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Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)

Resolucion de 27/02/2009, de la Direccion Gerencia, mediante la que se aprueba la Circular 1/2009, sobre uso,
acceso, cesion de datos y conservacién de la Historia Clinica en el ambito del Sescam. [2009/9002]

La normativa sanitaria actual, dictada en desarrollo y aplicacién del art. 43 de la Constitucion, refleja los profundos
cambios que se vienen produciendo en el contexto de las relaciones clinicas, caracterizadas en el modelo vigente por la
preeminencia del principio bioético de la autonomia de la voluntad en sus diversas manifestaciones.

Esta autonomia personal se concreta, en el ambito que ahora nos ocupa, en el reconocimiento de una amplia capacidad
de autodeterminacion de la persona en relacion con sus datos de salud incorporados a la documentacion clinica.

Asi, la normativa vigente ampara de manera amplia el derecho a la intimidad de la persona en relacién con sus datos de
salud (art. 18.1 de la Constitucion, art. 2.1 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, entre otros), el caracter confidencial
de la informacion sanitaria (art. 7.1 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre y art. 7 de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, entre otros) e impone la obligacion de secreto al personal
que accede a datos de salud en el desempefio de sus funciones (art. 2.6 de la Ley 41/2002 y arts. 197 y siguientes del
Cddigo Penal, entre otros)

Partiendo de la regulacién establecida en la Ley 14/1986, General de Sanidad, en la Ley 41/2002, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, en la Ley
8/2000, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha, y en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protec-
cion de Datos de Caracter Personal, la Direccion Gerencia del Sescam aprobé la Circular 2/2007, de 9 de febrero, por
medio de la cual se dictaban instrucciones sobre el uso y los accesos a datos de la historia clinica en los centros del
Sescam, detallando quiénes y en qué condiciones tienen un derecho legitimo a acceder a los datos sanitarios conteni-
dos en las mismas.

El objetivo de la citada Circular no era otro que el de dotar de seguridad juridica a los profesionales del Sescam impli-
cados en el tratamiento de los datos de salud de las personas ante la dificultad que plantea la resolucién de los multi-
ples conflictos de intereses que se suscitan en torno a los datos de salud, pues no podemos olvidar que la informacion
contenida en las historias clinicas afecta a una multiplicidad de personas y esta sujeta a diversas finalidades (atencién
sanitaria, inspeccion y evaluacion, investigacion judicial, docencia e investigacion, facturacion, etc...) Garantizar que
el uso y el acceso a la documentacion clinica se verifica en condiciones de seguridad y respeto a los derechos de las
personas implicadas en la relacién clinica no resulta tarea facil, pues con frecuencia colisionan en este punto intereses
de diversas personas o instituciones.

Por otro lado, la progresiva implantacion de sistemas automatizados para el tratamiento de la informacién contenida en
las historias clinicas determina la necesidad de establecer criterios de seguridad ante las nuevas circunstancias que
envuelven el manejo de la documentacioén clinica en el contexto electronico, de forma que las innegables ventajas y
oportunidades que ofrece el tratamiento automatizado de las historias clinicas no vayan en detrimento del derecho fun-
damental a la proteccién de los datos personales reconocido en el art. 18.4 de la Constitucion.

La regulacion de este derecho a través de la LOPD (LO 15/1999, de 13 de diciembre) se ha visto profundamente afec-
tado por la entrada en vigor del Real Decreto 1.720/2007, de 21 de diciembre, que introduce importantes modificaciones
en el régimen de los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion, o en materia de medidas de seguridad
de los ficheros que contengan datos personales.

Esta actualizacion normativa ha de completarse con la incorporacion de las novedades introducidas por el Decreto
104/2008, de 22 de julio, de proteccion de datos de caracter personal de la Junta de Comunidades de Castilla-La Man-
cha.

Con el fin de actualizar las Instrucciones contenidas en la Circular 2/2007 para adaptarlas a la nueva regulacion, de faci-
litar a los profesionales del Sescam implicados en el tratamiento de datos de salud en cualquiera de sus fases una serie
de criterios de actuacién seguros y homogéneos, y de garantizar el respeto a los derechos a la autonomia, intimidad de
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los pacientes, esta Direccion Gerencia, en ejercicio de las competencias atribuidas por el art. 73 de la Ley 8/2000,
de 30 de noviembre, dicta las presentes Instrucciones

Primera: Objeto

Segunda: Ambito de aplicacién

Tercera: Principios basicos

Cuarta: Usos, accesos y cesion de datos a la historia clinica

4.1. Criterios generales

4.2. Usos de la historia clinica por personal del Sescam.

4.2.1. Usos de la historia clinica por profesionales asistenciales del centro.

4.2.2. Usos de la historia clinica por el personal de inspeccion.

4.2.3. Usos de la historia clinica por personal no sanitario de administracion, gestién y trabajo social.
4.2.4. Usos de la historia clinica por los Comités de Etica Asistencial del Sescam.

4.3. Acceso a la historia clinica por el paciente o sus representantes.

4.3.1. Acceso a la HC por el propio paciente

4.3.2. Acceso a la HC por persona autorizada por el paciente.

4.3.3. Acceso a las HC de pacientes menores de 14 afios

4.3.4. Acceso a la HC de pacientes legalmente incapacitados.

4.3.5. Acceso a la HC de pacientes incapacitados de hecho.

4.3.6. Acceso a la HC de pacientes fallecidos.

4.3.7. Limites al acceso a la documentacién de la historia clinica.

4.4. Cesioén de datos de la historia clinica a terceros.

4.4.1. Cesion de datos por motivos epidemioldgicos, de salud publica, investigacién o de docencia.
4.4.2. Cesion de datos al Ministerio Fiscal, los Jueces o Tribunales, el Defensor del Pueblo o el Tribunal de Cuen-
tas.

4.4 3. Cesion de datos a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

4.4 4. Cesion de datos a una compafiia aseguradora

4.4.5. Cesion de datos a los centros sanitarios privados concertados con el Sescam.

4.4.6. Cesion de datos a los centros sanitarios pertenecientes al Sescam o a otros Servicios Autonémicos de Salud
4.4.7. Cesion de datos a una entidad gestora o colaboradora de la seguridad social para el reconocimiento de pres-
taciones econémicas.

Quinta: Tramitacién de solicitudes

5.1. Tramitacion de las solicitudes de acceso a la historia clinica.

5.2. Resolucioén de las solicitudes de acceso.

5.3. Tramitacion de las solicitudes de oposicion, rectificacion y cancelacion.

5.4. Resolucion de las solicitudes de oposicion, rectificacion y cancelacion..

5.5. Notificaciones a la Secretaria General.

Sexta: Conservacion, custodia, expurgo y destruccion de la documentacion clinica

6.1 Condiciones de la conservacion.

6.2 Plazos de conservacion.

6.3 Criterios de seguridad de la historia clinica.

Séptima.- Adaptacién a las medidas de seguridad del RD 1720/2007.

Octava.- Efectos.

Instrucciones
Primera.- Objeto

La presente Circular tiene por objeto definir los circuitos administrativos a seguir en relacion al uso, acceso, cesion
de datos y conservacién de la documentacion clinica con una doble finalidad: de una parte, se trata de garantizar
la homogeneidad de las actuaciones llevadas a cabo en esta materia por los diferentes centros sanitarios; de otra,
orientar a los profesionales, con criterios legalmente fundamentados, en todo lo referente al acceso y conservacion
de la documentacién sanitaria, con independencia del soporte -papel o informatico-, en el que la misma se halle
registrada.

Segunda.- Ambito de aplicacion.
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La presente Circular es de aplicacion en todo el ambito del Sescam. En concreto comprendera los Servicios Centra-
les, las Oficinas Provinciales de Prestaciones, las Gerencias de Atencion Primaria, Atencién Especializada, de Area,
de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario y de Inspeccion de Servicios Sanitarios y Prestaciones.

Tercera.- Principios basicos.

