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La Historia Clinica es el documento sanitario mas relevante de cualquier usuario o
paciente. En su tratamiento y uso confluye normativa de indole sanitaria, deontologica,
administrativa, civil y penal.

Cumple diversas funciones asistenciales, fundamentalmente la descriptora de la
asistencia recibida y otras no asistenciales, como recoger informacion para
prestaciones o servir de prueba en la Administracion de Justicia.

Es propiedad del centro sanitario en el que se encuentra, el soporte material con los
documentos que incorpora, perteneciendo a los profesionales sanitarios los criterios,
opiniones y valoraciones insertados en la misma. Al paciente le corresponde el acceso
a la Historia.

El acceso por el paciente puede ser, simplemente, para examinar el contenido o para
obtener copia, parcial o total, de la Historia. No puede acceder a informacion referida
a terceros o a las anotaciones subjetivas de los profesionales.

Se consideran anotaciones subjetivas aquellos juicios o consideraciones carentes de
valor clinico para la asistencia.

El paciente capaz y consciente es quien puede autorizar, o denegar, el acceso a su
historia por parte de otras personas. Los familiares solo pueden acceder con ese
consentimiento. Pueden hacerlo sin él en caso de que no pueda ser prestado y el acceso
esté motivado por el beneficio que puede suponer para el paciente.

Los profesionales sanitarios no pueden acceder a cualquier Historia, solamente por su
condicion de trabajadores del centro sanitario, sino que es preciso que tengan relacion
asistencial con el paciente titular de la Historia. Estar relacionados con aquel por el
llamado Principio de Vinculacion.

Los profesionales no sanitarios pueden acceder a la Historia en ejercicio de su trabajo,
siendo este acceso limitado, naturalmente, al objeto y contenido estricto de su funcion.

Cualquier persona que accede legitimamente a la Historia estd obligado por el deber
de secreto profesional.

La Historia debe ser remitida a los tribunales, ante una peticion de éstos, en virtud de
la obligacion de colaboracion con la Justicia. No obstante habra de cuidarse el cuanto
v el como de la informacion a transmitir, conforme a la obligacion de confidencialidad
respecto del paciente a quien se refiere la Historia.

Debe conservarse, la Historia Clinica, por el centro sanitario durante un periodo
minimo de cinco anos después de cada proceso de alta, si bien por razones practicas se
conservan indefinidamente, pasando a un archivo pasivo cuando el paciente fallece.



HISTORIA CLINICA. SU SIGNIFICADO EN LA ASISTENCIA SANITARIA

Juan Siso Martin
Doctor en Derecho publico
Profesor de Derecho Sanitario — Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rey Juan Carlos
Miembro de nimero de la Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario

RELEVANCIA DE ESTE DOCUMENTO

La exigencia de responsabilidad por los dafios recibidos con motivo de la practica
médica tiene como piedra angular, frecuentemente, la trascripcion detallada de la
actuacion asistencial que se recoge en la historia clinica. Podemos, pues, comprender el
por qué la obtencion de dicho cuerpo documental es el primer objetivo en cualquier
reclamacion de dicha indole.

Reune condiciones que la hacen codiciable como elemento probatorio: su caricter
descriptivo en las anotaciones, aglutinador de las distintas atenciones recibidas y
pruebas realizadas, asi como su rigor cientifico y la presuncion de veracidad de cudnto
alli se contiene. Por si fuera poco esta elaborada por los propios protagonistas de la
historia. ¢ Se puede pedir mas a un medio probatorio?

Confluyen en el tratamiento de la Historia Clinica, en sus distintos aspectos, varias
normas en nuestro Ordenamiento Juridico. Con caracter principal la Ley 41/2002, de 14
noviembre 2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, asi como el Codigo
Deontolégico Médico de julio de 2011. Contienen, también, preceptos relacionados con
el asunto que nos ocupa, de forma destacada, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, asi como la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal. Iré dando cuenta de los correspondientes preceptos a lo largo de este
documento.

