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LEY 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes
en materia de salud de Castilla-La Mancha.

Esquema de la ley.

TITULO PRELIMINAR Disposiciones generales.
TITULO | Derechos de las personas en materia de salud
o CAPITULO | Derechos relativos a la intimidad y la confidencialidad
o CAPITULO Il Derechos relativos a la informacién sanitaria.
o CAPITULO Ill Derechos relativos a la autonomia de la voluntad-
= Seccion 1.2 Principios y limites
= Seccion 2.2 Consentimiento informado.
= Seccidon 3.2 Voluntades Anticipadas.
o CAPITULO IV Derechos relativos a la documentacién sanitaria.
= Seccion 1.2 Historia clinica.
= Seccidon 2.2 Del informe de alta y otra documentacién clinica.
o CAPITULO V Derechos relacionados con los servicios asistenciales.
TITULO Il Deberes de las personas en materia de salud
TITULO 11l Derechos de los profesionales de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios.
TITULO IV Deberes de los profesionales de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios.
TITULO V Régimen sancionador.

TITULO PRELIMINAR: Disposiciones generales.
Articulo 1. Objeto de la Ley.

Regular, en el marco de la legislacion basica del Estado, los derechos y deberes en materia de
salud, tanto de los pacientes y usuarios como de los profesionales en Castilla-La Mancha.

Articulo 2. Ambito de aplicacion.

1.

Incluye a todas las personas que residan en los municipios de la Comunidad Auténoma
de Castilla-La Mancha. Quienes no residan en ella gozaran de dichos derechos en la
forma y condiciones previstas en la legislacién estatal y en los Convenios nacionales e
internacionales que les sean de aplicacién. Sin perjuicio de lo anterior se garantizara a
todas las personas la atencién en situacién de urgencia y emergencia.

Se incluyen dentro del ambito de aplicacidon de la presente Ley a los profesionales de los
centros, servicios y establecimientos sanitarios, tanto publicos como privados, estén o
no concertados con el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, ubicados en el territorio
de la comunidad auténoma.

Los preceptos contenidos en la presente Ley referidos al Sistema Sanitario de Castilla-La
Mancha seran de exclusiva aplicacion a los centros, servicios y establecimientos
sanitarios publicos o adscritos al mismo.

Articulo 3. Principios generales de la Ley.

a. La equidad en el acceso al conjunto de los servicios y profesionales sanitarios
disponibles, asi como a recibir la asistencia sanitaria y los cuidados mas



ADGN/\

LEYNOFORSS

adecuados a su estado de salud, sin que pueda producirse discriminacién alguna
de las personas con discapacidad.

b. La dignidad de las personas y el respeto a sus valores morales y culturales, asi
como a sus convicciones religiosas y filosdficas, sin que puedan ser objeto de
discriminacién por razén de nacimiento, raza, sexo, opinidon o cualquier otra
condicién o circunstancia personal o social.

c. Lacorresponsabilidad y participacion del paciente y usuario en el adecuado uso
de las prestaciones y recursos y el respeto a los profesionales y a las normas de
organizacién y funcionamiento de los centros, establecimientos y servicios
sanitarios.

d. Laparticipacién del paciente y usuario en las actuaciones sanitarias relacionadas

con su salud.

El respeto a la autonomia de la voluntad del paciente.

La garantia a la informacién y documentacién clinica.

La calidad y seguridad de los servicios y prestaciones sanitarias.

La participacion en la formulacion de la politica sanitaria y en el control de su

ejecucion.

La promocion del interés de las personas por la salud, mediante una informacién

adecuada y una mayor educacién para la salud.

j. Lasuficiencia de medios profesionales y materiales.

> @ ™o

TITULO I: Derechos de las personas en materia de salud.

CAPITULO I: Derechos relativos a la intimidad y la confidencialidad
Articulo 4. Derecho a la intimidad.

1.

Toda persona tiene derecho a ser atendida en un medio que garantice su intimidad, con
especial respeto a la intimidad del cuerpo durante la realizacidon de los exdmenes de
diagndstico, consultas y tratamientos médicos o quirurgicos, cuidados, actividades de
higiene y demads actuaciones sanitarias.

Toda persona tiene derecho a limitar, en los términos establecidos por la normativa
vigente, la grabacidn y difusion de imagenes mediante fotografias, videos u otros
medios que permitan su identificacion.

En cualquier actividad de investigacion biomédica o en proyectos docentes se
garantizard el respeto a la intimidad de las personas, en los términos establecidos por la
normativa vigente.

El paciente tiene derecho a recibir o rechazar asistencia espiritual y moral incluso de un
representante de su religidn siempre que no se perjudique la actuacidn sanitaria.

Articulo 5. Confidencialidad de la informacion relativa a la salud.

Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de la informacién
relacionada con su salud y con su estancia en centros sanitarios, publicos y privados, y a que
nadie pueda acceder a ella sin previa autorizacién amparada por la Ley.

Articulo 6. Confidencialidad de los datos genéticos.

1.

El derecho de confidencialidad comprende la informacién referida al patrimonio
genético. Las autoridades sanitarias de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha
velaran para que nadie pueda ser objeto de discriminacion a causa de sus caracteristicas
genéticas.
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2.

Los centros sanitarios y de investigacidon garantizaran la protecciéon de la intimidad
personal y el tratamiento confidencial de los resultados de los analisis genéticos. A estos
efectos y dentro de sus respectivas competencias, vigilaran que los registros de datos
genéticos dispongan de los mecanismos necesarios para garantizar la efectividad de los
derechos reconocidos por el ordenamiento juridico.

Las personas que, en ejercicio de sus funciones, tengan acceso a los datos resultantes
de la realizacion de los analisis genéticos quedaran sujetas al deber de secreto.

Cuando la informacién obtenida, segun criterio del médico responsable, sea necesaria
para evitar un grave perjuicio para la salud del paciente y la de sus familiares bioldgicos,
se informara al propio paciente y a un familiar biolégico préximo o, en su caso, a sus
representantes, previa consulta del Comité de Etica Asistencial si lo hubiera. La
comunicacion se limitara exclusivamente a los datos necesarios para estas finalidades.

Articulo 7. Confidencialidad de otros datos especialmente protegidos.

1.

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios vigilaran que se guarde la
confidencialidad de los datos referidos a la ideologia, religidn, creencias, origen racial,
vida sexual, al hecho de haber sido objeto de malos tratos y, en general, cuantos datos
o informaciones puedan tener especial relevancia para la salvaguarda de la intimidad
personal y familiar.

Lo previsto en el apartado 1 se entiende sin perjuicio de la obligacidon de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios de comunicacion y denuncia en los supuestos
previstos por la normativa aplicable, especialmente en los casos de abusos, maltratos y
vejaciones.

Articulo 8. Régimen de proteccion.

1.

Los datos personales a que se refiere este Titulo se someteran al régimen de proteccion
establecido en la legislacidn vigente.

Todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios incluidos en el dmbito de
aplicacion de la presente Ley tienen la obligacién de adoptar las medidas técnicas y
organizativas para garantizar los derechos regulados en este Titulo, elaborando, en su
caso, hormas y protocolos de caracter interno que garanticen la legitimidad del acceso
a los datos de las personas.

CAPITULO II: Derechos relativos a la informacién sanitaria
Articulo 9. Derecho a la informacion asistencial.

Toda persona tiene derecho a recibir la informacién disponible sobre su proceso y sobre la
atencion sanitaria recibida.

La informacién debe formar parte de todas las actuaciones asistenciales, permitiendo
comprender la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, asi como sus riesgos y
consecuencias.

Deberd respetarse la voluntad del paciente de no ser informado.

La informacién, como regla general, se proporcionard al paciente verbalmente, dejando
constancia escrita en la historia clinica. Esta informacion deberd darse de forma comprensible,
adaptada a la capacidad de cada persona,
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Corresponde al profesional sanitario responsable del paciente garantizar el cumplimiento del
derecho a la informacion.

Articulo 10. El titular del derecho a la informacion asistencial.

El titular del derecho a la informacién asistencial es el paciente. Se informarda a las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho en la medida en que éste lo permita expresa o
tacitamente.

Sin perjuicio del derecho del menor a recibir informacién sobre su salud en un lenguaje
adecuado a su edad, madurez y estado psicolégico.

En el caso de menores de dieciséis aflos no emancipados se informara también a los padres o
tutores;

Asi mismo se informara también a los padres cuando se trate de mayores de dieciséis afios o
menores emancipados en el supuesto de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo.