El derecho de acceso a la documentacion clinica se regira por los principios basicos que a continuacién se relacio-
nan:

3.1. El personal dependiente del Sescam, en relacién con sus propias funciones, esta obligado a la creaciéon y al
mantenimiento de una documentacion clinica ordenada y secuenciada del proceso asistencial haciendo uso de las
aplicaciones y procedimientos normalizados implantados o que se vayan implantando, y a seguir las instrucciones
que a tal efecto se impartan tanto por parte de la Direccion General de Atencion Sanitaria y Calidad como de la Se-
cretaria General en el ambito de sus competencias.

3.2. El paciente, o la persona autorizada por él, tiene derecho a acceder al contenido de su historia clinica y a obte-
ner copias de los documentos que figuran en ella.

3.3. El derecho de acceso del paciente a la documentacion de su 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 te-
rapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales
podran oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas. También podra limitarse el acceso del
paciente a la informacién sanitaria cuando se acredite la existencia de un estado de necesidad terapéutica.

3.4. Sin perjuicio del derecho de acceso del paciente o sus representantes legales o voluntarios, la Ley 41/2002 y la
Ley Organica 15/1999, prevén otros supuestos de acceso autorizado a la documentacién clinica.

3.5. Los datos existentes en las historias clinicas son confidenciales y toda persona que tenga acceso a la informa-
cion y a la documentacion clinica queda sujeta al deber de secreto. El incumplimiento de estos deberes puede ser
motivo de exigencia de responsabilidad disciplinaria e incluso penal.

3.6. Las solicitudes de acceso a la historia clinica deberan especificar qué documentos se solicitan. Los servicios de
Documentacion Clinica o unidades equivalentes, siguiendo el principio de proporcionalidad, limitaran el acceso o la
cesion a los documentos estrictamente necesarios en cada caso.

3.7. Como regla general, se denegara el acceso a la historia clinica por personas distintas del paciente, cuando no
estén autorizadas por éste ni ostenten la condicion de representante legal del mismo.

Cuarta.- Usos, accesos y cesion de datos a la historia clinica.
4.1. Criterios Generales.

En la presente Circular se contemplan los diferentes supuestos de acceso a la informacion contenida en la historia
clinica. Alos efectos de lograr una mayor claridad expositiva se distingue en el presente documento entre “usos de la

historia clinica por personal del Sescam en el ejercicio de sus funciones”, “accesos a la historia clinica por el propio
paciente” y “cesion de datos de la historia clinica a terceros ajenos a la Administracion sanitaria”.

Con caracter general, el uso y acceso a la documentacion clinica se ajustara a los siguientes criterios:

a. Los centros sanitarios admitiran o denegaran el acceso a la documentacion clinica de conformidad con lo estable-
cido en la presente Circular para cada uno de los supuestos contemplados.

b. En aquellos centros sanitarios en que se halle implantada la historia clinica electrénica, ésta sera de uso obligato-
rio para los profesionales asistenciales, acreditandose la identidad de los pacientes a través del Cédigo de Identifi-
cacion Personal (CIP) que figura en la Tarjeta Sanitaria Individual. A estos efectos, a cada usuario se le asignara una
clave personal e intransferible de acceso a los datos y recursos que precise para el desarrollo de sus funciones.

c. Se estableceran mecanismos para evitar que un usuario acceda a datos o recursos con derechos distintos de los
autorizados, y en todo caso se aplicaran las medidas técnicas de seguridad establecidas por la legislacién regu-
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ladora de la conservacion de ficheros que contienen datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre y Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre).

d. El derecho de acceso sélo podra ejercitarse a intervalos no inferiores a doce meses, salvo que se acredite un
interés legitimo al efecto.

e. El responsable del fichero o tratamiento debera tramitar la solicitud de acceso, rectificacion, cancelacién u opo-
sicion ejercida por el afectado aun cuando el mismo no hubiese utilizado el procedimiento establecido al efecto,
siempre que el interesado haya utilizado un medio que permita acreditar el envio y la recepcién de la solicitud, y ésta
reuna los requisitos formales de acceso que se detallan en la presente Circular.

4.2. Usos de la historia clinica por personal del Sescam.

4.2.1. Usos de la historia clinica por profesionales asistenciales del centro.

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

Los profesionales asistenciales Unicamente deben acceder a las historias clinicas de los pacientes a los que estén
tratando. Como regla general, tendran acceso a la HC completa.

En todo caso, los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creaciéon y mantenimiento de una docu-
mentacion clinica ordenada y secuencial del proceso asistencial de los pacientes utilizando, al efecto, los dispositi-
vos, aplicaciones y procedimientos normalizados del Sescam.

4.2.2. Usos de la historia clinica por el personal de inspeccion.

El personal debidamente acreditado que ejerza funciones de inspeccién, evaluacion, acreditaciéon y planificacion,
tiene acceso a las historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la calidad de la asis-
tencia, el respeto de los derechos del paciente o cualquier otra obligacién del centro en relacién con los pacientes,
usuarios, o con la propia Administracion sin que sea preciso recabar el previo consentimiento del paciente.

4.2.3. Usos de la historia clinica por personal no sanitario, de administracion, gestion y trabajo social.

El personal no sanitario, de administracion, gestion y trabajo social de los centros sanitarios y de los servicios admi-
nistrativos del Sescam (servicios Centrales y Oficinas Provinciales de Prestaciones) tendra acceso a los datos de la
historia clinica estrictamente necesarios para el ejercicio de sus funciones quedando, en todo caso, sujetos al deber
de secreto.

4.2 4. Usos de la historia clinica por los Comités de Etica Asistencial (CEA’s) del Sescam.

El acceso a historias clinicas por parte de los profesionales integrados en los CEA’s del Sescam debera articularse
de modo que quede garantizado el anonimato del paciente. En caso de que esto no sea posible, el uso de la HC
para el desarrollo de las funciones del CEA debera limitarse a los datos adecuados, pertinentes y no excesivos en
relacion con las funciones atribuidas a estos Comités.

4.3. Acceso a la historia clinica por el paciente o sus representantes.

4.3.1. Acceso a la historia clinica por el propio paciente

El paciente, a partir de los 14 anos, es el titular del derecho de acceso a su historia clinica y puede obtener copia
de los informes y datos que figuren en ella, con los limites que se detallan en el apartado 4.3.7 de la presente Ins-
truccion.

En este punto se sigue el criterio del Real Decreto 1720/2007 y de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos re-
cogido en su Informe n° 409/2004 que, con fundamento en el art. 162.1 del Cédigo civil excluye de la representacion
legal de la patria potestad todos aquellos actos relativos a los derechos de la personalidad que el menor de edad
pueda realizar por si solo de acuerdo con las leyes y sus condiciones de madurez. Considerando que el acceso a
la historia clinica es un derecho personalisimo, se entiende, de conformidad con lo dispuesto en nuestra legislacion
civil, que el paciente, a partir de los 14 afios, goza de las condiciones de discernimiento y madurez suficientes para
realizar por si mismo actos en la vida civil.

a) Requisitos:
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* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, permiso de conducir o pasaporte). Las
solicitudes enviadas por correo deberan ir acompafiadas de fotocopia compulsada del documento o documentos
oficiales.

* La solicitud debera contener una direccién a efectos de notificaciones, fecha y firma, y especificar los documentos
o informacién que se solicita.

b) Informacion y documentos a facilitar:

Cuando se estime la peticién de acceso, se entregara al interesado una copia de los documentos que contengan la
informacion solicitada, con excepcion de los datos o documentos a los que se refiere el apartado 4.3.7 de la presente
Instruccion.

El acceso a la documentacion clinica solicitada sera gratuito. La informacion se facilitara al interesado a través del
procedimiento que resulte mas adecuado (visualizacion en pantalla, escrito, copia o fotocopia remitida por correo,
certificado, telecopia, correo electronico, etc...) garantizando en todo caso la seguridad y la confidencialidad de la
comunicacion.

En ninguin caso se entregara documentacion original de la historia clinica.

4.3.2. Acceso a la historia clinica por persona autorizada por el paciente
El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercitarse también a través de un representante debi-
damente acreditado.

a) Requisitos:

* Acreditar la identidad de la persona autorizada mediante documento oficial (DNI, carné de conducir o pasaporte) o
fotocopia compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

« Acreditar la identidad del paciente mediante documento oficial (DNI, carné de conducir, pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso que la solicitud se envie por carta.

