni la documentacion ni el informe solicitado. Vid. Diario Médico de fecha
23-XI11-2004, p. 8: «Un nuevo fallo condena por no aportar la historia al proceso».

28. En este sentido, CANTERO RIVAS, R.: «Propiedad y derechos de acceso. La historia clinica como medio
de prueba en los procedimientos judiciales», en LEON SANZ, P.: La implantacion de los derechos del pacien-
te, Eunsa, Pamplona, 2004, pp. 327-348.

29. Vid. LUNA MALDONADO, A. y OSUNA CARRILLO, E.: «Problemas procesales de la utilizacién de la his-
toria clinica», Medicina Clinica num. 87, 1986, pp. 717-718.
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diciales para precisar y aclarar datos, elementos y cuestiones para ser
usados en un eventual y posterior proceso judicial.

En la vigente Ley de Enjuiciamiento Civil (LEC 1/2000) se confiere un
caracter extremadamente abierto a las diligencias preliminares que se re-
gulan, y se potencia la utilidad de esta institucion regulando con detalle
los efectos de la negativa a su practica por parte de aquél frente a quien
se solicitan. Incluso, se contempla la entrada y registro para encontrar los
documentos y los datos precisos, sin perjuicio de la responsabilidad pe-
nal en que se pueda incurrir por desobediencia a la autoridad judicial ).

Frente a una regulacién como la que se establecia en la antigua Ley de En-
juiciamiento Civil (LEC 1881), caracterizada por la absoluta falta de medios
para dotar de efectividad a las diligencias preliminares, lo que habia con-
ducido a su infrautilizacién, desde la aprobacién de la LEC 2000 se ha
apostado en serio por esta medida previa, sentando las bases para que las
diligencias preliminares cumplan la funcion a la que estén llamadas: la pre-
paracion del proceso.

La enumeracion que la Ley hace de estas diligencias preliminares tiene un
caracter abierto en su concepcion. En la nueva regulacion se ha llegado
a una exigencia mas laxa que se podria resumir en: «aquello cuyo cono-
cimiento sea necesario para el pleito».

Objetivamente, la solicitud de diligencias preliminares tiene como propo-
sito la averiguacion de determinados datos o elementos que son necesa-
rios desde el punto de vista objetivo para preparar la demanda del proceso
posterior "), Datos o elementos que realmente son imprescindibles para
que el demandante pueda fundamentar la demanda, en el sentido de fun-
damentar la pretension que va a solicitar, ya que no es suficiente la exis-
tencia de una peticién sino que es preciso que esa peticion aparezca
fundada (32).

30. Cifr. articulo 261 de la LEC 2000 (BOE de 8 de enero de 2000, num. 7 [p. 575]).

31. En este sentido, la SAP de Jaén de 5 de febrero de 1999, Jurisdiccién Civil, Ponente: D.2 Soledad Jurado Ro-
driguez, y la SAP de Teruel de 16 de julio de 1999, Jurisdiccion Civil, Ponente: D. José Antonio Ochoa Fernandez.
32. Cfr. articulo 256.4.° y 5.° de la LEC 2000.
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El articulo 256 de la LEC contempla las diligencias preliminares, sus tipos
y su solicitud. Desde la aprobacién de la LEC y en virtud de este precep-
to, la historia clinica podia solicitarse mediante un procedimiento de dili-
gencias preliminares a interponerse judicialmente, pero en su redaccién no
figuraban los términos «historia clinica». A raiz de la reforma procesal ci-
vil llevada a cabo en junio de 20086, se introdujo en el articulo 256 un apar-
tado especifico (1.5 bis) dedicado a la peticion expresa de la historia
clinica 43

«Todo juicio podrd prepararse... por la peticion de la historia clinica
al Centro sanitario o profesional que la custodie, en las condiciones
y con el contenido que establece la Ley».

B) En fase de diligencias previas o durante la instruccion del sumario en un
proceso penal.

La historia clinica de un paciente también puede ser solicitada por la Ad-
ministracion de Justicia en fase de diligencias previas o durante la ins-
truccion del sumario (para la instruccion del forense; para atestiguar las
circunstancias de un fallecimiento, de unas lesiones; como indicio de per-
petracion de un delito o sus circunstancias, por ejemplo, en los casos de
imprudencia profesional; como cuerpo del delito, por ejemplo en los ca-
sos de falsedad).