Cuando, a criterio del médico responsable, el paciente carezca de capacidad para comprender
la informacién o para hacerse cargo de su situacion a causa de su estado fisico o psiquico, se
informara a las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

En el caso del paciente declarado incapaz, el titular del derecho a la informacion sera el tutor,
en los términos que fije la sentencia de incapacitacion.

Articulo 11. Garantia de la informacion asistencial.

En todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios debe asignarse al paciente para cada
proceso un profesional sanitario, que sera el coordinador del proceso asistencial y el
responsable de la informacién, asi como su interlocutor principal con el equipo asistencial, sin
perjuicio del deber de todos los profesionales que atiendan al paciente de facilitar la
informacién.

Articulo 12. Derecho a la informacion epidemioldgica.

Las personas tienen derecho a conocer los problemas sanitarios de la colectividad cuando
impliquen un riesgo para la salud.

Las autoridades sanitarias deberan ofrecer informacidn suficiente sobre las situaciones vy las
causas de riesgo para la salud individual y colectiva.

Articulo 13. Informacion no asistencial.

Toda persona tiene derecho a recibir informacion sobre los servicios sanitarios disponibles en
cada uno de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, asi como su cartera de servicios,
requisitos y forma de acceso.

CAPITULO IlI: Derechos relativos a la autonomia de la voluntad.

Seccion 1.2 Principios y limites.
Articulo 14. Principios relacionados con el respeto a la autonomia de la voluntad del paciente.

Todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios deberan respetar las decisiones
adoptadas por el paciente sobre su propia salud, una vez que éste haya recibido la informacién
adecuada que le permita valorar la situacién.



ADGN/\

LEYNOFORSS

La autonomia de la voluntad del paciente comprende:

e la libertad para elegir de forma auténoma entre las distintas opciones que exponga el
profesional sanitario responsable,

e para negarse a recibir un procedimiento diagndstico, prondstico o terapéutico,

e asi como para poder en todo momento revocar una anterior decisién sobre su propia
salud.

Articulo 15. Limites.

El respeto a las decisiones adoptadas sobre la propia salud no podra en ningun caso suponer la
adopcion de medidas contrarias al ordenamiento juridico, a los derechos de terceras personas
y a la buena practica clinica.

Seccidn 2.2 Consentimiento informado
Articulo 16. Caracteristicas de la informacién previa al consentimiento.

La informacidn que se facilite al paciente antes de recabar su consentimiento serd comprensible,
veraz y suficiente, objetiva y adecuada al procedimiento.

El encargado de facilitar la informacidn sera el profesional sanitario responsable de la asistencia,
el que practique la intervencion o aplique el procedimiento.

La informacidn se facilitara, por regla general, de forma verbal. Serd comunicada por escrito en
los casos previstos en el apartado 3 del articulo 18.

La informacion se facilitara con la antelacién suficiente para que el paciente pueda reflexionary
decidir libremente.

La informacidn que se proporcione al paciente debera incluir, al menos:

e Identificacion y descripcién del procedimiento.

e Objetivos del procedimiento.

e Beneficios que se esperan alcanzar.

e Alternativas razonables al procedimiento.

e Consecuencias previsibles de su realizacion.

e Consecuencias previsibles de la no realizacion.

e Riesgos frecuentes.

e Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al
procedimiento por criterios cientificos.

e Riesgos y consecuencias en funcién de la situacién clinica del paciente y de sus
circunstancias personales o profesionales.

e Contraindicaciones.

Articulo 17. Renuncia a la informacion previa al consentimiento.

Deberd obtenerse el consentimiento previo del paciente para la intervencién, aunque éste haya
renunciado al derecho a ser informado

Articulo 18. El consentimiento informado.

Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento del mismo,
manifestado libre y voluntariamente una vez que, recibida la informacién adecuada, haya
valorado las opciones propias del caso.
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La prestacidn del consentimiento informado es un derecho del paciente y su obtencién un deber
del profesional sanitario responsable de la asistencia al mismo.

El consentimiento sera verbal, por regla general. Se prestard por escrito en los casos de
intervencién quirdrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y en los
procedimientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusiéon
negativa sobre la salud del paciente.

Siempre que el paciente haya expresado por escrito su consentimiento informado, tendra
derecho a obtener una copia de dicho documento.

En la historia clinica de los pacientes debera constar la informacién facilitada a los mismos
durante su proceso asistencial y el caracter de su consentimiento.

El paciente tiene derecho a revocar libremente su consentimiento en cualquier momento sin
necesidad de expresar la causa, debiendo constar dicha revocacidn por escrito en la historia
clinica.

Articulo 19. Limites del consentimiento informado.
Son situaciones de excepcidn a la exigencia de consentimiento:

La existencia de riesgo grave para la salud publica. En este caso, debera comunicarse a la
autoridad judicial las medidas adoptadas, en un plazo maximo de 24 horas, siempre que las
mismas supongan el internamiento obligatorio de las personas.

Las situaciones de urgencia que impliquen un riesgo inmediato y grave para la salud fisica o
psiquica del paciente y no sea posible obtener su consentimiento.

Articulo 20. Otorgamiento del consentimiento por representacion.

a. Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo
de su situacion.

b. Cuando el paciente esté incapacitado judicialmente para adoptar la decision. En este
caso, el consentimiento debera otorgarlo su representante legal.

c. Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencion.

Cuando se trate de menores emancipados o con dieciséis afios cumplidos no incapaces ni
incapacitados, no cabe prestar el consentimiento por representacién. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo los padres seran informados y su opinidn sera tenida en cuenta para
la toma de la decision correspondiente.

Articulo 21. Contenido del documento de consentimiento informado.

El documento de consentimiento informado deberd ser especifico para cada persona vy
procedimiento, sin perjuicio de que se puedan adjuntar hojas y otros medios informativos de
caracter general.

El documento de consentimiento debera contener enunciados breves y serd redactado en
lenguaje comprensible, de manera que los conceptos médicos puedan entenderse por la
generalidad de los pacientes.

Articulo 22. Negativa a recibir un procedimiento sanitario.
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En los casos en que el paciente se niegue a recibir un procedimiento sanitario, el profesional
responsable de su aplicacion debera informarle acerca de otras alternativas existentes y, en su
caso, ofertar éstas cuando estén disponibles, debiendo tal situacidn quedar adecuadamente
documentada en la historia clinica.

De no existir procedimientos sanitarios alternativos disponibles o de rechazarse todos ellos, se
propondra al paciente la firma del alta voluntaria. Si no la firmase, la direccidn del centro, a
propuesta del profesional sanitario responsable, podrd ordenar el alta forzosa del paciente.

Articulo 23. Advertencia del caracter experimental de los procedimientos o de su uso en
proyectos docentes o de investigacion.

En el caso de que los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que le pudieran
ser aplicados fueran de caracter experimental, se encuentren en proceso de validacion cientifica
o puedan ser utilizados en un proyecto docente o de investigacion, los centros, servicios o
establecimientos sanitarios tienen la obligacion de informar y advertir dicha situacién al
paciente.

En ningln caso estos procedimientos podran comportar un riesgo adicional para su salud, segln
el estado actual de los conocimientos cientificos y técnicos vigentes.

Seccion 3.2 Voluntades Anticipadas.
Articulo 24. Voluntades Anticipadas.

1. Todas las personas tienen derecho a decidir sobre las actuaciones sanitarias que les
puedan afectar en el futuro en el supuesto de que en el momento en que deban adoptar
una decisidn no gocen de capacidad para ello.

2. Elejercicio de este derecho se llevard a cabo en los términos previstos en la Ley 6/2005,
de 7 de julio, sobre la Declaracién de Voluntades Anticipadas en materia de la propia
salud de Castilla-La Mancha.

CAPITULO IV: Derechos relativos a la documentacién sanitaria

Seccion 1.2 Historia clinica
Articulo 25. Historia clinica.

La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situacidn y la evolucién clinica de un paciente a lo
largo de sus procesos asistenciales.

La historia clinica tiene como finalidad principal facilitar la asistencia sanitaria al paciente,
dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio del profesional sanitario, permitan
el conocimiento actualizado del estado de salud.

El paciente tiene derecho a que su historia clinica sea completa, debiendo constar en la misma
toda la informacion sobre su estado de salud y de las actuaciones clinicas y sanitarias de los
diferentes episodios asistenciales realizados.

La historia clinica debera ser comun para cada centro y Unica por paciente. En el dmbito del
Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, debera ser compartida entre profesionales, centros y
niveles asistenciales.
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Reglamentariamente se establecera el procedimiento que regule el régimen de uso, acceso,
custodia, conservacion y cancelacidon de la documentacion clinica de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios de Castilla-La Mancha.