1.- Qué es y para qué sirve la historia

La Ley 41/2002, en su articulo 14, define la Historia Clinica como

113

. el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han intervenido en ella, con objeto de
obtener la méaxima integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos en el
ambito de cada centro “.

Se menciona la historia clinica, también, definiendo su naturaleza relevante en la
practica asistencial, en el actual Codigo de Deontologia Médica de 2011, cuando en su
articulo 19 expone que:



“11) Loa actos médicos quedan registrados en la correspondiente historia Clinica. El médico tiene el
deber y el derecho de redactarla. La historia clinica incorporaré la informacion que se considere relevante
para el conocimiento de la salud del paciente, con el fin de facilitar la asistencia sanitaria.”

Detalla las funciones que esta llamada a cumplir, en el parrafo siguiente, cuando afirma
que:

“2) La Historia Clinica se redacta y conserva para la asistencia al paciente. Es conforme a la Deontologia
Meédica el uso del contenido de la historia clinica para su andlisis cientifico, estadistico y con fines
docentes y de investigacion, siempre que se respete rigurosamente la confidencialidad de los pacientes y
las restantes disposiciones de este Codigo que le puedan afectar.”

Se pronuncia, este articulo del Codigo Deontologico Médico, de forma muy similar a
como lo habia hecho con anterioridad la Ley 41/2002 en su articulo 16:

1. La historia clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada
al paciente. Los profesionales asistenciales del centro que realizan el diagnostico o el tratamiento del
paciente tienen acceso a la historia clinica de éste como instrumento fundamental para su adecuada
asistencia.

El valor documental de la Historia, desde el punto de vista asistencial, no es, solamente
el recoger cuanta informacion respecta a la asistencia recibida por un paciente sino,
ademas, servir de elemento de partida para la asistencia que se pueda dispensar en otro
medio sanitario distinto, o por otro profesional en el mismo medio sanitario.

Destacada su naturaleza y la relevante funcién que cumple este instrumento, en ambas
normas, es evidente la importancia de su conservacion y disponibilidad de acceso por
los profesionales o los pacientes en los casos legalmente previstos. Asi el parrafo tercero
del articulo 19 del Codigo Deontologico Médico recoge:

“3) El médico y, en su caso, la institucion para la que trabaja estan obligados a redactar la historia clinica
y los elementos materiales de diagnostico, mientras que se considere favorable para el paciente y, en todo
caso, durante el tiempo que dispone la legislacion vigente estatal y autonomica. Es muy recomendable
que el responsable de un servicio de documentacion clinica sea un médico.”

Quizas la mejor forma de definir la historia clinica sea a través del examen de sus notas
individualizadoras, a cuyo efecto seguiremos a Cantero Rivas, quien atribuye a aquélla
su condicion de:

= Conjunto de informaciéon, cuyo soporte puede ser muy variado, pues al papel
podemos anadir otros distintos para las radiografias, tomografias, diskettes, etc.

= La referencia territorial que, inicialmente se atribuy6 a la historia Clinica es el Area
de Salud. En efecto en el Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras
basicas de salud, se determinaban las Areas de Salud como estructuras
fundamentales del Sistema Sanitario.

= La Historia Clinica es unica para cada paciente, quien no puede disponer mas que de
esa historia, conforme a la redaccion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad. La Ley 41/2002 reduce la integracion documental de cada paciente, de
forma mas realista, al ambito de centro sanitario, como se recoge en su articulo
15.4:



“La historia clinica se llevara con criterios de unidad y de integracion, en cada institucion asistencial
como minimo, para facilitar el mejor y mas oportuno conocimiento por los facultativos de los datos
de un determinado paciente en cada proceso asistencial”.

Respecto de su protagonista la historia trata de integrar al maximo cuanta
informacion sea posible, con objeto de surtir todas las finalidades clinicas de la
misma (diagnéstica, medicamentosa o investigadora).

Su contenido queda plenamente afectado por los limites inherentes a la intimidad
personal y familiar del paciente y al deber general de confidencialidad del centro
sanitario.