* Aportar escrito original de la autorizacion con firma manuscrita del paciente o apoderamiento notarial. La autoriza-
cion sera especifica e inequivoca para el ejercicio de este derecho y para este caso en concreto, sin que resulten
validos los poderes “generales para pleitos”. En todo caso se debera detallar de forma especifica en qué términos
se autoriza la representacion.

* La solicitud debera contener una direccién a efectos de notificaciones, fecha y firma, y especificar los documentos
o informacién que se solicita.

b) Informacién y documentos a facilitar:
En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)

4.3.3. Acceso a la historia clinica de pacientes menores de 14 afios.

En el caso del paciente menor de 14 afos, pueden solicitar el acceso a su historia clinica los padres que ostenten la
patria potestad y, en su caso, el tutor, el Defensor Judicial o la Entidad publica que tenga asumida la guarda o tutela
del menor.

a) Requisitos:

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir, pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

* Acreditar la representacion legal en virtud de la cual se pretende el acceso a la historia clinica del menor:

1. Si los solicitantes son los padres (uno o los dos, conjuntamente) deberan presentar el libro de familia.

2. La separacion judicial o el divorcio no determinan por si solos la privacién de la patria potestad. Asi pues, ambos
padres, con independencia del régimen de custodia fijado, mantendran el derecho de acceso a la historia clinica de
sus hijos en tanto no conste al centro sanitario que uno o ambos han sido privados de la patria potestad mediante
resolucion judicial.

3. Si los solicitantes son el tutor, el Defensor Judicial o la Entidad publica correspondiente, la acreditacion de la
representacion legal del menor se efectuara mediante la presentacion de la sentencia o resolucién judicial que la
declare.

* Acreditar la identidad del paciente a través de documento oficial.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, especificar los documentos o
informacion que se solicita y justificar los fines de la peticiéon de acceso.

b) Informacién y documentos a facilitar:
En cuanto a la informaciéon y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)
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4.3.4. Acceso a la historia clinica de pacientes legalmente incapacitados.

En los supuestos de personas mayores de 14 afios que hayan sido incapacitadas mediante resolucion judicial, el
acceso a su historia clinica se facilitara a la persona que ostente su representacion legal.

El Servicio de Atencién al Paciente comunicara al incapacitado la presentacién de la solicitud, asi como la informa-
cion o relacion de los documentos a los que se pretende acceder.

a) Requisitos:

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir, pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

« Acreditar la identidad del paciente mediante documento oficial y su incapacitacion mediante sentencia.

« Acreditar la representacion legal mediante la presentacion de la sentencia o resolucion judicial que la declare.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, especificar los documentos o
informacion que se solicita y justificar los fines de la peticion de acceso.

b) Informacién y documentos a facilitar:
En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)

4.3.5. Acceso a la historia clinica de pacientes incapacitados de hecho.

En los casos de personas mayores de 14 afios de edad que sufren una falta de capacidad real, no declarada judicial-
mente, pero si valorada por un facultativo y acreditada mediante el correspondiente informe, se facilitara el acceso
a la documentacion clinica a las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

a) Requisitos:

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir o pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

* Acreditar la incapacidad natural o de hecho del paciente mediante informe médico.

* Acreditar la relaciéon de parentesco o vinculo de hecho mediante libro de familia, certificados de registro y/u otros
documentos que justifiquen la existencia de una relacion analoga a la conyugal o familiar.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, especificar los documentos o
informacion que se solicita y justificar los fines de la peticion de acceso.

b) Informacién y documentos a facilitar:
En cuanto a la informacion y documentacién a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)

4.3.6. Acceso a historias clinicas de pacientes fallecidos.

En caso de fallecimiento del paciente, se facilitara el acceso a la historia clinica a las personas vinculadas a él por
razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se acredite.

También se facilitara el acceso a un tercero motivado por un riesgo para su salud. En este caso el solicitante debera
justificar razonadamente los fines del acceso mediante la presentacién del certificado o informe médico de existen-
cia de un riesgo para su salud. Este acceso se limitara a los datos estrictamente necesarios.

a) Requisitos:

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir o pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

* Acreditar la identidad del paciente mediante documento oficial y su fallecimiento mediante el correspondiente cer-
tificado de defuncion.

* Acreditar la relacion de parentesco o vinculo de hecho mediante libro de familiar, certificados de registro y/u otros
documentos que acrediten la existencia de una relacién analoga a la conyugal o familiar.

» En caso de acceso por riesgo para la salud, acreditarlo mediante los informes médicos o documentaciéon comple-
mentaria adecuada.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, especificar los documentos o
informacion que se solicita y justificar los fines de la peticiéon de acceso.

b) Informacién y documentos a facilitar:

En cuanto a la informacién y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)
con las siguientes particularidades:

* El acceso a la historia clinica de un paciente fallecido se limitara exclusivamente a los datos pertinentes. No se
facilitara informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones subjetivas de los profesionales, ni
aquella que perjudique a terceros.
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» Una vez acreditado el riesgo, a juicio del médico responsable, se dard acceso al solicitante en la medida que re-
sulte necesario.

4.3.7. Limites al acceso a la documentacion de la historia clinica.

El derecho de acceso del paciente (y de sus representantes legales o voluntarios) a la documentacion de la historia
clinica esta sujeto a una serie de limites legales.

El acceso a las historias clinicas por parte de los pacientes no incluira la siguiente informacion:

a) La que afecte al derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que consten en la historia clinica
recogidos en interés terapéutico del paciente.

b) Las anotaciones subjetivas de los profesionales participantes en su elaboracion respecto de las cuales éstos
podran oponer su reserva al derecho de acceso.

A los efectos previstos en la presente Circular, se consideran anotaciones subjetivas Unicamente aquellas que
puedan encuadrarse en alguno de los siguientes apartados:

- Valoraciones sobre hipétesis diagndsticas no demostradas.

- Sospechas acerca de incumplimientos terapéuticos.

- Sospechas de tratamientos no declarados.

- Sospechas de habitos no reconocidos.

- Sospechas de haber sido victima de malos tratos.

- Comportamientos insdlitos.

Los profesionales sanitarios deberan abstenerse de realizar en las historias clinicas anotaciones que carezcan de
interés para el manejo de los problemas de salud por el mismo u otro profesional.

c) Aquella de la que el paciente hubiera sido privado debido a la existencia acreditada de un estado de necesidad
terapéutica siempre que asi conste en la historia clinica de forma expresa.

Las limitaciones al acceso a la historia clinica a la que se refieren los apartados a) y ¢) seran comprobadas por el
Servicio de Admision y Documentacion clinica o unidad equivalente.

En caso de acceso a historias clinicas en formato papel, y con el fin de hacer posible el derecho de reserva de las
anotaciones subjetivas, el Servicio de Documentacién Clinica o unidad equivalente comunicara a los profesionales
0 servicios que hubieran participado en su elaboraciéon que disponen de un plazo de diez dias naturales para que
puedan realizar su propuesta de reserva. Transcurrido este plazo sin haber recibido la propuesta, se entendera que
no existe reserva por parte de los profesionales o Servicios interesados y se procedera a la tramitacion ordinaria de
la solicitud.

La propuesta de reserva, en caso de que se formule, sera valorada por el Servicio de Documentacion Clinica o uni-
dad equivalente a los efectos de decidir si se limita el acceso del paciente a aquella informacion que se corresponda
con el concepto de anotacion subjetiva del apartado b) de la presente Instruccion.

En caso de historias clinicas en formato electrénico, el acceso al contenido de las mismas no incluira, con caracter
general, el apartado reservado para las anotaciones subjetivas, salvo que los facultativos o servicios interesados lo
permitan.

En la resolucién que autorice el acceso se haran constar las limitaciones legales a las que esta sujeta la entrega de
documentacién clinica de acuerdo al modelo que figura como anexo Il a la presente Circular.