Articulo 26. Contenido de la historia clinica.

La historia clinica comprende el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales,
con la identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han intervenido en ellos,
con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documentacién clinica de cada
paciente bajo un nimero o cddigo identificativo Unico.

El contenido minimo de la historia clinica sera el siguiente:

Datos de filiacion y documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.
La autorizacidn de ingreso.

El informe de urgencia.

La anamnesis y la exploracidn fisica.

La evolucion.

Las 6rdenes médicas.

La hoja de interconsulta.

Los informes de exploraciones complementarias.

La informacion facilitada al paciente, previa al consentimiento informado.
El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

El informe de quirdéfano o de registro del parto.

El informe de anatomia patoldgica.

La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.

La aplicacidn terapéutica de enfermeria

El informe clinico de alta.

Documento de Voluntades Anticipadas.

Articulo 27. Cumplimentacién de la historia clinica.

1.

La cumplimentacion de la historia clinica, en los aspectos relacionados con la asistencia
sanitaria del paciente, es un deber de los profesionales sanitarios que intervengan en
ella.

Las anotaciones subjetivas de los profesionales que intervengan en el proceso
asistencial, los datos que afecten a la intimidad de terceros y aquella informacién que
no haya sido facilitada al paciente debido a un estado acreditado de necesidad
terapéutica deberan quedar claramente identificados respecto de la informacion
contenida en la historia clinica, con el fin de facilitar su disociacién cuando ésta sea
precisa.

Articulo 28. Usos de la historia clinica.

1.

La utilizacién de la historia clinica con fines asistenciales corresponde a los profesionales
sanitarios implicados en la asistencia directa al paciente.

El personal no sanitario del correspondiente centro, Unicamente podra hacer uso de
aquella documentacién clinica que resulte precisa para el desempefio de las funciones
que tenga encomendadas. A tal efecto, se estableceran niveles de acceso adecuados al
perfil profesional de los diferentes usuarios.
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3. El uso de la historia clinica y su cesidn entre centros, servicios y establecimientos
sanitarios no requerird el previo consentimiento del paciente siempre que se realice
para la prestacidn de asistencia sanitaria o la gestién de servicios sanitarios.

4. Podran acceder a la historia clinica con fines de inspeccion, evaluacién, acreditacion,
planificacién y comprobacidn de la calidad de la asistencia los profesionales sanitarios
debidamente acreditados para ello.

5. La utilizaciéon de la historia clinica con fines docentes, de investigacion, epidemioldgicos
y de salud publica requerird la previa disociacion de los datos clinicos respecto de los de
identificacion personal, salvo que el paciente haya dado su consentimiento expreso por
escrito para no separarlos. Este escrito del paciente se incorporard a su historia clinica.

6. El personal que accede en el ejercicio de sus funciones a cualquier clase de datos de la
historia clinica queda sujeto al deber de secreto.

Articulo 29. Acceso por el paciente.

1.

El paciente tiene derecho de acceso, con las reservas seialadas en el apartado 5 de este
articulo, a la documentacién de la historia clinica. Este derecho puede ejercerse por
representacion debidamente acreditada.

En caso de incapacitados el derecho de acceso se ejercera en su nombre por las personas
que legalmente los representen.

En el supuesto de menores de dieciséis afios no emancipados el derecho de acceso se
ejercera en su nombre por sus padres, tutores o personas que legalmente les representen.
En el caso de menores emancipados o con dieciséis afos cumplidos, sus padres, tutores o
representantes legales no podrdn acceder a la historia clinica salvo autorizacién expresa de
aquéllos.

El acceso a la historia clinica de las personas que, por su estado fisico o psiquico, carezcan
de capacidad suficiente a juicio del médico que les asiste, sera ejercido por las personas
vinculadas por razones familiares o de hecho.

El derecho de acceso a la historia clinica no podra ser ejercido en perjuicio del derecho de
terceras personas a la confidencialidad de los datos recogidos en interés terapéutico 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.

A los efectos de lo dispuesto en esta Ley, se entenderan por anotaciones subjetivas las
impresiones de los profesionales sanitarios no sustentadas directamente en datos objetivos
o pruebas complementarias y que, en todo caso, resulten de interés para la atencion
sanitaria al paciente.

El derecho de acceso conlleva la posibilidad de obtencién de copias, asi como el de obtener
informacidn de sus datos de caracter personal sometidos a tratamiento, el origen de dichos
datos y de las comunicaciones realizadas o que se prevean hacer de los mismos.

Articulo 30. Otros accesos.

1. Elacceso a la historia clinica por parte de personas, entes o entidades ajenas al centro,
servicio y establecimiento sanitario y a la Administracion sanitaria requerira, como regla
general, el previo consentimiento del interesado, salvo que se haya llevado a cabo la
previa disociacion de los datos personales respecto de los clinico asistenciales de modo
que quede garantizado el anonimato del paciente.

2. Entodo caso, debera estarse a lo dispuesto en la legislacion sobre proteccion de datos
de caracter personal.
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3. 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 por escrito y asi se acredite.

Articulo 31. Conservacion.

1. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios tienen la obligaciéon de conservar la
documentaciéon clinica en condiciones que garanticen su confidencialidad, su correcto
mantenimiento, integridad y seguridad, con independencia del soporte que se emplee en
su elaboracidén o para su conservacion.

2. La historia clinica se conservara durante el tiempo que resulte preciso para garantizar la
asistencia sanitaria al paciente, como minimo durante un plazo de cinco afios contado desde
la fecha del alta del ultimo proceso asistencial.

3. Reglamentariamente se estableceran los mecanismos para la destruccion total o parcial de
historias clinicas, asi como su conservacién por un tiempo superior.

Articulo 32. Custodia y gestion.

1. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios archivaran las historias clinicas de
sus pacientes, cualquiera que sea su soporte, en instalaciones que garanticen la
seguridad, la correcta conservacion y la recuperacion de la informacioén.

Seccion 2.2 Del informe de alta y otra documentacion clinica
Articulo 33. Informes médicos.

Todos los pacientes tendran derecho a la obtenciéon de los informes médicos relacionados con
su proceso asistencial, que serdn realizados por el profesional sanitario responsable del mismo.

Se reconoce el derecho a la expedicion de los partes de baja, confirmacién vy alta.

CAPITULO V: Derechos relacionados con los servicios asistenciales.
Articulo 34. Derecho a la asistencia sanitaria.

Todas las personas tienen derecho a la atencién sanitaria adecuada a sus necesidades
individuales y colectivas, de conformidad con lo previsto sobre prestaciones en la legislacion
vigente.

Articulo 35. Derecho a la obtencion de los medicamentos.

Toda persona tiene derecho a la obtencién de los medicamentos y productos sanitarios que
necesite para promover, conservar o restablecer su salud.

Articulo 36. Derecho al acompaiiamiento.

1. Los menores tienen derecho a estar acompafados por sus padres o tutores, asi como
las personas incapacitadas.

2. Las personas en situacion de dependencia tienen derecho a estar acompafiadas por un
familiar o persona de su confianza,

3. Toda mujer tiene derecho durante el proceso de parto a estar acompafada por una
persona de su confianza, salvo cuando las circunstancias clinicas no lo aconsejen.

Articulo 37. Derecho sobre los tejidos o muestras bioldgicas.
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1. Toda persona a la que se practique una biopsia o extraccion de tejido en los centros y
servicios sanitarios tiene derecho a disponer de preparaciones de tejidos o muestras
bioldgicas provenientes de aquellas, con el fin de recabar la opinién de un segundo
profesional.

2. En el marco de la normativa aplicable y siempre que no exista oposicién por parte de la
persona, los centros, servicios y establecimientos sanitarios podran conservar y utilizar
tejidos o muestras bioldgicas para fines licitos distintos de aquéllos que motivaron la
biopsia o extraccion.

Articulo 38. Derecho a la garantia de tiempos mdaximos de respuesta.

En el ambito del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, toda persona tiene derecho a recibir
la atencidn sanitaria en un tiempo adecuado y a la garantia de los plazos maximos de respuesta
previstos legalmente.

Articulo 39. Derecho a la libre eleccién del profesional sanitario, servicio y centro.

En el dmbito del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, todas las personas tienen derecho a la
libre eleccidn de profesional sanitario, servicio y centro en los términos que reglamentariamente
se establezcan.

Articulo 40. Derecho a la segunda opinion médica.

En el ambito del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, toda persona tiene derecho a disponer
de una segunda opinién médica sobre su proceso en los términos previstos en la legislacion
vigente.

Articulo 41. Personas especialmente protegidas.