Ha sido, tradicionalmente, concebida la Historia como un documento asistencial con
funciones y finalidades circunscritas al espacio asistencial en el que se encuentra,
teniendo, sin embargo, un espacio de utilizacion mucho mas amplio. Muestra su utilidad
en estos aspectos:

O

Seguridad Social: Prestaciones econdmicas que tienen como causa y elemento
valorativo la situacion de salud de una persona. Es el caso de las incapacidades, en
grado de temporales o definitivas. La Historia es un documento de valor unico para
determinar el estado de salud de la persona, antecedentes, evolucién y situacion
actual, con su pronostico de evolucion a efectos laborales.

Inspeccion Sanitaria: Cuando corresponde a la misma el andlisis de hechos
acaecidos en un centro sanitario, respecto de la conducta de sus profesionales, para
el tramite de expedientes disciplinarios a los mismos o la evaluacion de
responsabilidades de la institucion prestadora de la asistencia, cuando ha sido
abierto expediente de depuracion administrativo al respecto.

Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado: Asuntos tan variados como la
identificacion de personas, datos de estancia o de la asistencia prestada, en centros
sanitarios, a determinados ciudadanos, sobre los que hay investigaciones en curso
respecto de acciones potencialmente delictivas.

Organos judiciales: Procesos seguidos ante los tribunales, en ordenes
jurisdiccionales  diversos, como el civil (reclamaciones de cantidades
indemnizatorias), el penal (comision de hechos delictivos) o el contencioso
administrativo (reclamaciones de responsabilidad patrimonial de la Administracion
Sanitaria).

Compaiias de seguros: Responsabilidades econdmicas de las mismas, derivadas de
la estancia o tratamiento de uno de sus asegurados en una institucion sanitaria y
respecto de las cuales tienen tramitaciones en curso.

Més adelante vamos a ver de qué modo muestra su utilidad y cudles son los matices
en cada uno de estos aspectos.

Son interesantes las precisiones contenidas en la sentencia 529/2010, de 23 de julio, de
la Audiencia Provincial de Pontevedra, Seccion 6%, cuando se pronunci6 en el siguiente
sentido en su Fundamento Juridico cuarto, sentando unos conceptos basicos:



“...La historia clinica es un documento fundamental en el que se plasma la relacion entre médico y
paciente; participa de las caracteristicas de una resefia biografica, si se toma en consideracion la
perspectiva del paciente, y supone, desde la del médico, una elaboracion cientifica integrada,
fundamentalmente, por apreciaciones, valoraciones y hallazgos clinicos. Sirve de memoria al propio
médico y, a la vez, es fuente de informacion para otros profesionales y, en ocasiones, para los tribunales.

La naturaleza de la historia clinica desde una perspectiva juridica que permita atribuir facultades de
gobierno, control o disposicion, sobre ella, y, por ende, de su custodia, encierra cierta complejidad y no es
tarea facil; de ahi al diversidad de opiniones, de signo diverso. Esa complejidad es debida a que
convergen en ella intereses diversos, y siempre habra una tendencia a atribuir a los titulares o portadores
de esos intereses una suerte de titularidad preeminente sobre la historia clinica, segun la perspectiva que
se adopte.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre , basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, define en el art. 14 la historia clinica
como aquella que comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada
paciente, 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 documentacion clinica de cada paciente, al
menos, en el ambito de cada centro...”

“...La historia clinica, su concepto y formacion, descansa fundamentalmente sobre tres elementos o
pilares bésicos: el paciente, el médico y el centro médico.

De una parte esta el propio paciente, protagonista inexcusable de la historia clinica; €l es sujeto activo en
cuanto que proporciona datos personales, parcelas de su intimidad que, desde una entrega confiada,
desvela ante su médico, y es sujeto pasivo, a la vez, en la medida que es sometido a observacion,
exploraciones y pruebas médicas.