4.4. Cesion de datos de la historia clinica por terceras personas.

4.4.1. Cesion de datos por motivos epidemiolégicos, de salud publica, investigacién o docencia.

La Ley permite la cesidon a la informacion clinico-asistencial con fines epidemioldgicos, de salud publica, investi-
gacion o docencia. En estos casos no sera preciso el consentimiento previo del interesado siempre que los datos de
identificacion personal del paciente estén debidamente disociados de aquellos que tienen caracter clinico-asistencial
y la informacioén se limitara estrictamente a los fines especificos de cada caso.

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir o pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

» Cuando el solicitante intervenga en representacion de una entidad publica o privada, debera acreditar dicha rep-
resentacion mediante escritura publica o poder notarial otorgado al efecto y presentar, asimismo, la escritura o
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documento de constitucion, estatutos o acto fundacional, en el que constaren las normas por las que se regula su
actividad, inscritos, en su caso, en el correspondiente Registro Oficial.

« Acreditar documentalmente los fines y justificacion del estudio o trabajo de investigacion de que se trate.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, y debera especificar los docu-
mentos o informacion que se solicita.

b) Informacion y documentos a facilitar

Se facilitardn copias de los documentos estrictamente necesarios para los fines solicitados (epidemioldgicos, do-
centes o de investigacion) con disociacién entre los datos de identificacion personal del paciente o pacientes afecta-
dos, y los clinico asistenciales.

En el caso que el paciente o pacientes afectados hubiesen otorgado su consentimiento para no disociar los datos,
dicho consentimiento expresado por escrito sera objeto de archivo junto a la historia clinica en el Servicio de Docu-
mentacion clinica o unidad equivalente. En este ultimo supuesto, el personal que acceda a estos datos no disocia-
dos queda sujeto al deber de secreto.

4.4.2. Cesion de datos al Ministerio Fiscal, Jueces o Tribunales, Defensor del Pueblo y Tribunal de Cuentas.

La Ley permite la cesidén de datos y documentos de la historia clinica sin que sea preciso el previo consentimiento
de la persona o personas afectadas cuando los destinatarios de esta cesion sean el Ministerio Fiscal, los Jueces o
Tribunales, el Defensor del Pueblo, el Tribunal de Cuentas o instituciones autonémicas analogas, en el ejercicio de
sus funciones.

Como regla general, los datos de identificacion personal del paciente han de estar separados de los de caracter
clinico-asistencial, de manera que quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su con-
sentimiento para no separarlos. Sin embargo cuando el juez o tribunal consideren imprescindible la unificacion de
los datos identificativos con los clinico-asistenciales, se debera dar cumplimiento a la resolucion judicial.

a) Requisitos
» Motivar el objeto de la peticion y/o el proceso correspondiente.
* Especificar la informaciéon o documentos que a tal fin se precisan.

Alos efectos de que el acceso a los datos y documentos de la historia clinica quede limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso, se podran solicitar del érgano peticionario las aclaraciones que se estimen pertinentes
conforme al modelo que figura como anexo VIl a la presente Circular.

b) Informacién y documentos a facilitar

En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)
con las siguientes limitaciones:

Cuando sean los Jueces y Tribunales de Justicia los que soliciten el acceso a la historia clinica de un paciente, de-
beran entregarse en su totalidad las apreciaciones, observaciones y anotaciones subjetivas de los profesionales, si
bien se advertira acerca de su existencia a fin de que se valore su trascendencia en el proceso.

4.4 3. Cesion de datos a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

A los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, en el ejercicio de sus funciones, se les podra ceder los
datos y documentos de la historia clinica sin que sea preciso el previo consentimiento de la persona o personas
afectadas, siempre que la obtencion de aquéllos sea necesaria para la prevencién de un peligro real y grave para la
seguridad publica o para la represion de infracciones penales en los supuestos en que sea absolutamente necesario
para los fines de una investigacion concreta.

En caso contrario, es decir, si los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad solicitantes no pueden justificar
la necesidad inmediata de acceso a la historia clinica con tales fines, deberan aportar la correspondiente orden
judicial.

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del solicitante en su condicion de miembro de las fuerzas y cuerpos de seguridad.

* Acreditar que la obtencion de los datos resulta necesaria para la prevencién de un peligro real y grave para la
seguridad publica o para la represion de las infracciones penales, y que sean absolutamente necesarios para los
fines de una investigacion concreta.

* Especificar la informaciéon o documentos que a tal fin se precisan.

b) Informacion y documentos a facilitar
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En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b)
con las siguientes limitaciones:

Alos efectos de que el acceso a los datos y documentos de la historia clinica quede limitado estrictamente a los fines
especificos de cada caso, se podran solicitar del 6rgano peticionario las aclaraciones que se estimen pertinentes.

4.4.4. Cesion de datos a las compafiias aseguradoras.

A las compafiias aseguradoras que deban responder en virtud de un contrato de seguro del coste del acto médico
realizado por un centro sanitario perteneciente a la red del Sescam, se le cederan exclusivamente aquellos datos
clinicos del paciente que resulten precisos para proceder al abono del gasto sanitario efectivamente llevado a cabo,
sin necesidad de recabar el previo consentimiento del paciente.

En este punto se sigue el criterio del Gabinete Juridico de la Agencia Espariola de Proteccion de Datos (Informe de
fecha 21 de julio de 2004).

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir o pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

» Cuando el solicitante intervenga en representacion de una entidad privada, debera acreditar dicha representacion
mediante escritura publica o poder notarial otorgado al efecto y presentar, asimismo, la escritura o documento de
constitucién, en el que constaren las normas por las que se regula su actividad, inscritos, en su caso, en el corre-
spondiente Registro Oficial.

* Acreditar documentalmente el contrato o pdliza de seguro suscrito con el paciente que justifica la peticion de ac-
ceso.

» La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, y debera especificar los docu-
mentos o informacién que se solicita.

b) Informacion y documentos a facilitar

En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b).
Unicamente se facilitaran los datos que resulten precisos para el abono del coste de la asistencia sanitaria dispen-
sada.

4.4.5. Cesion de datos a los centros sanitarios privados concertados con el Sescam.

A los centros sanitarios privados concertados con el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha se les cederan, con
fines asistenciales, los datos contenidos en la historia clinica de los pacientes derivados sin necesidad de recabar
su consentimiento.

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial (DNI, carné de conducir, pasaporte) o fotocopia
compulsada en el caso de que la solicitud se envie por correo.

* Acreditar documentalmente la derivacién del paciente por parte del Sescam mediante el correspondiente informe
clinico.

* Motivar razonadamente la necesidad del acceso a los documentos que se solicitan.

* Especificar la informaciéon o documentos que a tal fin se precisan.

* En los casos de historia clinica electrénica los profesionales sanitarios del centro concertado accederan directa-
mente a la documentacién que precisen. A tal efecto el Sescam les facilitard un cédigo de usuario y/o clave personal,
durante el tiempo de vigencia del concierto sanitario.

b) Informacién y documentos a facilitar
En cuanto a la informaciéon y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado
4.3.1.b).

4.4.6. Cesion de datos a los centros sanitarios pertenecientes al Sescam o a otros Servicios Autonémicos de Salud
Los profesionales asistenciales responsables de diagnédstico y tratamiento de un paciente que, en el ejercicio de sus
funciones asistenciales en centros sanitarios publicos del Sistema Nacional de Salud, soliciten a otro centro sanitario
del Sescam, la historia clinica de dicho paciente, se les cederan sin necesidad de su autorizacion de conformidad
con lo dispuesto en el art. 10.5 del Real Decreto 1720/2007.

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del profesional solicitante mediante documento oficial o fotocopia compulsada en el caso de
que la solicitud se envie por carta.

* I[dentificar al paciente cuya historia clinica se solicita.
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* Motivar razonadamente la necesidad del acceso a los documentos que se solicitan.

* Especificar la informaciéon o documentos que a tal fin se precisan.

* En los casos de historia clinica electrénica el acceso por los profesionales asistenciales del Sescam se efectuara
directamente mediante su clave de acceso.

b) Informacién y documentos a facilitar

En cuanto a la informacién y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b).
La entrega de la documentacion solicitada incluira las observaciones y anotaciones subjetivas de los profesionales
que atendieron al paciente a lo largo de su proceso asistencial.