Los menores de edad, las personas mayores en situacién de fragilidad, las victimas de violencia
de género, las personas en situacién de dependencia, con enfermedades mentales, crdnicas,
raras o de baja incidencia poblacional y las personas pertenecientes a grupos de riesgo seran
objeto de especial atencién por las Administraciones competentes que deberan procurar una
atencidén personalizada y adecuada a sus circunstancias personales.

Los menores de edad, ademas de los sefialados, tendran los siguientes derechos:

a) Los menores pertenecientes a poblaciones de riesgo socio-sanitario recibirdn una
atencién preferente acorde con sus necesidades

b) En los centros sanitarios se garantizara una especial atencidon a los menores. Los
titulares de los mismos proveerdn los recursos humanos y técnicos necesarios, asi
como los espacios adecuados y adaptados a la edad pediatrica.

c¢) Cuando sea necesario el ingreso del menor, se posibilitard la existencia de espacios
adaptados a la infancia que permitan el derecho al juego y donde se evite la
desconexién con la vida escolar y familiar.

d) Todo menor tendrd derecho a que se facilite su formacién escolar durante la
permanencia en el hospital.

Articulo 42. Derecho de participacion en el ambito de la salud.

Todas las personas tienen derecho a participar activamente en la gestidn de la sanidad formando
parte de los diferentes drganos de participacion previstos en la Ley 8/2000, de 30 de noviembre,
de Ordenacidn Sanitaria de Castilla-La Mancha.
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Toda persona tiene derecho a presentar reclamaciones, quejas, iniciativas y sugerencias sobre

el funcionamiento de los servicios sanitarios y a que éstas sean evaluadas y contestadas por

escrito.

Articulo 43. Derecho a la calidad y seguridad.

1.

Todas las personas tienen derecho a ser atendidas en los centros, servicios y
establecimientos sanitarios en condiciones de la mayor calidad y seguridad posibles,
segln el estado de los conocimientos cientificos y la buena practica clinica.

En los centros, servicios y establecimientos sanitarios se implantaran y garantizaran los
mecanismos de mejora continua de la calidad asistencial y de la seguridad

Las personas tendran derecho a recibir informacidon veraz y permanente sobre la
evaluacion de la calidad de la asistencia prestada en los centros, servicios vy
establecimientos sanitarios.

Los titulares de los centros, servicios y establecimientos sanitarios promoveran entre los
profesionales sanitarios una cultura de la seguridad del paciente.

La Consejeria de sanidad promovera la puesta en marcha de sistemas de registro de
sucesos adversos en el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha.

TITULO II: Deberes de las personas en materia de salud.
Articulo 44. Respeto a las personas.

Todas las personas estan obligadas a mantener el debido respeto a los pacientes, a los

acompaiantes y al personal que presta sus servicios en los centros, servicios y establecimientos
sanitarios, tanto en su dignidad personal como profesional.

Articulo 45. Deberes en relacion con el adecuado uso de los recursos sanitarios.

a)

b)

Cuidar las instalaciones y equipamientos sanitarios, utilizandolos de manera adecuada
y responsable para garantizar.

Respetar el régimen de visitas establecido por los centros y servicios sanitarios, asi como
los horarios que regulen su actividad.

Acreditar su identidad mediante los documentos oficiales que se les requieran para
ejercer el derecho de acceso a las prestaciones y los recursos sanitarios.
Responsabilizarse del uso adecuado de los recursos y prestaciones sanitarias.

Avisar al sistema sanitario, con la mayor celeridad posible, de la imposibilidad de acudir
a una cita o servicio sanitario previamente programado.

Articulo 46. Deberes en relacion con la propia salud cuando afecte a terceras personas.

1.

Todas las personas tienen el deber de responsabilizarse de su salud y de las decisiones
sobre la misma cuando puedan derivarse riesgos o perjuicios para la salud de terceros.
Todas las personas deben cumplir las prescripciones de naturaleza sanitaria que, con
caracter general, se establezcan para toda la poblacidn, con el fin de prevenir riesgos
para la salud.

Articulo 47. Colaboracion con las autoridades sanitarias.

1. Todas las personas tienen el deber de cooperar con las autoridades sanitarias en la

prevencion de enfermedades.
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2.

Todas las personas tienen la obligacion de facilitar los datos referentes a su estado de
salud que sean necesarios para el proceso asistencial o por razones de interés general
debidamente motivadas.

Todas las personas tienen la obligacion de colaborar en la sostenibilidad del Sistema
Sanitario de Castilla-La Mancha de conformidad con lo dispuesto en la legislacion
vigente.

TITULO III: Derechos de los profesionales de los centros,

servicios y establecimientos sanitarios.
Articulo 48. Derechos de los profesionales de los centros, servicios y establecimientos

sanitarios.

a) Alrespeto a su honory prestigio profesional en el desempefio de sus funciones.

b) A suseguridad e integridad fisica y moral.

¢) A unaadecuada proteccion de su salud frente a los riesgos derivados de su trabajo.

d) A la autonomia cientifica y técnica en el ejercicio de sus funciones, sin mas limitaciones
que las establecidas por la ley y por los principios y valores contenidos en el
ordenamiento juridico y deontoldgico.

e) Arenunciar a prestar atencidn sanitaria en situaciones de injurias, amenazas o agresion
si no conlleva desatencidn.

f) Alaformacién continuada.

g) A recibir apoyo profesional en situaciones problematicas.

h) A participar en la gestidn, de conformidad con lo que reglamentariamente se establezca.

TITULO IV: Deberes de los profesionales de los centros,

servicios y establecimientos sanitario.

Articulo 49. Deberes de los profesionales de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios.

a)
b)

Prestar una adecuada atencidn sanitaria a los pacientes y usuarios.

Facilitar a los pacientes informacién sobre cualquier actuacidon en el dmbito de su
salud. Todos los profesionales que presten atencién sanitaria, durante los procesos
asistenciales en los que apliquen una técnica o un procedimiento concreto, seran
también responsables de facilitar la informacion que se derive especificamente de sus
actuaciones.

Respetar las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.

Cumplir sus obligaciones de informacion y documentacion clinica.

Gestionar y custodiar la documentacion clinica que guarden, cuando desarrollen su
actividad de manera individual.

Guardar secreto sobre toda la informacién y documentacion clinica sobre los pacientes
y usuarios derivada de su actuacién profesional o a la que tengan acceso.
Cumplimentar los protocolos, registros, informes, estadisticas y demas
documentaciéon que guarde relacién con los procesos clinicos en que intervienen,
incluida la relacionada con la investigacién médica y la informacién epidemioldgica.
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TITULO V: Régimen sancionador.
Articulo 50. Régimen sancionador.

Quienes cometan alguna infraccién administrativa prevista en esta Ley seran sancionados de
conformidad con lo dispuesto en el presente Titulo, sin perjuicio de las responsabilidades
penales, civiles o de otro orden que puedan concurrir.

Articulo 51. Responsabilidad penal.

En los supuestos en que las infracciones previstas en esta Ley puedan ser constitutivas de ilicito
penal, la Administracion pasara el tanto de culpa a la jurisdiccién competente y se abstendra de
continuar la instruccion del procedimiento sancionador mientras la autoridad judicial resuelve
lo procedente.

De no estimarse la existencia de ilicito penal, la Administracion continuard el expediente
sancionador.

Articulo 52. Concurrencia de sanciones.

En ningln caso se impondrd una doble sancidn administrativa a un mismo sujeto por los mismos
hechos. si bien deberan exigirse las demas responsabilidades que se deduzcan de otros hechos
o infracciones.

Articulo 53. Infracciones.

Son constitutivas de infraccion administrativa las acciones u omisiones tipificadas en este
articulo.

Son infracciones leves:

a) El acceso a la documentacién clinica por simple negligencia sin reunir los requisitos
que legitiman para ello, siempre que no haya existido uso indebido de la informacion
recogida en la misma, a tenor de lo dispuesto en la presente Ley.

b) El incumplimiento del régimen de visitas establecido por los centros y servicios
sanitarios, asi como los horarios que regulan su actividad.

c) La utilizaciéon indebida, abusiva o irresponsable de los recursos y prestaciones
sanitarias que no respondan a una necesidad objetiva.

d) La destruccién, menoscabo o deterioro de bienes, instalaciones y servicios sanitarios,
siempre que no afecte al normal funcionamiento del centro, servicio o establecimiento
sanitario.

e) Elincumplimiento del deber de las personas de responsabilizarse de su estado de salud
o de las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda la poblaciéon
cuando de ello puedan derivarse riesgos o perjuicios para la salud de terceros.

f) La realizacidn de actos que alteren o perturben el normal funcionamiento del centro,
servicio o establecimiento sanitario o sus condiciones de habitabilidad.

g) Las simples irregularidades en el cumplimiento de la presente Ley, sin repercusion
directa en la salud, cometidas por negligencia leve. A estos efectos, se considera
negligencia leve la omision del deber de vigilancia o la falta de los controles o
precauciones exigibles en la actividad sanitaria a cada profesional.