En la historia clinica estan volcados aspectos biograficos; algun reconocido autor ha hablado de la historia
clinica como "relato biografico"; para ser mas preciso, podria decirse que alli encuentra expresion la
patografia del paciente. Patografia y accion terapéutica constituyen el entramado de la historia clinica; es
la conjuncion de ambos elementos la que permite conocer e identificar el cursus morbi del paciente.

Lo dicho lleva a concluir la especial significacion que el paciente tiene respecto de un documento que
alberga datos de su propia intimidad, alli vertida con base y apoyo en el consentimiento legitimador por €l
prestado.

Otro factor basico es el médico que confecciona esa historia cuyas aportaciones comportan una autoria no
solo material sino también intelectual; alli plasma la anamnesis, exploraciones, pruebas, juicio clinico,
valoraciones técnicas, anotaciones personales. Es garante de su confidencialidad y tiene del deber de
custodiarla mientras esté en su poder.

Conviene tener en cuenta que, en ocasiones, la historia clinica da acogida no solo a la labor del facultativo
que atiende al paciente, sino también a otros datos provenientes de facultativos o especialistas diversos
(del mismo centro médico o ajenos a él). Asi, en las historias abiertas a pacientes de ginec6logo - cual es
el caso-, sera logica la incorporacion de informacion y documentacién proporcionadas por otros
especialistas como consecuencia de analisis o pruebas complementarias (radidlogos, genetistas,
ecografos). Sin duda, médico y paciente asumen un protagonismo evidente en la conformacion de la
historia clinica.

Por tultimo esta el Centro médico que facilita los medios técnicos y humanos que constituyen el sustrato
del acto médico; es alli donde se desarrolla continuada y metédicamente la atenciéon y tratamiento del
paciente. Al centro corresponde facilitar al médico los medios de custodia de la historia clinica o bien la
custodia por si mismo...”



2.- Contenido de la Historia Clinica

La Ley 41/2002, en su articulo 15 refiere aquello que legalmente debe considerarse el
contenido de la historia clinica de cada paciente

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

2. La historia clinica tendra como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos
aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de
salud. El contenido minimo de la historia clinica sera el siguiente:

Determina, dicho precepto que, como minimo, este documento habra de contener los
siguientes elementos:

a) La documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica.

b) La autorizacion de ingreso.

¢) El informe de urgencia.

d) La anamnesis y la exploracion fisica.

e) La evolucion.

f) Las 6rdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.

1) El consentimiento informado.

j) El informe de anestesia.

k) El informe de quir6fano o de registro del parto.

1) El informe de anatomia patologica.

m) La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.

n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.

) El grafico de constantes.

0) El informe clinico de alta.

Este amplio repertorio documental, en su origen, contenido o finalidad deja claro el
valor del contenido de este instrumento como elemento probatorio, en el sentido, antes
mencionado, de su capacidad de reflejar la asistencia recibida por el paciente y su
sujecion, o no, a patrones deontoldgicos y legales.



3.- Finalidad de la Historia Clinica

El fin primordial de la historia clinica es ‘facilitar la asistencia sanitaria del
ciudadano, recogiendo toda la informacion clinica necesaria para asegurar, bajo un
criterio médico, el conocimiento veraz, exacto y actualizado de su estado de salud por
los sanitarios que le atienden”.

Asi se pronuncio el grupo de expertos reunido en el Ministerio de Sanidad y Consumo,
en noviembre de 1997, en su documento final sobre informaciéon y documentacion
clinica. En dicho documento se recoge que los datos de la historia de una persona en un
centro o area sanitaria deben disponerse de tal manera que permita:

» Su consulta integrada, de tal manera que por medio de una busqueda tnica puedan
recuperarse todos los datos de la historia de un mismo paciente, y ello con
independencia de su origen en el tiempo o de la unidad donde se recogieron

» Su consulta coherente y ordenada, para lo cual todas las anotaciones que en ella se
realicen contendran la fecha, la identificacion de la persona que la realiza y la
unidad del centro sanitario a la que pertenece.