4.4.7. Cesion de datos a una entidad gestora o colaboradora de la seguridad social para el reconocimiento de
prestaciones economicas.

En los procedimientos de declaracion de la incapacidad permanente, a efectos de las correspondientes prestaciones
econdmicas de la Seguridad Social, asi como en lo que respecta al reconocimiento y mantenimiento del percibo
de las prestaciones por incapacidad temporal, orfandad o asignaciones por hijo a cargo, se entendera otorgado el
consentimiento del interesado o de su representante legal a efectos de la remision, por parte de las instituciones
sanitarias, de los informes, documentacién clinica, y demas datos médicos estrictamente relacionados con las le-
siones y dolencias padecidas por el interesado que resulten relevantes para la resolucién del procedimiento, salvo
que conste oposicidn expresa y por escrito de aquéllos.

Las Entidades Gestoras o las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social, en el ejercicio de sus funciones de reconocimiento y control de las prestaciones podran solicitar la remision
de los partes médicos de incapacidad temporal expedidos por los servicios publicos de salud, las mutuas de acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social y las empresas colaboradoras, a efectos del
tratamiento de los datos contenidos en los mismos.

En estos casos el consentimiento del interesado o de su representante legal se entendera otorgado a los efectos de
la remisién por parte de las instituciones sanitarias de la documentacién a que se refiere el apartado anterior.

En aquellos casos en que exista oposicion por parte del paciente a la cesidén de sus datos sanitarios, la misma de-
bera constar de forma expresa y por escrito. En estos casos, el centro sanitario responsable del archivo y custodia
de la historia y documentacion clinica de los pacientes, comunicara por escrito dicha oposicién y la no remision de
los documentos solicitados.

a) Requisitos

* Acreditar la identidad del solicitante mediante documento oficial o fotocopia compulsada en el caso de que la so-
licitud se envie por carta y acreditar la representacion en cuya virtud se actua.

* Presentar la autorizacion del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de constitucion de las Mutuas de Accidente
de Trabajo y Enfermedades Profesionales o el certificado de inscripcion en el correspondiente registro oficial.

« Identificar al paciente cuya historia clinica se solicita.

* Motivar razonadamente la necesidad del acceso a los documentos que se solicitan.

* La solicitud debera contener una direccion a efectos de notificaciones, fecha y firma, y debera especificar los docu-
mentos o informacion que se solicita.

b) Informacién y documentos a facilitar

En cuanto a la informacion y documentacion a facilitar se estara a la regla general recogida en el apartado 4.3.1.b).
Unicamente se entregaran copias de los documentos o datos estrictamente relacionados con las lesiones y dolen-
cias padecidas por el interesado que resulten relevantes para la resolucion del procedimiento.

5. Tramitacion de solicitudes.

A efectos de la presente Circular, los titulares de las Direcciones-Gerencias de Area, Atencién Primaria, Atencién
Especializada, y de Urgencias, Emergencias, y Transporte Sanitario tendran la consideracién de encargados del
tratamiento y deberan atender, por cuenta del responsable de los ficheros (la Direccidon-Gerencia del Sescam),
las solicitudes de ejercicio de los derechos de acceso, cesion, rectificacion, cancelacion u oposicion de datos de
caracter personal.

Los encargados del tratamiento podran delegar en los responsables de los servicios o unidades de Documentacion
Clinica la firma de las resoluciones de los procedimientos para el ejercicio de los derechos de acceso, cesion, recti-
ficacion, oposicién y cancelacion conforme al modelo que figura como anexo I1X a la presente Circular.

5.1 Tramitacion de solicitudes de acceso.
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Las solicitudes de acceso y peticion de copias de la historia clinica se formularan por escrito, conforme al modelo
que figura como anexo | ante el Servicio de Atencién al Usuario (o unidad equivalente) sin perjuicio de lo previsto en
el art. 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre.

También podran utilizarse los modelos de solicitud disponibles en las Oficinas de Registro o en la pagina web institu-
cional de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha (www.jccm.es)

Las solicitudes podran presentarse mediante comparecencia personal del interesado, por correo, fax o burofax y
deberan ir acompafadas de la documentacion requerida en cada caso, segun los criterios fijados en la presente
Circular.

Acreditado el cumplimiento de los requisitos, el Servicio de Atencién al Usuario (o unidad equivalente) remitira la
solicitud al Servicio de Documentacion Clinica o unidad que desarrolle las funciones de archivo y gestion de la docu-
mentacion clinica en el correspondiente centro, siendo dicho Servicio o unidad la competente para:

a) Tramitar el procedimiento de reserva de las anotaciones subjetivas segun lo previsto en el apartado 4.3.7.

b) Formular propuesta de resolucién acerca de la estimacion o desestimacion de la solicitud y;

c) Determinar la documentacién que, en el primer caso, debera facilitarse al interesado de acuerdo con el principio
de proporcionalidad, que aconseja limitar el acceso y la cesién de datos a los que sean estrictamente necesarios en
cada caso.

d) Solicitar del servicio clinico que corresponda los informes o documentos que no figuren en sus archivos.

El personal sanitario o no sanitario, individualmente considerado, no podra hacer entrega de todo o parte del historial
médico de un paciente o extraer copias del sistema de historia electronica para su entrega directa al paciente o a sus
representantes, sino que debera remitir las solicitudes de acceso que recibieran al Servicio de Atencién al Usuario
competente siguiendo los tramites previstos en la presente Instruccion.

5.2 Resolucién de las solicitudes de acceso o cesion de datos de la Historia Clinica

El encargado del tratamiento resolvera sobre la solicitud de acceso en el plazo méximo de un mes a contar desde
la recepcion de la solicitud. Transcurrido este plazo sin que se haya respondido de forma expresa a la peticién de
acceso el interesado podra interponer la reclamacion prevista en el art. 18 de la LO 15/1999, de 13 de diciembre.
Si la solicitud de acceso fuera estimada, como regla general, se entregara, junto con la resolucioén, copia de los
documentos solicitados. Caso de que no sea asi, el acceso se hara efectivo en el plazo maximo de diez dias a contar
desde la notificacién de la resolucion.

La informacién debera contener de modo legible e inteligible los datos incluidos en el fichero y los resultantes de
cualquier elaboracidn, proceso o tratamiento, asi como el origen de los datos, los cesionarios (aquellas personas
fisicas o juridicas, entidades u organizaciones publicas o privadas a las que se hubieran comunicado o se tuviera
previsto ceder datos de la historia clinica) y la especificacion de los usos concretos y finalidades para los que se
almacenaron. La entrega de documentacién esta sujeta a los limites previstos en el apartado 4.3.7 y sera gratuita.
La copia de la documentacion solicitada o el informe clinico elaborado al efecto podra entregarse en mano al so-
licitante, quién dejara constancia expresa de su recepcién, o bien se enviara por correo certificado si se trata de
documentos contenidos en soporte papel y asi lo solicitd el ciudadano. En los casos de visualizacion directa de
documentos, se dejara constancia, en todo caso, de la fecha y documentos facilitados.

En las actuaciones de la Policia Judicial en el marco de la Ley 38/2002 de reforma parcial de la Ley de Enjuiciami-
ento Criminal (juicios rapidos) se entregara al agente judicial que actue en el caso el parte de lesiones o informe
relativo a la asistencia prestada en sobre cerrado dirigido al Juzgado, y con el nombre de la persona atendida en el
exterior.

El responsable del tratamiento podra denegar el acceso, conforme al modelo que figura como anexo lll, en los sigu-
ientes casos:

1. Por falta de legitimacién o por no estar acreditada la representacion del solicitante.

2. Cuando no disponga de los datos que se solicitan.

3. Cuando el solicitante haya ejercitado su derecho de acceso en los doce meses anteriores, salvo que acredite un
interés legitimo.