Son infracciones graves:
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a) Elacceso ala documentacidn clinica falseando las condiciones que legitiman para ello
o haciendo un uso indebido de la misma, a tenor de lo dispuesto en la presente Ley.

b) El incumplimiento por parte del personal, que tiene acceso a la informacién vy
documentacion clinica, del deber de garantizar la confidencialidad de la informacion.

c) La realizacién de actuaciones destinadas a menoscabar o restringir los derechos
derivados del respeto a la autonomia del paciente.

d) Ladestruccion, menoscabo o deterioro de las instalaciones y equipamientos sanitarios
siempre que afecte al normal funcionamiento del centro, servicio o establecimiento
sanitario.

e) Elincumplimiento del deber de las personas de responsabilizarse de su estado de salud
o de las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda la poblacién
cuando de ello se deriven dafios efectivos para la salud de terceros.

f) La realizacidn de actos que alteren o perturben el normal funcionamiento del centro,
servicio o establecimiento sanitario o sus condiciones de habitabilidad cuando afecte
a la asistencia sanitaria.

g) Laresistencia, falta de respeto, amenazas, insultos, represalias o cualquier otra forma
de presidn ejercida contra los profesionales de los centros, servicios y establecimientos
sanitarios, los pacientes o sus acompafiantes siempre que no sean constitutivas de
ilicito penal.

h) Cometer una infraccién leve cuando se haya sido sancionado por la comisién de una o
mas infracciones leves en el transcurso de dos afios.

Infracciones muy graves:

a) La realizacion de las conductas previstas en los apartados anteriores cuando suponga
un incumplimiento consciente y deliberado de los preceptos de la presente Ley y
produzca un dafio grave.

b) Laagresidn fisica a profesionales de los centros, servicios y establecimientos sanitarios,
a pacientes o a sus acompanantes siempre que no sea constitutiva de ilicito penal.

c) Cometer una infracciéon grave cuando se haya sido sancionado por una o mas
infracciones graves en el transcurso de tres anos.

Articulo 54. Personas responsables.

1. Serdn responsables de la infracciéon, como autores de la misma, las personas fisicas o
juridicas que realicen las acciones u omisiones tipificadas como infraccidn en esta Ley.

2. En el caso de que los autores sean menores no emancipados o personas incapacitadas
seran responsables solidarios sus padres, tutores o representantes legales.

Articulo 55. Sanciones.

1. Las infracciones de la presente Ley seran sancionadas, en su caso, con multa, sin
perjuicio de la existencia de responsabilidad penal.
2. Lasinfracciones previstas en esta Ley serdn castigadas con las siguientes sanciones:
a) Porinfracciones leves:
i. En grado minimo: multa de hasta 600 euros.
ii. Engrado medio: multa de 601 euros hasta 1.800 euros.
iii. En grado maximo: multa de 1.801 euros hasta 3.000 euros.
b) Por infracciones graves:
i. En grado minimo: multa de 3.001 euros hasta 6.000 euros.
ii. Engrado medio: multa de 6.001 euros hasta 10.500 euros.
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iii. En grado maximo: multa de 10.501 euros hasta 15.000 euros.
¢) Porinfracciones muy graves:
i. Engrado minimo: multa de 15.001 euros hasta 120.000 euros.
ii. Engrado medio: multa de 120.001 euros hasta 350.000 euros.
iii. En grado maximo: multa de 350.001 euros hasta 600.000 euros.

Articulo 56. Graduacion.

Las sanciones sefialadas para las infracciones previstas en esta Ley serdn graduadas en los
niveles de minimo, medio y maximo en funcién de la concurrencia de las siguientes
circunstancias:

e Elgrado de intencionalidad.

e Elincumplimiento de advertencias previas.

e Lagravedad de la alteracidn sanitaria y social producida.

e El perjuicio causado y el nimero de personas afectadas.

e La afectacidn directa a un colectivo de personas especialmente protegido.

e Los beneficios obtenidos con la infraccidn.

e La permanencia o transitoriedad de los riesgos.

e La concurrencia con otras infracciones sanitarias o el haber servido para facilitar u
ocultar la comisién de otra infracciéon

Articulo 57. Organos sancionadores competentes.

1. El Consejo de Gobierno de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha es el 6rgano
competente para imponer sanciones superiores a 120.000 euros por infracciones muy
graves.

2. Reglamentariamente se estableceran los drganos competentes para imponer las
sanciones no previstas en el apartado anterior.

Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la
documentacion sanitaria en Castilla-La Mancha.

Introduccion.

La historia clinica es un instrumento fundamental para la atencidn sanitaria del paciente, ya que
la misma comprende el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales de cada
paciente, con la identificacion de los médicos y demds profesionales que han intervenido en
ellos, con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documentacion clinica, al
menos en el ambito de cada centro.

Con este Decreto se desarrollan reglamentariamente los preceptos de la Ley 5/2010 dedicados
a la historia clinica, concretando el contenido de los mismos, especificando los diferentes usos
de la historia clinica y, de forma muy especial, estableciendo los supuestos, las condiciones y los
limites del uso, acceso, y cesidn de los datos contenidos en las historias clinicas de conformidad
con la normativa vigente en materia de informacién y documentacion clinica y proteccion de
datos de caracter personal.

El Decreto se dicta en el marco de las competencias de desarrollo normativo y de ejecucién que
la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha tiene asumidas en materia de sanidad e higiene,
promocién, prevencién y restauracion de la salud; coordinacién hospitalaria, en general, incluida
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la de la Seguridad Social, en virtud de lo establecido en el articulo 32.3 del Estatuto de
Autonomia de Castilla-La Mancha.

Estructura.

Capitulo llI:

Capitulo II: Usos, -a .
Gestion, custodia 'y

acceso y cesion

Capitulo V: Otra
documentacién
sanitaria.

Capitulo I:

Capitulo IV:

conservacion de la P
Informes clinicos.

documentacion
clinica.

Disposiciones

el de datos de la

historia clinica.

Seccion 42:
Cesidn de datos
de Ia historia
clinica.

Seccion 12: Seccion 22: Usos Seccion 32:

Acceso a la
historia clinica.

de la historia
clinica.

Disposiciones
comunes.

Capitulo I: Disposiciones generales.

Objeto: El desarrollo reglamentario del Capitulo IV del Titulo | de la Ley 5/2010, de 24 de junio,
sobre derechos y deberes en materia de salud de Castilla-La Mancha, en lo relativo a la
documentacion sanitaria.

Ambito de aplicacién: Lo dispuesto en este Decreto sera de aplicacidn a las personas incluidas
en el articulo 2.1 (personas que residan en Municipios e Castilla La Mancha,...) de la Ley 5/2010,
a los centros, servicios y establecimientos sanitarios, tanto publicos como privados, de Castilla-
La Mancha y a los profesionales sanitarios y no sanitarios de los mismos.

Finalidad y caracteristicas de la historia clinica.

1. La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones
e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucién clinica de un
paciente a lo largo de sus procesos asistenciales.

2. La historia clinica tiene como finalidad principal facilitar la asistencia sanitaria al
paciente. Asimismo, podra utilizarse con fines docentes, de investigacidn clinica y
epidemioldgica, de gestidon y planificacion de recursos asistenciales, juridicos y de
calidad asistencial; todo ello de acuerdo con lo dispuesto en la legislacidn sanitaria y de
proteccion de datos de caracter personal.

3. Las historias clinicas deben estar normalizadas en su estructura con el fin de facilitar su
uso y deben guardar un orden secuencial del proceso asistencial del paciente.

4. La historia clinica deberd ser comun para cada centro y Unica por paciente. En el ambito
del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, debe ser compartida entre profesionales,
centros y niveles asistenciales.

5. El paciente tiene derecho a que su historia clinica sea completa, debiendo constar en la
misma toda la informacién sobre el estado de salud del paciente y sobre las actuaciones
clinicas y sanitarias de los diferentes episodios asistenciales realizados.

Soporte documental.