El grado de obligatoriedad es variable, de forma que cuando la solicitud es-
ta relacionada con los dos primeros motivos debe considerarse como una
cuestién graciable, puesto que en muchos casos es suficiente con un in-
forme aclaratorio de los aspectos de interés siendo innecesaria la remision
de la historia clinica completa, mientras que cuando se trata de una soli-
citud como indicio de perpetracion de un delito o sus circunstancias, o co-
mo cuerpo del delito, la remisidn de la historia clinica es inexcusable.

33. El apartado 1.5 bis se introdujo a través de la Ley 19/2006, de 5 de junio, por la que se amplian los me-
dios de tutela de los derechos de propiedad intelectual e industrial y se establecen normas procesales para fa-
cilitar la aplicacién de diversos reglamentos comunitarios (BOE de 6 de junio de 2006, nim. 134 [pag. 21230]).
Tema abordado por MUERZA ESPARZA, J.: «La Reforma Procesal Civil de junio de 2006», en Actualidad Ju-
ridica Aranzadi, nim. 721, 2007, seccién Tribuna.
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El Tribunal Supremo, en mas de una ocasion, ha senalado que en los ca-
sos de responsabilidad civil médica este profesional tiene el deber de en-
tregar la historia clinica al proceso porque es la Unica manera de
conseguir una igualdad de oportunidades entre las dos partes litigantes.
Una vez que la historia clinica se ha solicitado, ésta ha de entregarse de
forma completa, pues en este tipo de supuestos en los cuales se preten-
de evaluar pericialmente la asistencia médica prestada no basta la remi-
sion de informes sueltos obrantes en el Centro sanitario o en las consultas
médicas.

Por otra parte, en el ambito penal —a diferencia del proceso civil— se en-
cuentra en juego el interés publico. Se contraponen dos principios:

A) El deber de secreto profesional, que se recoge de forma global en el ar-
ticulo 18 de la CE.

B) El deber de prestar la colaboracion a los Jueces y Tribunales, contempla-
do en diferentes preceptos:

— El articulo 118 de la CE, que recoge la obligacion de «prestar la cola-
boracion requerida por éstos [los Jueces y Tribunales] en el curso de un
proceso y en la ejecucion de lo resuelto».

— Elarticulo 17 de la LOPJ, que establece que «todas las personas y enti-
dades publicas y privadas estan obligadas a prestar la colaboracion re-
querida por los Jueces y Tribunales...».

— El articulo 262 de la LECrim, que sefala: «los que por razon de sus
cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algun delito publico, es-
tardn obligados a denunciarlo inmediatamente, al Ministerio Fiscal, al
Tribunal competente, al Juez de Instruccion...».

Cabria plantearse la posibilidad de que el médico, y por tanto el Centro sani-
tario, como «depositario» del secreto profesional, en base al derecho consti-
tucional de no declarar contra uno mismo, pudieran negarse a la entrega de
la historia clinica o de ciertos documentos integrantes de ella, si ésta es sus-
ceptible de revelar un elemento de inculpacién para el paciente o para el pro-
pio médico.
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Al hilo de esta cuestidn, resulta coherente y razonable la postura que mantie-
nen RODA GARCIA y GALAN CORTES, al argumentar que la aportacién de
la historia clinica no parece que pueda considerarse equivalente a una confe-
sion de culpabilidad, habiendo sido elaborada con anterioridad a la iniciacion
de las diligencias criminales en contra del facultativo 4. Asi, no es presumi-
ble que el facultativo que haya cometido un error grave o una imprudencia se
dedique a documentarlo detalladamente, dejando asi constancia de de la vul-
neracion en mayor o menor medida de la «lex artis», pero cierto es que tam-
poco se debe descartar la posibilidad de que, actuando con buena fe, el
médico deje constancia de toda la problematica que haya afectado a un pa-
ciente, consignando datos reveladores de su error o imprudencia.