> Su consulta selectiva y diferenciada por episodios asistenciales que constituyen
bloques homogéneos de informacion que se han generado en una fraccion
determinada de tiempo, como consecuencia de un determinado motivo de asistencia
sanitaria y bajo una modalidad asistencial concreta: hospitalizacion, consulta
ambulatoria, urgencias, hospital de dia u otras que pudieran establecerse.

Este documento del Grupo de Expertos tiene estrecha relacion con el contenido del
Convenio de Oviedo, de 4 de abril de 1997, para la proteccion de los derechos humanos
y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la
Medicina, asi como con la redacciéon de la Ley 41/2002, todos ellos instrumentos
reguladores de la materia que venimos analizando.

Podemos ver el parecido (muy acusado) en la letra de la Ley 41/2002, sobre este
aspecto, en su articulo 15:

“2. La historia clinica tendra como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de
todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de
salud.”

PROPIEDAD DE LA HISTORIA CLINICA

Este es un asunto controvertido en la materia que ahora nos ocupa, por la
heterogeneidad del contenido de la historia y sobre todo por las repercusiones practicas
que tiene el pronunciarse por una u otra opcion, ya que de inmediato surge la cuestion
del acceso y disponibilidad de la historia, por una variedad de sujetos.



Quiero adelantar que al legislador le inquietd mas (y a los tribunales en su aplicacion,
también) la cuestion del acceso a la Historia, que la de su propiedad, como veremos mas
adelante.

Complica, ain mads, el asunto de la propiedad el hecho de que confluyen intereses
juridicamente protegidos distintos e incluso derechos subjetivos contrapuestos, como el
derecho a la intimidad del paciente, con la correlativa obligacion de confidencialidad y
secreto profesional, asi como el derecho de acceso del propio paciente, o de otras
personas a la informacién contenida en la historia.

Para basar en uno u otro argumento la propiedad de la Historia, se exponen las
siguientes teorias

o Propiedad del centro sanitario. Pertenece al establecimiento clinico en el que se
encuentra archivada y en donde puede ser consultada.

o Propiedad de los profesionales que la han redactado.
o Propiedad del usuario, protagonista de la asistencia a la que se refiere la Historia.

He de decir que ninguna de estas tesis es valida, individualmente considerada, pues
ofrece una vision parcial de esta realidad. Es precisa una tesis mixta o integradora, unica
que ofrece una vision cabal de esta cuestion en el sentido siguiente:

El soporte material corresponde al centro en el que se encuentra (documentos,
radiografias, discos de ordenador etc.)

A los profesionales pertenece la autoria de sus opiniones o criterios, lo que podriamos
llamar, en algun modo la propiedad intelectual

Al paciente le corresponde, no la propiedad, sino algo mucho mas util y valioso: la
posibilidad de acceder a la Historia Clinica, por razones de indole clinica o legal, asi
como la de autorizar , 0 no, el acceso y la obtencion de datos por otras personas, quienes
actuaran de forma ilegitima en caso contrario.

Aborda la sentencia 529/2010, de 23 de julio, de la Audiencia Provincial de Pontevedra,
Seccidn 6%, antes referida, el asunto de la propiedad de la Historia Clinica, del siguiente
modo:

“...Hemos de convenir que solo en sentido figurado o impropio cabe hablar de "propiedad" de las
historias clinicas. Cuando nos referimos a la propiedad de la historia clinica, estamos, en tltima instancia,
tratando de decidir y determinar a quién corresponde su posesion y custodia, que es lo que, en ultima
instancia, se discute en este proceso, lo que vale tanto como decir, si el Dr... podia por propia decision
llevarse consigo las historias de las dependencias de las sociedades demandantes, como si de material
propio y exclusivo se tratase, para entregarlas y depositarlas en otro centro, o si, por el contrario, debid
respetar un derecho y deber de custodia primaria y legalmente atribuido a....

Se ha dicho por algin autor que ninguna de las tres partes de las antes mencionadas tiene un dominio
absoluto sobre la historia; hay una convergencia de derechos y deberes.