1. La historia clinica podrd ser almacenada en cualquier soporte documental siempre que
garantice la autenticidad, integridad, seguridad y conservacién de la informacién.
2. En cualquier caso, el soporte utilizado debe garantizar que los documentos clinicos
cumplen las siguientes caracteristicas:
a) Persistencia.
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b)
c)
d)
e)

Trazabilidad de cambios.
Autenticidad.

Integridad.

Legibilidad.

3. Enlahistoria clinica electrénica, la recopilacidn de la informacién del paciente se efectla
en formato digital, de forma que pueda visualizarse en un ordenador y ser compartida
por las personas que atienden al paciente. Se promovera la historia clinica electrénica
como el soporte mas adecuado para el tratamiento de los datos.

Contenido de la historia clinica.

La historia clinica comprende el conjunto de informacién de los procesos asistenciales, con la
identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han intervenido en ellos, con
objeto de obtener la méxima integracidn posible de la documentacién clinica de cada paciente.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

8)
h)
i)

j)

Datos de filiacion y documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.
Alergias, alertas y antecedentes.

La autorizacidn de ingreso.

El informe de urgencia.

La anamnesis y la exploracidn fisica.

Diagnéstico y tratamiento.

La evolucion.

Las 6rdenes médicas.

La hoja de interconsulta.

Los informes de exploraciones complementarias.

La informacion facilitada al paciente, previa al consentimiento informado.

El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

El informe de quiréfano o de registro del parto.

El informe de anatomia patoldgica.

La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
La aplicacidn terapéutica de enfermeria.

El grafico de constantes.

El informe clinico de alta.

Documento de voluntades anticipadas, cuando se hayan adoptado decisiones

asistenciales en base al mismo.

Identificacion de la historia clinica y vinculacién al paciente.

1. En el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, la identificacion de la historia clinica se
hard mediante el Cddigo de Identificacion Personal (CIP), al que estaran vinculados los
numeros de historia clinica que puedan existir en los centros, servicios vy
establecimientos sanitarios.

2. Los centros, servicios y establecimientos sanitarios privados no incluidos en el Sistema
Sanitario de Castilla-La Mancha deberdn asignar a la historia clinica un cédigo que
permita la identificacion precisa y univoca del paciente.

Identificacion de los documentos de la historia clinica.

Todos los documentos de la historia clinica deben estar claramente identificados.
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Cumplimentacidn de la historia clinica.

1. La cumplimentacién de la historia clinica, en los aspectos relacionados con la asistencia
sanitaria del paciente, es una obligacién de los profesionales asistenciales que
intervengan en ella. Cuando participen mas de un profesional sanitario o equipo
asistencial, deben constar individualizadas las acciones, intervenciones y prescripciones
realizadas por cada profesional.

2. Cualquier informacion incorporada deberd ser fechada y firmada de manera que se
identifique claramente la persona que la realiza.

3. Las anotaciones subjetivas de los profesionales que intervengan en el proceso
asistencial deberan quedar claramente identificadas respecto del resto de la
informacién contenida en la historia clinica, con el fin de facilitar el ejercicio de su
derecho de reserva conforme a lo establecido en el articulo 22 del presente Decreto.

4. Llainformacidn que afecte a la intimidad de terceras personas, incorporada a la historia
clinica en interés terapéutico del paciente, asi como aquella otra informaciéon no
facilitada al paciente debido a un estado acreditado de necesidad terapéutica, debera
quedar claramente identificada respecto del resto de la historia clinica, con el fin de
facilitar su disociacion cuando sea precisa.

5. Las historias clinicas deberan ser legibles y se evitara en lo posible la utilizacién de
simbolos y abreviaturas. Si se utilizaran, la primera vez se acompafaran de su significado
completo. Se usard la terminologia normalizada y universal.

Capitulo II: Usos, acceso y cesion de datos de la historia clinica.

Seccién 12 Disposiciones comunes.
Tratamiento y cesidn de datos de salud.

Los datos de salud, en su condicion de datos personales especialmente protegidos, podran
tratarse y cederse en los términos previstos en los articulos 7 y 8 de la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.

Cesion de datos entre organismos, centros y servicios del Sistema Nacional de Salud.

Conforme con lo dispuesto en la normativa sobre proteccién de datos de caracter personal, no
sera necesario el consentimiento de la persona interesada para la comunicaciéon de datos
personales sobre salud, incluso a través de medios electrénicos, entre organismos, centros,
servicios y establecimientos de la Consejeria competente en materia de sanidad, del SESCAM y
del Sistema Nacional de Salud cuando se realice para la atencidn sanitaria de las personas.

Confidencialidad y secreto.

Los datos incorporados a las historias clinicas son confidenciales y toda persona que tenga
acceso a la informacidn y a la documentacion clinica queda sujeta al deber de secreto.

Control de accesos en la historia clinica.

Los profesionales podran consultar la informacidn contenida en la historia clinica en el ejercicio
de sus funciones y competencias que tengan reconocidas.

Los sistemas de informacidn de la historia clinica electrénica del SESCAM identificaran de forma
inequivoca y personalizada a todo profesional que intente acceder a la informacién contenida
en la historia clinica electrénica de un paciente o usuario y verificardn su autorizacion.
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Por el SESCAM se establecerdn las medidas técnicas y operativas de control de los accesos de
los profesionales a la informacidn contenida en la historia clinica electrénica.

De cada intento de acceso al sistema de informacidon de la historia clinica electrénica del
SESCAM, se guardaran, como minimo, la identificacion del profesional de que se trate, la fecha
y hora en que se realizd, la parte de la historia clinica electrdnica a la que se ha accedido y el
tipo de acceso.

Seccion 22 Usos de la historia clinica.
Uso de la historia clinica por los profesionales sanitarios.

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

2. Como regla general, los profesionales que intervengan en la asistencia directa de un
paciente en los distintos niveles de prestacién tendran acceso a la historia clinica
completa del mismo.

Uso de la historia clinica por el personal no sanitario.

1. El personal de administracién y gestién de los centros, servicios o establecimientos
sanitarios sélo puede acceder a los datos de la historia clinica que resulten
imprescindibles para el ejercicio de sus funciones en relacidn con su puesto de trabajo,
respetando en todo caso el derecho de intimidad personal y familiar de los pacientes.

2. Los trabajadores sociales y los psicélogos que desarrollen sus funciones en los centros,
servicios y establecimientos sanitarios tendran acceso limitado estrictamente a aquellos
datos de salud incorporados a la historia clinica que deban conocer para el ejercicio de
sus funciones.

Uso de la historia clinica por los comités de ética asistencial.

Como regla general, el uso de la historia clinica por parte de los profesionales integrados en los
comités de ética asistencial debera hacerse preservando los datos de identificacion personal del
paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial, salvo que el propio paciente haya dado
su consentimiento por escrito para no separarlos.

Seccion 32 Acceso a la historia clinica.
Derecho de acceso a la historia clinica por el paciente.

1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas legalmente establecidas a la
documentacién de la historia clinica y a obtener copia de los datos e informes que
figuren en ella.

2. Elderecho de acceso a la informacion contenida en la historia clinica podra ejercitarse:

a) Por el paciente, previa acreditacion de su identidad.

b) Mediante representacion legal, cuando el paciente se encuentre en situacion de
incapacidad o se trate de un menor de dieciséis afios no emancipado. En estos
casos, los padres que tengan la patria potestad y, en su caso, el tutor.

¢) Mediante representacion voluntaria, debidamente acreditada. En estos casos,
la autorizacion sera especifica e inequivoca para el ejercicio de este derecho.

3. En los casos de pacientes mayores de dieciséis afios o menores emancipados, los
representantes legales no podran acceder a su historia clinica, salvo autorizacion
expresa de aquellos, sin perjuicio del derecho de los padres y tutores a ser informados
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acerca del estado de salud del menor para el cumplimiento de las obligaciones que les
correspondan.

4. Enlos casos de personas mayores de dieciséis afios 0 menores emancipados, que sufren
una falta de capacidad real, no declarada judicialmente, pero si valorada por un
facultativo y acreditada mediante el correspondiente informe, se facilitard el acceso a la
documentacion clinica a las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de
hecho previa acreditacidn de interés legitimo.

Acceso a la historia clinica del paciente fallecido.

1. 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
hubiere prohibido expresamente y asi se acredite.

2. Fuerade estos casos, el acceso por un tercero a la historia clinica de un paciente fallecido
deberd fundamentarse en la existencia de un riesgo para su salud, debidamente
acreditado por un profesional sanitario.

3. En todo caso, Unicamente se facilitardn los datos que se estimen pertinentes por el
responsable de la historia clinica y no se facilitara informacién que afecte a la intimidad
del fallecido, a las anotaciones subjetivas de los profesionales o que perjudique a
terceros.