En los casos en los que la historia clinica se requiere como cuerpo del delito,
por ejemplo, cuando se esté investigando la posible falsificacién de una histo-
ria clinica, seria imprescindible la remision del original cuando sea solicitado
por el juez, pues asi lo establece la LECrim (5,

Independientemente del procedimiento ante el que nos encontremos, resulta
evidente que la entrega de informacidn y de la historia clinica efectuada por re-
querimiento judicial debe hacerse de forma incontestable. También debe con-
tar con la obligacion de sigilo, trasladandose al ambito de la Administracion de
Justicia las eventuales responsabilidades por negligencia en la defensa de la
confidencialidad. La Ley 41/2002, de autonomia del paciente, establece en su
articulo 16.6 la sujecién al deber de secreto de todo el personal que accede a
los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones.

El acceso a la historia clinica con fines judiciales obliga a preservar los datos
de identificacion personal del paciente, separados de los de caracter clinico-
asistencial, de manera que como regla general quede asegurado el anonima-
to, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no
separarlos. Se exceptuan los supuestos de investigacion de la autoridad judi-

34. Vid. RODA GARCIA, L. y GALAN CORTES, J.C.: «Las historias clinicas y su incorporacion a los expe-
dientes judiciales», ADS, num. 33, 1997, p. 605.

35. Elarticulo 335 de la LECrim, parrafo 2.2, dispone lo siguiente: «Si por tratarse de un delito de falsificacion
cometida en documentos o efectos existentes en dependencias del Estado, hubiere imprescindible necesidad
de tenerlos a la vista para su reconocimiento pericial y examen por parte del Juez o Tribunal, se reclamaran a
las correspondientes Autoridades, sin perjuicio de devolverlos a los respectivos Centros oficiales, después de
terminada la causa».
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cial en los que se considere imprescindible la unificacién de los datos identifi-
cativos con los clinico-asistenciales, en los cuales se estara a lo que dispon-
gan los jueces y tribunales en el proceso correspondiente.

Al igual que en los anteriores supuestos, entra en juego la obligacién de los
Centros sanitarios de adoptar las medidas oportunas para garantizar el dere-
cho a la intimidad, y de elaborar, cuando proceda, las normas y los procedi-
mientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los
pacientes, todo ello en los términos marcados por la Ley basica de autonomia
del paciente y la LOPD.

3.5. ACCESO CON FINES EPIDEMIOLOGICOS, DE SALUD PUBLICA,
DE INVESTIGACION O DE DOCENCIA

La LGS en su articulo 8.1 considera como actividad fundamental del Sis-
tema Sanitario la realizacion de los estudios epidemioldgicos para orientar
con mayor eficacia la prevencion de los riesgos para la salud, asi como la
planificacion y evaluacién sanitaria, debiendo tener como base un sistema
organizado de informacién sanitaria, vigilancia y accion epidemioldgica. Y
esta importancia de los estudios epidemiolégicos se conecta con la necesi-
dad de que las Administraciones sanitarias elaboren los correspondientes re-
gistros y andlisis de informacidn necesarios para el conocimiento de las
distintas situaciones de las que puedan derivarse acciones de intervencion
de la autoridad sanitaria; necesidad prevista en el articulo 23 de la misma
LGS (®6),

En esta linea, cabe destacar que gran parte de la investigacion de las publi-
caciones cientificas y de los estudios epidemioldgicos se fundamentan en el

36. Sobre la investigacion en salud trata el articulo 44 de la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud (BOE de 29 de mayo de 2003, nim. 128 [p. 20567]), que dice lo siguiente: «Es responsabi-
lidad del Estado en materia de investigacion en salud, y sin perjuicio de las competencias de las comunidades
auténomas: a) Establecer las medidas para que la investigacion cientifica y la innovacioén contribuyan a me-
jorar de manera significativa y sostenible las intervenciones y procedimientos preventivos, diagndsticos, tera-
péuticos y rehabilitadores [...]; ¢) Garantizar la observancia y el cumplimiento de los derechos, la proteccion
de la salud y la garantia de la seguridad de la sociedad, los pacientes y los profesionales involucrados en la ac-
tividad de investigacion [...]».
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estudio de los datos obtenidos a través de las historias clinicas de los pa-
cientes, o en la presentacion de casos de interés, en aras de una mejor aten-
cion asistencial.