Desde luego, en el caso de médico que ejerce la medicina con la plena autonomia de su consulta
particular, a ¢l corresponde la "propiedad" de la historia clinica y, por ende, su conservacion y custodia. Si
se trata de facultativo que presta sus servicios por cuenta ajena, por ejemplo, de un centro o institucion,



con relacion de tipo laboral, como "trabajador por cuenta ajena", la historia clinica pertenece al centro
donde el profesional presta sus servicios; en estos casos hay que entender que la elaboracion de la historia
clinica forma parte del deber de prestacion propio de la relacion laboral que vincula al médico con el
centro. Lo mismo ocurre cuando se trata de la relacion -estatutaria- del médico con la Seguridad Social,
por ejemplo. Ello sin perjuicio, en ambos casos, del derecho moral de autor que al profesional pueda
corresponder, por ejemplo, en relacion con la defensa de su autoria o el derecho de ser citado o
reconocido como tal en casos de divulgacion legitima de la historia o, en fin, el respeto a la integridad de
su contenido.

La hipdtesis litigiosa que nos ocupa parece no tener especifica prevision o acomodo directo en los
supuestos anteriores. No hay, como hemos visto, relacion laboral. Estamos en este caso -recordémoslo-
ante un supuesto de ejercicio colectivo de la medicina, que en el supuesto enjuiciado adopta la veste
formal de una sociedad. Pues bien, en estos casos de medicina ejercida colectivamente en centro médico,
al modo que aqui acontece, la doctrina mayoritaria afirma que la "propiedad” o titularidad de la historia
clinica, la legitimidad poseedora para su conservacion, corresponde al Centro en el que se confecciona o
realiza. Al margen vinculo o autoria intelectual y de los derechos que en tal sentido puedan
corresponderle sobre la historia clinica, sobre el médico que asisti6 al paciente y confecciond la historia
clinica pesan deberes de garante de la confidencialidad e intimidad de los datos que alli figuran, para lo
que habra de ocuparse de que sea debidamente custodiada, y, en su caso, el de proporcionar al paciente la
informacion contenida en la historia cuando sea requerida por aquel. Pero aquel vinculo intelectual y
aquellos deberes no son en modo alguno incompatibles con el hecho de que el depositario legal de las
historias clinicas haya de ser el centro médico y que en este hayan de permanecer y mantenerse, como
parte del que podriamos denominar su "patrimonio documental".

Significativo es que en la practica diaria, cuando los tribunales precisan de la historia clinica la recaben,
no del médico que asistié al paciente, sino del centro asistencial en cuyo seno se ha confeccionado la
historia...”

QUIEN PUEDE ACCEDER A LA HISTORIA CLINICA

Esta es, en realidad, la cuestion capital. El acceso y no la propiedad de la historia es lo
relevante. Interesa acceder a la prueba, sin ser necesario apropiarse de ella para
obtenerle su utilidad.

Es preciso comenzar con la mencion del acceso general a archivos y registros
administrativos, para centrar nuestra atencion, después, en el acceso a la historia clinica
en particular.

La Constitucion espanola de 1978, en su articulo 105.b. (ubicado en el titulo dedicado al
Gobierno y a la Administracion) menciona la regulacion futura del acceso de los
ciudadanos a los archivos y registros. Esta regulacion se produjo por la Ley 30/1992, de
26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, con caracter general, como hemos apuntado y
actualmente por la Ley 41/2002, Bésica de Autonomia del Paciente, con caracter
especifico para la historia clinica, en donde se recoge el principio general de
preservacion de la intimidad de los datos de Salud de las personas y la correlativa
obligacion de confidencialidad de los centros sanitarios:



Articulo 7. El derecho a la intimidad

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial de los datos referentes a su salud, y
a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacién amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los derechos a que se refiere el
apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las normas y los procedimientos protocolizados que
garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes.

En este sentido que se acaba de mencionar la Ley 41/2002, precisa en su articulo 14

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

1.- (Por qué se quiere acceder a la Historia Clinica?
Las razones, pudiendo ser muy variadas, se agrupan en dos motivos principales:

4 Razones clinicas

¢ Razones juridicas
Veamos cada una de ellas.