Extension del derecho de acceso.

El paciente tiene derecho de acceso a la informacidn contenida en la historia clinica y a obtener
copia de los informes o datos que figuran en la misma. Este derecho comprende, asimismo, la
posibilidad del paciente de obtener informacion sobre si sus propios datos de caracter personal
estan siendo objeto de tratamiento, la finalidad del tratamiento que, en su caso, se esté
realizando, asi como la informacidn disponible sobre el origen de dichos datos y las
comunicaciones realizadas o previstas sobre los mismos.

El acceso a la documentacidon clinica solicitada es gratuito y la informacién se facilitara al
paciente a través del procedimiento que resulte mdas adecuado: visualizacidon en pantalla,
escrito, copia o fotocopia remitida por correo, telecopia, correo electrénico u otros sistemas de
comunicacion electrdnicas, o cualquier otro que sea adecuado.

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

Limitaciones al derecho de acceso del paciente a la informacidn de la historia clinica.

1. El derecho del paciente de acceder a la informacién contenida en la historia clinica se
halla sujeto a los limites recogidos en la Ley 41/2002, de Autonomia del Paciente, y no
incluye:

a) Los datos e informacién que afecten al derecho de terceras personas o que
afecten a la confidencialidad de los datos que consten en la historia recogidos
en interés terapéutico del paciente.

b) Las anotaciones subjetivas de los profesionales participantes en la elaboracién
de la historia clinica, respecto de las cuales éstos podran oponer su reserva al
derecho de acceso.

¢) Lainformacidn 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.
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El derecho de acceso a la historia clinica sélo podra ejercerse en intervalos no
inferiores a doce meses, salvo que la persona interesada acredite un interés legitimo
al efecto, en cuyo caso podra ejercerlo antes.

Anotaciones subjetivas.

1.

Se entenderdn por anotaciones subjetivas las impresiones de los profesionales
sanitarios no sustentadas directamente en datos objetivos o pruebas complementarias
y que, en todo caso, resulten de interés para la atencidn sanitaria al paciente y que
expresamente sean calificadas como tales por el profesional que las realiza.
Se consideran anotaciones subjetivas aquellas que puedan encuadrarse en alguno de
los siguientes supuestos:

a) Valoraciones sobre hipétesis diagndsticas no demostradas.

b) Sospechas acerca de incumplimientos terapéuticos, tratamientos no declarados

y hébitos no reconocidos.

¢) Comportamientos insélitos.

d) Otros que puedan afectar a la relacion médico-paciente.
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.
Los centros y servicios sanitarios desarrollaran los procedimientos adecuados vy
estableceran los medios necesarios para garantizar a los profesionales el ejercicio del
derecho de reserva de sus anotaciones subjetivas frente al derecho de acceso del
paciente a la historia clinica.

Acceso directo a la historia clinica por medios electrénicos.

1.

Se podran habilitar los mecanismos que permitan el acceso directo del paciente o
usuario por medios electréonicos a la informacién contenida en su historia clinica
electrdnica, con los limites legalmente establecidos.

Los sistemas de informacidon de la historia clinica electrénica garantizardan que la
transmisién de datos de caracter personal a través de redes publicas o redes
inaldmbricas de comunicaciones electrénicas se realiza cifrando dichos datos o bien
utilizando cualquier otro mecanismo que garantice que la informacién no sea inteligible
ni manipulada por terceras personas.

Seccion 42 Cesion de datos de la historia clinica.
Disposiciones generales aplicables a las cesiones de datos.

La comunicacién de datos en los supuestos recogidos a continuacion se halla autorizada por la
Ley. En cualquier otro caso, la cesién de datos de salud de las personas exige el consentimiento
expreso del paciente o usuario.

Cesion de datos de la historia clinica para fines de salud publica, de investigacién y docencia.

1.

De conformidad con la legislacién basica sanitaria, se permite la utilizacién de la
informacién contenida en la historia clinica con fines de salud publica, epidemioldgicos,
investigacion y docencia.

El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a los responsables de la custodia de
la documentacidon a preservar los datos de identificacion personal del paciente
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separados de los de cardacter clinico-asistencial, de forma que quede garantizado el
anonimato del paciente.

No serd necesaria la disociacidon previa de la informacién cuando el paciente haya
prestado su consentimiento expreso y por escrito para no separarlos. En estos casos, el
consentimiento del paciente se incorporarad a su historia clinica.

En todo caso, los responsables de la custodia de la documentacion clinica sélo facilitaran
la informacion que resulte estrictamente necesaria para los fines solicitados.

Cesion de datos de la historia clinica a requerimiento del Ministerio Fiscal, jueces o tribunales,

Defensor del Pueblo y Tribunal de Cuentas.

1.

La cesidn de datos y documentos de la historia clinica al Ministerio Fiscal, jueces o
tribunales, Defensor del Pueblo, Tribunal de Cuentas e instituciones autondmicas
analogas no requiere consentimiento previo del paciente, cuando se produzca en el
ejercicio de las funciones que tienen atribuidas.

Los datos de identificacidn personal del paciente deberdn preservarse separados de los
de caracter clinico-asistencial, de manera que como regla general quede asegurado su
anonimato. Se exceptuan los supuestos de investigacion judicial en los que se considere
imprescindible la unificacién de los datos identificativos con los clinico-asistenciales, en
los cuales se estard a lo que dispongan los jueces y tribunales en el proceso
correspondiente.

El acceso a los datos y documentos de la historia clinica queda limitado estrictamente a
los fines del caso. Los responsables de la custodia de la documentacidn clinica podran
solicitar del érgano peticionario las aclaraciones que se estimen pertinentes sobre los
datos o documentos que se precisen.

Otras cesiones de datos de la historia clinica.

1.

La cesion de datos de la historia clinica a los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado no requiere recabar el consentimiento previo de la persona o
personas afectadas cuando la obtencién de los mismos sea necesaria para la prevencion
de un peligro real y grave para la seguridad publica o para la represion de infracciones
penales en los supuestos en que sea absolutamente necesaria para los fines de una
investigacion concreta.

La Policia Judicial podra acceder en cualquier momento a la historia clinica siempre que
dicho acceso se realice en el seno de una investigacion judicial y asi se acredite.

En los demas casos, la cesidon de datos de la historia clinica a los miembros de las Fuerzas
y Cuerpos de Seguridad del Estado sin consentimiento de la persona interesada exigira
la correspondiente orden judicial.

Conforme a lo establecido en el articulo 83 de la Ley14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, no precisaran el consentimiento previo de las personas afectadas por la cesion
de datos de su historia clinica a las companiias aseguradoras y otros terceros obligados
al pago de las atenciones y prestaciones sanitarias facilitadas directamente a las mismas,
siempre que la informacién solicitada resulte necesaria para determinar el importe de
la asistencia prestada.

Los centros sanitarios del SESCAM no necesitaran recabar el consentimiento previo de
los pacientes o usuarios para la cesidon de datos de su historia clinica cuando sean
derivados a centros sanitarios vinculados mediante concierto o convenio y dicha cesién
resulte necesaria para la prevencién o para el diagndstico médico, la prestaciéon de
asistencia sanitaria o tratamiento médico o la gestidn de servicios sanitarios.
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4. Los centros sanitarios, publicos o privados, incluidos en el ambito de aplicacion del
presente decreto, no precisaran el consentimiento previo del paciente o usuario para la
cesion de datos de su historia clinica a una Entidad Gestora o colaboradora de la
Seguridad Social cuando la comunicacién de los datos resulte necesaria para la
tramitacién y resolucion de los procedimientos de reconocimiento y control de
prestaciones econdmicas.

Capitulo Ill: Gestion, custodia y conservacion de la documentacion clinica.
Competencias.

1. La responsabilidad de la custodia de las historias clinicas corresponde a los directores
de los centros, servicios y establecimientos sanitarios, que asumen las siguientes
obligaciones:

a) Establecer procedimientos de uso, acceso, custodia y conservacion de las
historias clinicas que garanticen el derecho a la intimidad de los pacientes y el
deber de secreto de todo aquel que, en el ejercicio de sus funciones, tenga
conocimiento de la informacidn contenida en la historia clinica.

b) Garantizar la implantacién de las medidas de seguridad de nivel alto previstas
en la normativa sobre proteccién de datos de cardcter personal.

¢) Garantizar el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion de conformidad con lo previsto en la normativa sobre proteccién de
datos de caracter personal.

d) Garantizar la disponibilidad de la documentacién clinica para su uso por el
personal autorizado cuando exista motivo asistencial durante todos los dias y
todas las horas en que se preste asistencia sanitaria en el centro.