El uso de la historia clinica con fines epidemioldgicos, de salud publica, de in-
vestigacion o de docencia viene regulado por lo dispuesto en la LOPD, la LGS
y la Ley 41/2002, de autonomia del paciente.

El articulo 16.3 de la Ley 41/2002 prevé la posibilidad de acceder a la historia
clinica con estos fines, pero obliga a preservar los datos de identificacion per-
sonal del paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial, de ma-
nera que como regla general quede asegurado el anonimato, salvo que el
propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos. Por otro la-
do, el articulo 11 de la LOPD permite el acceso con estos fines sin obligacion
de que el paciente otorgue su consentimiento, pero Unica y exclusivamente a
las Administraciones publicas.

Por su parte, el articulo 17.2 del Decreto 101/2005, de la Consejeria de Sani-
dad de la Junta de Castilla y Ledn, de 22 de diciembre, por el que se regula la
historia clinica, dice que «cuando se utilice la historia clinica con fines epide-
mioldgicos, de salud publica, de investigacion o de docencia, como regla ge-
neral, se preservard el anonimato, salvo que el paciente haya consentido
expresamente lo contrario. Sdlo se facilitara la documentacion necesaria pa-
ra el caso y sdlo se podra utilizar con esos fines».

El articulo 15.4 del Cédigo Deontoldgico de la OMC recoge la obligacion de
preservar la intimidad de los pacientes en estos casos:

«El analisis cientifico y estadistico de los datos contenidos en las his-
torias clinicas y la presentacion de algunos casos concretos pueden
proporcionar informaciones muy valiosas, por lo que su publicacion es
autorizable desde el punto de vista deontoldgico, con tal de que se res-
pete el derecho de los pacientes a la intimidad».

En definitiva, la utilizacion de las historias clinicas con estas finalidades debe
acogerse a las normas que preservan el derecho a la intimidad del paciente,
por lo que nunca puede ser reconocible o identificable un paciente.
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4. OTROS ACCESOS A LA HISTORIA CLINICA

En este apartado trataremos el acceso a la historia clinica por parte de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, el acceso a
la historia clinica en la instruccion de los procedimientos para la evaluacion
de la incapacidad en orden al reconocimiento del derecho a las prestaciones
econodmicas, y, en ultimo término, el acceso a la historia clinica y otros datos
de salud del paciente por parte de las Compafias Aseguradoras.

4.1. LAS MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Y ENFERMEDADES PROFESIONALES

El acceso por los servicios sanitarios de las Mutuas de Accidentes de Traba-
jo y Enfermedades Profesionales a la informacion diagndstica y de evolucion
de un paciente parece razonable por los siguientes argumentos:

— La Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de Medidas fiscales, administrativas
y de orden social ®") reconoce que estos entes, sin perjuicio de su carac-
ter privado, administran recursos de naturaleza publica, los cuales tienen
encomendada una mision de interés publico y de interés social, como es
la gestion de la incapacidad temporal.

Las Mutuas ejercen mediante los Servicios Médicos el control y segui-
miento de las prestaciones otorgadas por incapacidad temporal derivada
de contingencias comunes del personal al servicio de aquellas de sus em-
presas asociadas que hayan optado por formalizar esta cobertura con la
Entidad gestora.

Los trabajadores tienen obligacion de someterse a los controles médicos
que se establezcan cuando sean requeridos para ello por la Mutua de Ac-
cidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad So-
cial correspondiente.

37. BOE de 31 de diciembre de 1994, num. 313 [p. 39457]; rect. BOE de 16 de febrero de 1995, num. 40
[p. 5295].
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— Las Mutuas tienen un caracter colaborador, y en consecuencia, participan
activamente en la gestiéon de la Seguridad Social, a pesar de que su na-
turaleza juridica las caracterice como asociaciones privadas.