4. Cuando una norma juridica impida al responsable del tratamiento revelar los datos a que se refiera el acceso.

5.3 Tramitacion de las solicitudes de oposicién, rectificaciéon o cancelacion.

Las solicitudes de rectificacidn, oposicion o cancelacion de datos de la historia clinica se formularan por escrito, con-
forme a los modelos que figuran como anexos IV y V ante el Servicio de Atencién al Usuario (o unidad equivalente)
sin perjuicio de lo previsto en el art. 38.4 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre.

También podran utilizarse los modelos disponibles en las Oficinas de Registro o en la pagina web institucional de la
Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha (www.jccm.es)
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Las solicitudes podran presentarse mediante comparecencia personal del interesado, por correo, fax o burofax y
deberan ir acompafadas de la documentacién requerida en cada caso, segun los criterios fijados en la presente
Circular.

Acreditado el cumplimiento de los requisitos, el Servicio de Atencién al Usuario (o unidad equivalente) remitira la
solicitud al Servicio de Documentacion Clinica o unidad que desarrolle las funciones de archivo y gestion de la docu-
mentacion clinica en el correspondiente centro, para su resolucion.

5.4 Resolucion de las solicitudes de oposicion, rectificacion o cancelacion.

En los casos de solicitudes de oposicion, rectificacion o cancelacion de datos el plazo para dictar resolucion expresa
es de diez dias a contar desde la fecha de recepcién de la solicitud.

En caso de solicitudes de rectificacion de datos erréneos o de cancelacion es necesario que el interesado aporte
copia de los documentos justificativos. Si la rectificacion solicitada depende exclusivamente del consentimiento del
interesado no sera necesario que éste aporte documentacion alguna.

Si se considerase que procede acceder a lo solicitado, se dictara resolucion dentro del plazo de 10 dias conforme
al modelo que figura como anexo VI y se procedera a la rectificacidn, bloqueo o cesacién en el tratamiento de los
datos.

Si se considera que no procede acceder a lo solicitado, se dictara resolucion motivada dentro del plazo de diez dias
conforme al modelo que figura como anexo VII.

Transcurrido dicho plazo sin haberse notificado resolucion expresa, dicha solicitud podra entenderse denegada y
el interesado podra interponer la reclamacion prevista en el art. 18 de la LOPD (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre)

Si los datos rectificados o cancelados hubieran sido cedidos a terceros, se debera notificar también a éstos la recti-
ficacion o cancelacion para que operen de la misma forma.

En caso de historia clinica electrénica, y con independencia del derecho de rectificacion o cancelacion del titular,
advertida la existencia de datos inexactos, en todo o en parte, o incompletos, el profesional responsable solicitara la
modificacion a la Direccion General de Atencién Sanitaria a través de los cauces establecidos en la correspondiente
aplicacién informatica.

5.5 Notificaciones.

En cumplimiento de lo previsto en el art. 6.3 del Decreto 104/2008, de 77 de julio, de proteccién de datos de caracter
personal de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, los servicios o unidades de documentacion clinica
informaran de la recepcion de las solicitudes de ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, oposicién y can-
celacion a la Secretaria General del Sescam para que ésta informe a su vez a la Consejeria competente en materia
de Proteccion de Datos.

6. Conservacion, custodia, expurgo y destruccion de la documentacion clinica

6.1. Condiciones de la conservacion.

Cada centro sanitario archivara las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera que sea el sopote (papel, audio-
visual, informatico o de otro tipo) en el que consten.

Los ficheros de historia clinica electrénica quedaran almacenados en el sistema informatico.

La conservacion de la documentacion clinica debera garantizar la preservacion de la informacion y no necesaria-
mente del soporte original.

La conservacién debe garantizar que queden registrados todos los cambios e identificados los médicos y los profe-
sionales asistenciales que los han realizado.

Los centros sanitarios adoptaran las medidas técnicas y organizativas adecuadas para proteger los datos person-
ales y evitar su destruccion o su pérdida accidental, y también el acceso, alteracién, comunicacion o cualquier otro
procedimiento no autorizado.

6.2. Plazos de conservacion.

Los centros sanitarios deben conservar la documentacion obrante en la historia clinica en condiciones que garanti-
cen su correcto mantenimiento, confidencialidad y seguridad, para la debida atencién al paciente, durante al menos
cinco anos desde la fecha del alta de cada proceso asistencial, o desde el fallecimiento del paciente.

Transcurrido dicho plazo, si los documentos, a juicio del facultativo o servicio correspondiente, no fueran relevantes
de cara a la asistencia sanitaria y no tienen interés a efectos de salud publica, realizacion de estudios epidemiol6gi-
cos o de investigacion, se podra proceder a su destruccion de conformidad con un proceso de eliminacién seguro y
con garantias de confidencialidad.

Se conservara indefinidamente aquella informacién que se considere relevante a efectos preventivos, epidemiolégi-
cos, de investigacion o de organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. En tales casos, siempre
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que sea compatible con los fines perseguidos, se despersonalizaran los datos al objeto de impedir la identificacion
directa o indirecta de los sujetos implicados. La documentacion clinica también se conservara a efectos judiciales de
conformidad con la legislacion vigente.

6.3. Criterios de seguridad de la historia clinica:

Los procedimientos a aplicar en relacién al uso y custodia de la historia clinica deben garantizar plenamente el dere-
cho del paciente a su intimidad personal y el deber de guardar secreto para quien, en virtud de sus competencias,
tenga acceso a la historia clinica.

Estos criterios y medidas de seguridad se contienen en el Documento de Seguridad aprobado por Resolucién de
19 de septiembre de 2008 y publicado en el Diario Oficial de Castilla-La Mancha n° 205 de fecha 6 de octubre de
2008.

Por otro lado, el Sescam mantiene, a disposicion de todos los trabajadores con acceso a datos protegidos, un docu-
mento explicativo de sus funciones y obligaciones en relacion con la normativa sobre proteccion de datos que se
encuentra accesible en: http://aplicaciones.sescam.jcim.es/lopd/doc/lopd.pdf

En concreto, y en relacion con el uso y custodia de la historia clinica, se establecen las siguientes pautas de con-
ducta:

6.3.1. Cada HC es unica y tendra un niumero de identificacién unico para cada paciente del centro. Cuando finalice
el proceso de implantacion de la HC electrénica ésta sera uUnica para cada paciente y para toda la red asistencial
del Sescam. En todo caso, la HC recogera toda la informacién integrada y acumulativa relativa al curso clinico del
paciente.

6.3.2. En cada HC debera incorporarse la constancia de que se ha facilitado al paciente la hoja de informacion en
relacion a sus derechos sobre los datos personales contenidos en su HC, con el correspondiente acuse de recibo.

6.3.3. Las HC estaran custodiadas en un archivo Unico. Sin embargo, puede preverse la existencia de un archivo
pasivo, fisicamente diferenciado del archivo activo, en el cual podran ubicarse las HC correspondientes a pacientes
sin contacto con el centro durante un determinado periodo.

6.3.4. En aquellos casos en que el archivo de HC pasivas se encuentre fuera de las dependencias del centro de-
beran garantizarse unas medidas de seguridad idénticas a las que existieran en el propio centro.

6.3.5. En aquellos casos en que el archivo del HC pasivas se encuentre fuera de las dependencias del centro y
gestionado por una empresa externa, debera ser formalizado por escrito un contrato que regule expresamente el
deber de confidencialidad del depositario de las HC asi como también el resto de las obligaciones como encargado
del tratamiento por cuenta de terceros

6.3.6. Cada centro debera establecer un responsable de archivo de HC, que debera velar por el adecuado cumplim-
iento de los sistemas de archivo, control e informacién, que deberan ser adecuados a las caracteristicas y dimen-
siones del centro.

6.3.7. El acceso al archivo de HC debera encontrarse limitado al horario en que el personal de archivo pueda ejercer
los controles previstos. Fuera de este horario, el acceso al archivo estara restringido y controlado. Cualquier acceso
al archivo fuera del horario habitual, debera ser anotado en un registro creado al efecto.