2. La gestidon de las historias clinicas se llevard a cabo por los servicios de admision y
documentacion clinica, que seran los encargados de integrar en el archivo Unico, manual
o automatizado, los diferentes documentos que conforman la historia clinica, asi como
los datos que permitan su recuperacién. Cuando no existan estos servicios o unidades,
la gestidn de la documentacidn clinica corresponderd a quien determine la direccién del
centro.

3. Corresponde a los servicios de sistemas y tecnologias de la informacidn facilitar los
medios técnicos necesarios para la gestion, conservacidn y tratamiento de los datos
contenidos en las historias clinicas electrénicas.

4. Corresponden a las comisiones de historias clinicas de los centros hospitalarios, sin
perjuicio de sus restantes funciones, las siguientes competencias:

a) Establecer criterios de calidad de las historias clinicas y evaluar de forma
periddica su cumplimiento.

b) Velar por la confidencialidad de la informacidn sanitaria.

¢) Elaborar y actualizar periddicamente recomendaciones para el uso, gestion y
expurgo de la documentacién clinica y su adaptacion a las necesidades del
hospital.

d) Evaluar los documentos pertenecientes a la historia clinica.

5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad en el ambito privado a titulo
individual, siempre que lo hagan a través de sus propios medios personales y materiales,
son responsables de la gestidon y la custodia de las historias clinicas que generen. En otro
caso, la responsabilidad sera del centro donde desarrollen su actividad.

Archivo de las historias clinicas.
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1. Las historias clinicas en soporte papel se custodiardn en un archivo Unico. Sin embargo
puede preverse la existencia de un archivo con documentacion activa y un archivo con
documentacién pasiva.

2. Se considera documentacion pasiva a los efectos de este Decreto:

a) Lade los pacientes que han fallecido.
b) Ladelos pacientes que no han tenido actividad asistencial en los ultimos 5 afios.

3. Se considera documentacidn activa aquella que no es calificada como pasiva conforme
a lo dispuesto en el apartado anterior.

4. Podranalmacenarse por medios electrénicos todos los documentos de la historia clinica.

5. Los sistemas o soportes en que se almacenen documentos electrénicos deberan contar
con las medidas de seguridad que garanticen la integridad, autenticidad,
confidencialidad, calidad, proteccién y conservacién de los documentos almacenados.

Conservacion y expurgo de las historias clinicas.

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios tienen la obligacion de conservar las historias
clinicas en condiciones que garanticen su seguridad y adecuada conservacion, cualquiera que
sea el soporte papel, audiovisual, informatico o de otro tipo en el que consten, aunque no
necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el tiempo
adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta de cada
proceso asistencial.

Se conservaran de forma definitiva:

a) Losinformes de exploraciones complementarias.

b) Las hojas de anamnesis y exploracion fisica y las hojas de evolucién de los episodios
asistenciales de los que no exista informe de alta.

c) Eldocumento de consentimiento informado.

d) ElInforme de quiréfano o de registro de parto.

e) La hoja del recién nacido de su historia clinica.

f) Elinforme de anestesia.

g) Las hojas de transfusion.

h) Los informes clinicos de alta.

i) Las hojas de alta voluntaria.

j) Losinformes de anatomia patoldgica y necropsia.

Aquellas historias clinicas que sean prueba documental en un proceso judicial o en un
procedimiento administrativo no podrdn ser sometidas a los procedimientos de expurgo
regulados en este Decreto hasta que finalice dicho proceso.

La conservacién de manera definitiva de aquellos documentos que se consideren relevantes a
efectos preventivos, epidemioldgicos, de investigacion o de organizacién y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud, obligarda a los centros sanitarios 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 anonimato.

La documentacién que sea objeto de expurgo habrd de destruirse mediante métodos que
aseguren su completa eliminacién.
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La direccidon de cada centro sanitario, asesorada por la comisién de historias clinicas u érgano
equivalente, establecerd los mecanismos de gestion, valoracion y seleccion para el expurgo de
las historias clinicas

Modificacién que ha sufrido de la Ley de Autonomia del Paciente en relacién con

la conservacion de la historia clinica.
Articulo 15.3:

3. Cuando se trate del nacimiento, la historia clinica incorporard, ademds de la informacion a
la que hace referencia este apartado, los resultados de las pruebas biométricas, médicas o
analiticas que resulten, en su caso, necesarias para determinar el vinculo de filiacion con la
madre, en los términos que se establezcan reglamentariamente. Se modifica el apartado 3
por la disposicion final 4.1 de la Ley 19/2015, de 13 de julio

Art. 17: Conservacion de la historia clinica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en

condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no
necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el
tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta
de cada proceso asistencial.
No obstante, los datos de la historia clinica relacionados con el nacimiento del paciente,
incluidos los resultados de las pruebas biométricas, médicas o analiticas que en su caso
resulten necesarias para determinar el vinculo de filiacion con la madre, no se destruirdn,
trasladdndose una vez conocido el fallecimiento del paciente, a los archivos definitivos de la
Administracion correspondiente, donde se conservardn con las debidas medidas de
seqguridad a los efectos de la legislacion de proteccion de datos.

2. La documentacion clinica también se conservard a efectos judiciales de conformidad con la

legislacion vigente. Se conservard, asimismo, cuando existan razones epidemioldgicas, de
investigacion o de organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Su
tratamiento se hard de forma que se evite en lo posible la identificacion de las personas
afectadas.
Sin perjuicio del derecho al que se refiere el articulo siguiente, los datos de la historia clinica
relacionados con las pruebas biométricas, médicas o analiticas que resulten necesarias para
determinar el vinculo de filiacion con la madre del recién nacido, sélo podrdn ser
comunicados a peticion judicial, dentro del correspondiente proceso penal o en caso de
reclamacion o impugnacion judicial de la filiacion materna. Se modifican los apartados 1y 2
por la disposicidn final 4.2 de la Ley 19/2015, de 13 de julio

Capitulo IV: Informes clinicos.
Informe de alta.

Los pacientes tienen derecho a recibir del centro o servicio sanitario, una vez finalizado el
episodio de hospitalizaciéon, un informe de alta. Este informe debera ser elaborado por el médico
responsable y especificar, como minimo, los datos de identificacion del paciente, un resumen
del historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico y las recomendaciones
terapéuticas o tratamiento que debe seguir el paciente y, en su caso, los cuidados de enfermeria
que procedan.

Informe de urgencias.
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Los pacientes tienen derecho a recibir del centro o servicio sanitario, una vez finalizada la
atencién de un episodio de urgencias, un informe médico que comprenda los aspectos mas
relevantes de la asistencia prestada.

Otros informes clinicos.

e el informe clinico de consulta externa

e el informe clinico de atencién primaria

e el informe de resultados de pruebas de laboratorio
e elinforme de resultados de pruebas de imagen

e el informe de cuidados de enfermeria

Capitulo V: Otra documentacion sanitaria.
Emisidn de certificados médicos.

Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faciliten los certificados acreditativos de su
estado de salud en los términos previstos en la legislacion vigente.

Se considera certificado médico el documento expedido por un médico que tiene como fin dejar
constancia de hechos ciertos relacionados con la salud, la enfermedad o la asistencia recibida
por un paciente.

La emision de certificados médicos es una obligacién profesional, derivada del derecho
legalmente reconocido al paciente de obtener los certificados médicos acreditativos de su
estado de salud.

En la expedicidn del certificado, el médico debera describir con exactitud y rigor los hechos
constatados. Con caracter general, el certificado se expedira en base a los datos existentes en la
historia clinica.

Los pacientes y usuarios del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha tienen derecho a la
expedicidon gratuita de la documentacién y certificacion médica de nacimiento, defuncién y
aquellos certificados que sean exigidos por la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha
mediante una disposicion legal o reglamentaria

Partes de baja, confirmacién y alta laboral.

Los pacientes y usuarios del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha tienen derecho a la
expedicidn de los partes de baja, confirmacién y alta laboral.

Otra documentacion.

Los pacientes y usuarios del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha tienen derecho a la
expedicién de informes o documentos clinicos para la valoracidn de la incapacidad u otros
efectos.

Los profesionales sanitarios tienen la obligacién de cumplimentar los protocolos, registros,
informes, estadisticas y demas documentacidn asistencial o administrativa que guarden relacidn
con los procesos clinicos en los que intervienen, y los que requieran los centros o servicios de
salud competentes y las autoridades sanitarias, comprendidos los relacionados con la
investigacion médica y la informaciéon epidemioldgica.
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