— Porque al caracter del paciente se superpone el de asegurado, que origi-
na unos especiales derechos y deberes, como son los que resultan de la
peculiar situacién en que se encuentra el trabajador en incapacidad tem-
poral.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 7.6 en relacion con el articulo 8
de la LOPD, los profesionales médicos de las Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo y Enfermedades Profesionales estan legitimados, para el cumplimiento de
fines propios de la sanidad, para tratar antecedentes, anamnesis e historias cli-
nicas correspondientes a cualquier paciente que haya precisado labor asis-
tencial de cualquier indole.

Resulta ilustrativa la Sentencia de la AN de 24 de mayo de 2007, en la cual se
estimé el recurso interpuesto por una Mutua de la Seguridad Social, y anuld
dos sanciones que le habia impuesto la AEPD por ceder datos de salud de un
trabajador a una empresa en la que estaba en periodo de prueba, en base a
la infraccion muy grave del articulo 44.4.b) de la LOPD, que sanciona «la co-
municacion o cesion de datos de cardcter personal, fuera de los casos en los
que estén permitidas». El trabajador habia denunciado a la Mutua por haber
incluido en el reconocimiento médico de su nuevo trabajo datos que habian si-
do recabados durante la revision de su incapacidad temporal en la anterior
empresa. Este hecho no es negado por la AN en la Sentencia, sin embargo,
la Sala considerd que «dicha utilizacion posterior se produjo con una finalidad
compatible con aquélla para la que los datos habian sido recabados inicial-
mente», argumentando que, si bien el TC ha rechazado los tratamientos de da-
tos de salud de los empleados que no persiguen la mejora ni la prevencién
sino Unicamente controlar el absentismo laboral, en el caso enjuiciado, la Mu-
tua si habia tratado los datos con una finalidad que se encontraba en conso-
nancia con aquélla para los que fueron facilitados (38

38. Cfr. SAN (Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccion 1.2) de 24 de mayo de 2007, Recurso conten-
cioso-administrativo nim. 380/2005, Ponente: lima. Sra. D.2 Nieves Buisan Garcia. Vid. Diario Médico de fecha
24-X-2007, p. 8: «Un fallo avala ceder datos de salud de un trabajador para valorar su aptitud».
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En supuestos como el que acabamos de describir puede entenderse que no
comunicar los datos podria llegar a dificultar la adecuada y eficaz gestion ra-
cional de la sanidad, estando amparados, ademas, en el articulo 11.2.a) de la
LOPD, que establece que «el consentimiento exigido no serd preciso cuando
la cesion esté autorizada por una Ley».

4.2.  EL CASO DE LAS INCAPACIDADES LABORALES

La materia relativa a las incapacidades laborales en orden al reconocimiento
de las correspondientes prestaciones econdmicas esta recogida en el Real
Decreto 1300/1995, de 21 de julio ©9), por el que se desarrolla, en materia de
incapacidades laborales del sistema de la Seguridad Social, la Ley 42/1994,
de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social.
El mencionado Real Decreto ha sido desarrollado, posteriormente, por Orden
de 18 de enero de 1996 0,

El articulo 5 de dicho Real Decreto tiene como rubrica «Institucién del Proce-
dimiento» y a los efectos que aqui interesan destacaremos el contenido de su
apartado 1.a), que establece lo siguiente:

«1. La instruccion de los procedimientos para la evaluacion de la inca-
pacidad en orden al reconocimiento del derecho a las prestaciones
econdmicas a que se refiere el articulo anterior, requerird los si-
guientes actos e informes preceptivos:

a) Aportacion del alta médica de asistencia sanitaria y del historial
clinico, previo consentimiento del interesado o de su represen-
tante legal, remitido por el servicio de salud o, en su caso, por
la Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les de la Seguridad Social o empresa colaboradora, cuando se
trate de afiliados que tengan cubierta la incapacidad temporal
por dichas entidades o, en su defecto, informe de la Inspeccion
Médica de dicho Servicio de Salud.

39. BOE de 19 de agosto de 1995, nim. 198 [p. 25856].
40. BOE de 26 de enero de 1996, num. 23 [p. 2532]; rect. BOE de 9 de febrero de 1996, nim. 35 [p. 4675].
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Los funcionarios o demas personal que, en razon de la tramita-
cion del oportuno expediente de invalidez, conozca el historial
clinico del interesado, estan obligados a mantener la confiden-
cialidad del mismo [...]».