6.3.8. El archivo de HC contara con medidas de seguridad fisica apropiadas.
6.3.9. En cualquier entrega interna de una HC, debe quedar constancia de la persona que efectua la peticion, o del
motivo que justifica el flujo de las HC por razones organizativas y de programacion de actos clinicos que requieren

el acceso a las mismas.

6.3.10. Las salidas de HC del archivo deberan anotarse en un libro registro, con la informacién suficiente para per-
mitir su seguimiento. En el mismo libro registro debera anotarse también la fecha de devolucién de la HC

6.3.11. Las solicitudes de HC de pacientes que en el momento de la solicitud no estén siguiendo un curso clinico,
deberan ser debidamente justificadas.

6.3.12. La devolucién de las HC al archivo debe realizarse inmediatamente después de la circunstancia que motivo
su peticion.
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6.3.13. Durante el periodo en que la HC se encuentra fuera del archivo central, deberan establecerse unas medidas
de seguridad minimas que permitan restringir el acceso de personas no autorizadas.

6.3.14. Las HC unicamente seran canceladas una vez transcurrido el plazo previsto por la normativa vigente.

Séptima.- Adaptacion a las medidas de seguridad del RD 1720/2007.
La implantacion de las medidas de seguridad previstas en el Real Decreto 1720/2007 debera producirse con arreglo
a las siguientes reglas:

7.1 Respecto de los ficheros automatizados de historia clinica que existieran a fecha 19 de abril de 2008:
* Antes del 19 de abril de 2009 deberan implantarse las medidas de seguridad de nivel medio.
* Antes del 19 de abril de 2010 deberan implantarse las medidas de seguridad de nivel alto.

7.2. Respecto de los ficheros no automatizados de historias clinicas que existieran en la fecha de entrada en vigor
del presente real Decreto:

 Las medidas de seguridad de nivel basico deberan antes del 19 de abril de 2009.

* Las medidas de seguridad de nivel medio deberan implantarse antes del 19 de octubre de 2009.

 Las medidas de seguridad de nivel alto deberan implantarse antes del 19 de abril de 2010.

7.3 Los ficheros, tanto automatizados como no automatizados, creados con posterioridad al 19 de abril de 2008
deberan tener implantadas, desde el momento de su creacion la totalidad de las medidas de seguridad reguladas
en el mismo.

Octava.- Efectos.

La presente Circular sustituye y deja sin efecto a la Circular 2/2007, de 9 de febrero, sera de aplicacion a partir del
dia siguiente al de su firma.

Lo que se participa para su conocimiento y cumplimiento.
Toledo, 27 de febrero de 2009

El Director-Gerente
JUAN ALFONSO RUIZ MOLINA
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ANEXO1

MODELO DE SOLICITUD DE ACCESO A DOCUMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA

A LA DIRECCION GERENCIA DE DE
D./D? mayor de edad, con domicilio en la
c/ n° Localidad Provincia
CP con D.N.I/NIE del que se acompafia fotocopia

compulsada, por medio del presente escrito, manifiesta su deseo de ejercer su derecho de acceso, de
conformidad con el art. 15 de la Ley Organica 15/1999.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (en el caso de que el interesado se encuentre en situacion de

incapacidad o minoria de edad).

D/ D? mayor de edad, con domicilio en la
calle n° Localidad Provincia
CP con D.N.I/NIE del que se acompana fotocopia compulsada, por medio del presente

escrito, en nombre y representaciéon de la persona arriba referenciada, segin se acredita con el poder
adjunto.

SOLICITA.-

1.- Que se acceda a facilitarme gratuitamente el acceso a los documentos que a continuacion se relacionan
obrantes en sus ficheros de historia clinica en el plazo de un mes a contar desde la recepcién de esta
solicitud con la finalidad de

Documentacién o informacién que se solicita:

2.- Que si la solicitud fuese estimada, se de acceso a la informacion en el plazo de diez dias desde la
resolucion estimatoria de esta solicitud.

3.- Que esta informacién comprenda los datos que sobre mi persona estan incluidos en sus ficheros, y los
resultantes de cualquier elaboracién, proceso o tratamiento, asi como el origen de los datos, los cesionarios
y la especificacién de los concretos usos y finalidades para los que se almacenaron.

En a de de20_ .

Firmado D./Diia.

Nota: El derecho de acceso s6lo podra ejercitarse a intervalos no inferiores a doce meses, salvo que el
interesado acredite un interés legitimo al efecto.
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ANEXO I1
MODELO DE RESOLUCION PARA LA ESTIMACION DE SOLICITUDES DE
ACCESO

A la vista la solicitud de fecha de acceso a datos de la historia clinica de
D./Dna. y segun lo previsto en el art. 15 de la LO 15/1999, de 13
de diciembre, y en el art. 29 del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, esta

Direccién - Gerencia, en virtud de las competencias delegadas por Resolucion de 27 de

octubre de 2008, publicada en el DOCM n° 229 de 6 de noviembre de 2008,

RESUELVE

Estimar su solicitud y, en consecuencia, hacer entrega de una copia de la

documentaciéon que se acompafia, segin lo previsto en el art. 27.1 del Real Decreto

1720/2007, de 21 de diciembre.

La documentacion que se acompania esté sujeta a los limites previstos en la legislacion

vigente (Ley 41/2002, de 14 de noviembre y Ley Organica 15/1999)

Contra la presente Resolucion podrd interponer la reclamacion prevista en el art. 18 de

la Ley Orgénica 15/1999.

El Responsable de la Unidad de Documentacién Clinica

Por Delegacién de Firma del Director Gerente de
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ANEXO III
MODELO DE RESOLUCION PARA LA DESESTIMACION DE SOLICITUDES DE
ACCESO O CESION DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

A la vista la solicitud de fecha de acceso a datos de la historia clinica de
D./Dna. y segun lo previsto en el art. 15 de la LO 15/1999, de 13
de diciembre, y en el art. 30 del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, esta

Direccién - Gerencia, en virtud de las competencias delegadas por Resolucion de 27 de

octubre de 2008, publicada en el DOCM n° 229 de 6 de noviembre de 2008,

RESUELVE

Desestimar su solicitud por (motivacion)

Contra la presente Resoluciéon podré interponer la reclamacion prevista en el art. 18 de

la Ley Orgénica 15/1999.

El Responsable del Servicio/Unidad de Documentacién Clinica

Por Delegacién de Firma del Director Gerente de
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ANEXO IV

MODELO DE SOLICITUD DE RECTIFICACION DE DATOS INEXACTOS O
INCOMPLETOS INCLUIDOS EN EL FICHERO DE HISTORIA CLINICA

A LA DIRECCION GERENCIA DE DE
D./D? mayor de edad, con domicilio en Ila
c/ n° Localidad
Provincia CP con D.N.I/NIE del que se

acompafia fotocopia compulsada, por medio del presente escrito, manifiesta su deseo de ejercer
su derecho de rectificacion, de conformidad con el art. 16 de la Ley Orgéanica 15/1999.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (en el caso de que el interesado se encuentre en

situacion de incapacidad o minoria de edad).

D/ D? mayor de edad, con domicilio en la
calle n° Localidad Provincia
CP con D.N.I/NIE del que se acompana fotocopia compulsada, por

medio del presente escrito, en nombre y representacion de la persona arriba referenciada, segtin
se acredita con el poder adjunto.

SOLICITA.-

1. Que se proceda gratuitamente a la efectiva correcciéon en el plazo de diez dias desde la
recepcion de esta solicitud, de los datos inexactos o incompletos relativos a mi persona que se
encuentren en sus ficheros. Los datos que hay que rectificar se enumeran en la hoja adjunta,
haciendo referencia a los documentos que se acompafian a esta solicitud y que acreditan, en
caso de ser necesario, la veracidad de los nuevos datos.

2. Que me comuniquen de forma escrita a la direccién arriba indicada la rectificaciéon de los
datos una vez realizada.

3. Que, en el caso de que el responsable del fichero considere que la rectificaciéon no procede, lo
comunique igualmente, de forma motivada y dentro del plazo de diez dias indicado.