En base a lo dispuesto en este precepto, se puede apreciar cdmo no es po-
sible atenerse, en orden a la instruccién del procedimiento, al mero consen-
timiento del interesado. Existe un interés superior que obliga a dicha
tramitacion, incluso aunque se constatase su negativa. Precisamente por
eso se establece al final que en defecto del consentimiento se utilizara el in-
forme de la Inspeccién Médica del correspondiente Servicio de Salud. Igual-
mente, obsérvese que el precepto impone a los funcionarios la obligacién de
mantener la confidencialidad durante toda la tramitacion del expediente de
invalidez.

4.3. LAS COMPANIAS DE SEGUROS

Finalmente, nos ocuparemos del posible tratamiento por las Compafias Ase-
guradoras de los datos de salud de aquellas personas respecto de las que de-
ben prestar asistencia. En lineas generales, el nucleo de la cuestion gira en
torno a los seguros de responsabilidad civil en los que existe algun lesionado
que es un tercero al que no une ninguna relacién negocial ni con la compania
aseguradora de la parte contraria, que es la que tiene que hacerse cargo de
la asistencia sanitaria, ni con el tomador del seguro de la compafia que tiene
que prestar dicha asistencia. Se plantea la cuestion de si es posible que la
Compania Aseguradora obligada a la prestacion asistencial pueda conocer
los datos del lesionado sin su consentimiento y si es posible que esos datos
se los facilite, por ejemplo, el servicio publico de salud que haya prestado la
correspondiente asistencia.

La AEPD ha elaborado varios Informes en los que se aborda esta cuestion. En
concreto, el Informe 526/2003 de la AEPD, de fecha 11 de agosto “'), admite

41. Cfr. Informe 526/2003 de la AEPD, sobre cesion de datos de salud a aseguradoras de asistencia sanita-
ria por centros sanitarios publicos.
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que no se exija el consentimiento en el caso de la cesion por los centros sa-
nitarios publicos a las Companias de Seguros de los datos relativos a la asis-
tencia sanitaria prestada derivada de accidentes de trafico, por entender que
el tratamiento de datos de salud esta habilitado legalmente sin el consenti-
miento del afectado. Las Companias de Seguros son responsables del pago
de la asistencia en aplicacion de lo previsto por los articulos 16.3 y 83 de la
LGS, con dos matices: a) solo se pueden ceder los datos imprescindibles pa-
ra la facturacién, y b) no se prejuzga el criterio que deba seguirse en el caso
de centros privados.

Por otra parte, el Informe 449/2004 de la AEPD “2, complementario del ante-
rior, plantea el supuesto de una posible comunicacion por centros sanitarios y
médicos privados de los datos de salud de los asegurados en caso de seguro
de enfermedad o asistencia sanitaria. Entrando ya en el analisis de la comuni-
cacion que se efectuase por parte del centro sanitario o profesional a la entidad
aseguradora de los datos de salud necesarios para que por ella fueran abona-
dos los gastos sanitarios efectuados por el centro en virtud de la relacion que
le vincula con la entidad aseguradora, debe sefalarse, en primer término, que
se partiria de la preexistencia de un contrato de seguro de enfermedad o asis-
tencia sanitaria en el que la persona que acude al centro sanitario o profesio-
nal ostenta la condicion de asegurado o tomador/asegurado.

El articulo 106 de la Ley de Contrato de Seguro (LCS) establece que «los se-
guros de enfermedad y de asistencia sanitaria quedaran sometidos a las nor-
mas contenidas en la seccion anterior en cuanto sean compatibles con este
tipo de seguros», previendo el articulo 103, dentro de dichas disposiciones,
que «los gastos de asistencia sanitaria serdn por cuenta del asegurador, siem-
pre que se haya establecido su cobertura expresamente en la poliza y que tal
asistencia se haya efectuado en las condiciones previstas en el contrato». En
consecuencia, la Ley impone a la entidad aseguradora la obligacion de satis-
facer el gasto de asistencia sanitaria efectuado como consecuencia de la en-
fermedad del asegurado, lo que exigira conocer cual sera éste, dado que la
asistencia se realizara generalmente por terceros ajenos a la propia entidad
aseguradora, y en consecuencia esta obligacion pareceria incluir un indicio

42. Cfr. Informe 449/2004 de la AEPD, sobre cesion de datos de salud a aseguradoras de asistencia sanita-
ria por profesionales de la medicina.
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de la necesidad de comunicacion a la aseguradora de los datos necesarios pa-
ra conocer la actividad asistencial realizada “3.

Pero el citado Informe senala que no resulta de aplicacién el articulo 11.2.c)
de la LOPD ni el criterio del Informe 526/2003, por lo que considera que se pre-
cisa contar con el consentimiento del interesado al momento de suscribir la p6-
liza, pero hay que tener en cuenta dos matices. El primero es que el
consentimiento debe cumplir los requisitos sefalados por los articulos 3.h) y
5.1 de la LOPD, y el segundo es que en la comunicacion debe respetarse el
principio de proporcionalidad (articulo 4.1 de la LOPD): solo se pueden co-
municar los datos pertinentes, Utiles y adecuados.

Y por ultimo, sehalaremos otros aspectos a los que la Ley 41/2002, de auto-
nomia del paciente, no da respuesta a lo largo de su articulado. Como acer-
tadamente advierte LARIOS RISCO “4), |a Ley no resuelve una cuestion tan
espinosa como es el acceso a los datos de la historia clinica por parte de las
Compariias de Seguros de la responsabilidad juridica de la Administracion sa-
nitaria, o de los profesionales sanitarios en ejercicio privado, el de los empre-
sarios respecto a la anotacion de bajas médicas, ni tampoco el acceso de
empresas vinculadas a la Administracion por medio de convenios o contratos
para cuya gestion se han constituido comisiones paritarias en las que se exa-
mina la documentacion clinica referida a cada caso concreto al objeto de lle-
gar a un acuerdo indemnizatorio.

5. A MODO DE CONCLUSION

De todo lo expuesto hasta el momento, puede observarse la relevancia que tie-
ne la historia clinica como documento médico-legal susceptible de ser utilizado
con diferentes finalidades. Asimismo, queda patente su caracter instrumental,
ya que puede ser requerida por el paciente por motivos asistenciales o no

43. Tema abordado por GUERRERO ZAPLANA, J. en su Ponencia «Los derechos a la intimidad y a la pro-
teccion de datos de los pacientes a los eventos adversos», en el marco del X/l Congreso Nacional de Derecho
Sanitario, celebrado en Madrid en octubre de 2005.
44. Vid. LARIOS RISCO, D, ob. cit., pp. 259-260.
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asistenciales, por sus familiares o representantes legales, y también puede
ser requerida por la Administracion de Justicia para ser incorporada a un ex-
pediente judicial, por razones que, I6gicamente, estaran suficientemente jus-
tificadas (para salvaguardar el interés publico, como medio de prueba...).

La existencia de una Ley de caracter basico reguladora de la materia —que
hasta el afio 2002 no existia— y de una legislacion autonémica de desarrollo,
merece un reconocimiento positivo. Sin embargo existen cuestiones juridicas
pendientes de ser clarificadas y especificadas, tal y como hemos visto, y que
deberian ser reguladas con mayor rigor y precision.

Se hace necesario, pues, dejar la exposicion tedrica y bajar a la realidad de ca-
da dia y ello para comprobar como todo lo que hemos expuesto hasta ahora
no responde a una simple elucubracién alejada de la practica, sino que pode-
mos afirmar que todos los conceptos que hemos expuesto hasta ahora son
esenciales para que el acceso a la historia clinica no sea indebidamente ne-
gado a quien esta legitimado para ello.

En la actualidad, el acceso a los datos de salud es un tema especialmente
sensible, que exige tener muy presentes determinados aspectos, como el de-
recho a la intimidad de los pacientes, la confidencialidad de la informacioén sa-
nitaria, etc. Pero por otra parte, resulta de vital importancia conjugar y
compaginar el acceso a la historia clinica con el debido respeto a los dere-
chos fundamentales de la persona (intimidad, confidencialidad, etc.) y con las
oportunas garantias para que éstos no se vean menoscabados.
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