En ,a de de20

Firmado D./Diia.
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DATOS QUE DEBEN RECTIFICARSE

Dato incorrecto Dato correcto Documento acreditativo
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ANEXO V
MODELO DE SOLICITUD DE OPOSICION O CANCELACION DE DATOS
INCLUIDOS EN EL FICHERO DE HISTORIA CLINICA

A LA DIRECCION GERENCIA DE DE
D./D? mayor de edad, con domicilio en Ila
Cc/ n°___ TLocalidad
__ Provincia CP con D.N.I/NIE del que

se acompafia fotocopia compulsada, por medio del presente escrito, manifiesta su deseo de
ejercer su derecho de cancelacién/oposiciéon, de conformidad con el art. 17 de la Ley
Orgénica 15/1999.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (en el caso de que el interesado se encuentre
en situacion de incapacidad o minoria de edad).

D/ D? mayor de edad, con domicilio en la
calle n° Localidad Provincia
C.P con D.N.I/NIE del que se acompafia fotocopia

compulsada, por medio del presente escrito, en nombre y representacién de la persona
arriba referenciada, segtn se acredita con el poder adjunto.

SOLICITA. (sefialar la opcién)

1. Que se proceda al bloqueo de los datos en el plazo de diez dias desde la recepcién de esta
solicitud, de cualesquiera datos relativos a mi persona que se encuentren en sus ficheros al
no existir vinculacion juridica o disposicién legal que justifique su mantenimiento. Una vez
transcurrido el plazo de prescripcion de las posibles responsabilidades nacidas del
tratamiento de los datos, que se proceda a la supresion de los mismos y se me comunique
de forma escrita a la direccién arriba indicada su cancelacién efectiva.

2. Que no se lleve a cabo el tratamiento de los datos o se cese en el mismo si ya se hubiere
iniciado.
Que, en el caso de que el responsable del fichero considere que dicha cancelacién o cesaciéon

en el tratamiento de los datos no procede, lo comunique igualmente, de forma motivada y
dentro del plazo de diez dias indicados.

En ,a de de20

Firmado D./Diia.
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ANEXO VI

MODELO DE RESOLUCION PARA LA ESTIMACION DE SOLICITUDES DE
RECTIFICACION, OPOSICION Y CANCELACION

A la vista la solicitud de fecha de
RECTIFICACION/OPOSICION/CANCELACION de datos de la historia clinica de
D./Dnda. y segun lo previsto en los arts. 16, 17 y 18 de la LO

15/1999, de 13 de diciembre, esta Direccion - Gerencia, en virtud de las
competencias delegadas por Resolucion de 27 de octubre de 2008, publicada en el

DOCM n° 229 de 6 de noviembre de 2008,

RESUELVE

Estimar su solicitud de RECTIFICACION/OPOSICION/CANCELACION vy, en
consecuencia RECTIFICAR los datos inexactos o incompletos/ no llevar a cabo o

cesar en el tratamiento de sus datos relativos a / SUPRIMIR los

datos solicitados sin perjuicio del deber de bloqueo que establece el RD 1720/2007,
de 21 de diciembre.

Contra la presente Resolucion podra interponer la reclamacion prevista en el art. 18

de la Ley Organica 15/1999.

El Responsable del Servicio/ Unidad de Documentacién Clinica

Por Delegacién de Firma del Director Gerente de
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ANEXO VII
MODELO DE RESOLUCION PARA LA DESESTIMACION DE SOLICITUDES
DE RECTIFICACION, OPOSICION Y CANCELACION

A la vista la solicitud de fecha de
RECTIFICACION/OPOSICION/CAMCELACION de datos de la historia clinica de
D./Dnqa. y segun lo previsto en los arts. 16, 17 y 18 de la LO

15/1999, de 13 de diciembre, esta Direccion - Gerencia, en virtud de las
competencias delegadas por Resolucion de 27 de octubre de 2008, publicada en el

DOCM n° 229 de 6 de noviembre de 2008,

RESUELVE

Denegar su solicitud de RECTIFICACION/OPOSICION/CANCELACION por

(motivacion)

Contra la presente Resolucion podra interponer la reclamacion prevista en el art. 18

de la Ley Organica 15/1999.

El Responsable del Servicio/Unidad de Documentacién Clinica

Por Delegacién de Firma del Director Gerente de
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ANEXO VIII
MODELO PARA SOLICITAR A LOS JUECES Y TRIBUNALES LA
REDUCCION DE DOCUMENTOS A ENVIAR EN CASO DE PETICION DE

HISTORIAS CLINICAS.
FECHA:
PROCEDIMIENTO:
AL JUZGADO (O TRIBUNAL):
Recibido con fecha oficio por medio del cual se requiere la remision de
la historia «clinica de D/Dna con DNI/NIE n°

y con el fin de de preservar el derecho a la intimidad y a la
confidencialidad de los datos relativos a la salud del interesado en todo lo que no
considere que pueda tener relaciéon con el proceso de referencia o ser relevante para
el esclarecimiento de los hechos y su prueba, dado que la historia clinica puede

contener datos cuya cesién resulte innecesaria, es por lo que

SOLICITO autorizaciéon para remitir a ese Juzgado (o Tribunal) Gnicamente la
parte de la historia clinica (proceso diagndstico o patolégico objeto de
investigaciéon) que por su Sefioria se estime tutil y pertinente a los efectos del
procedimiento de referencia, evitando asi la comunicaciéon de datos relativos a la
salud del interesado que no guarden relacién con lo que sea objeto del proceso o en

ningtn caso puedan contribuir a esclarecer los hechos controvertidos.

Fdo. El Responsable del Servicio/ Unidad de Documentacién Clinica

Por Delegacion de Firma del Director-Gerente de
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ANEXO IX
MODELO DE DELEGACION DE FIRMA PARA EL TRATAMIENTO DE
DATOS DE HISTORIAS CLiNICAS

RESOLUCION DE __ DE DE 2009, POR LA QUE SE DELEGA LA FIRMA
DE LAS RESOLUCIONES RELATIVAS AL EJERCICIO DE LOS DERECHOS DE
ACCESO, CANCELACION, OPOSICION Y RECTIFICACION DE DATOS DE LOS
FICHEROS DE HISTORIA CLINICA DE LA GERENCIA DE

El Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, impone la obligacion de dictar resolucion
expresa en los procedimientos para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion,

oposicion y cancelacion de datos de caracter personal.

Mediante Resolucion de 3 de febrero de 2009 publicada en el Diario Oficial de Castilla-La
Mancha n°_, el Director-Gerente del SESCAM, como representante legal y responsable de
los ficheros de este Organismo, delega en los Directores Gerentes de Atencion Primaria,
Especializada, de Area y de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario la competencia
para dictar resoluciones en los procedimientos para el ejercicio de los derechos de acceso,
rectificacion, oposicion y cancelacion previstos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y en el Real Decreto 1720/2007, de

21 de diciembre, por el que se aprueba su Reglamento de Desarrollo.

Con el fin de descongestionar al titular de esta competencia delegada de la tarea de suscribir
innumerables actos de idéntico contenido, y para mejorar en la eficacia de la gestion, se
considera conveniente delegar la firma de las mencionadas resoluciones en la persona

responsable del Servicio/Unidad de Documentacion Clinica de esta Gerencia.

Por lo expuesto, y de conformidad con las previsiones del articulo 16 de la Ley 30/1992, de
26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del

Procedimiento Administrativo Comun, dicto la siguiente,
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RESOLUCION:
Primero.- Se delega en la persona responsable del Servicio/Unidad de Documentacion
Clinica la firma de las resoluciones en los procedimientos de acceso, rectificacion, oposicion

y cancelacion de datos personales contenidos en los ficheros de historia clinica respecto de

los que esta Direccion-Gerencia actiie como encargada del tratamiento.

Segundo.- En las resoluciones que se firmen en virtud de esta delegacion se hard constar la

autoridad de procedencia.

Tercero.- Esta delegacion se realiza sin perjuicio de que el titular de la competencia recabe

para si la firma de cualquier asunto que estime conveniente.

Cuarto.- Notifiquese esta Resolucion al Servicio/Unidad correspondiente.

En ,a de de 2009.

EL DIRECTOR-GERENTE DE

Fdo:
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