Por motivos clinico asistenciales se solicita la documentacién clinica con el objeto de
analizar, en dicho campo, determinada informacion contenida en la misma. El caracter
compendiador de la Historia la hace especialmente util en este sentido. Extraer de la
misma un estudio radiografico o unas pruebas analiticas pueden permitir una concrecion
diagnostica examinando los referidos elementos, siempre que cuenten con proximidad
temporal suficiente, pero, ademas, pueden evitar someter al paciente (desde su propio
interés) a nuevas pruebas agresivas para su salud, como estudios radiograficos, practica
de TAC o scanner o la repeticion de las ya realizadas.

En lo que respecta a las razones de indole juridica, que pueden mover a la solicitud de la
Historia, se cifien, sustancialmente, a la disponibilidad de un precioso medio de
valoracion de una eventual responsabilidad en la actuacidon sanitaria llevada a cabo
respecto del paciente. Esta responsabilidad puede ser exigida en distintas vias
jurisdiccionales y tener al paciente como demandante o como demandado. No
olvidemos que este conjunto documental es la pieza clave habitualmente para dilucidar
la concurrencia, o no, de la citada responsabilidad, de tal modo que la historia clinica es
conocida, en medios forenses de evaluacion de responsabilidad sanitaria, como /a
prueba reina, por el conjunto de elementos probatorios que contiene y el valor
probatorio de los mismos.

Como es de todos sabido la responsabilidad puede demandarse bajo patrones subjetivos,
tratando de demostrar una accion culpable, o en el dmbito objetivo, sin necesidad de
probar lo antedicho, sino solamente un dafio antijuridico causado a un ciudadano, una
accion u omision de la Administracion Sanitaria y la relacion de causalidad entre estos
elementos.
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En la responsabilidad subjetiva la trascendencia de la prueba va dirigida a demostrar la
culpabilidad del responsable, mientras que en la responsabilidad objetiva el elemento
probatorio tendrd como objetivo la relacion de causalidad misma. Es preciso decir que
en el medio sanitario esta prueba es particularmente compleja, pues interfieren
elementos técnicos internos de la Administracion y otros ajenos a ella, aunque
directamente relacionados con la causalidad, como la propia salud del paciente.

Teniendo en cuenta, precisamente, el valor de este instrumento probatorio, en el sentido
que vengo expresando, y la capacidad potencial de compromiso que puede ejercer sobre
determinados profesionales, y también sobre la propia Administracion Sanitaria de la
que aquellos dependen, por ello, se muestra, a veces, por los centros sanitarios una
reticencia a facilitar la Historia Clinica al reclamante, o al menos determinados
documentos sustanciales que forman parte de la misma.

Concurren, ademas de esta actitud defensiva de la Administracion Sanitaria, otros
ingredientes en la negativa citada: Mencionaré, primero, una corriente secular, de
oscurantismo en la actuacion de los poderes publicos hacia el ciudadano, hecho éste que
cobra una particular relevancia historica en el medio sanitario (en donde se desarrollaba
el Orden Natural y los médicos ejercian su sacerdocio, como artesanos de la vida y la
muerte, hechos que de continuo se producen a su alrededor) junto con el hecho de que,
historicamente, la medicina se ha venido ejerciendo en beneficio del paciente, pero sin
el paciente. A esto hemos de anadir una enraizada creencia de la Administracién
Sanitaria de que la Historia Clinica es propiedad del centro, criterio que ha penetrado la
cultura de las instituciones sanitarias y ain hoy persiste en algunas de ellas

2.- Acceso por el propio paciente

Es decir por la persona a la que se refiere la Historia y que parece podria ser un asunto
que no necesitaria de precisiones, cosa que no es del todo cierta, como vamos a ver.

“Articulo 18.1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en el apartado 3 de este
articulo, a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella.

Los centros sanitarios regularan el procedimiento que garantice la observancia de estos derechos.”

La Ley declara, claramente, que ademas del propio acceso, se puede obtener copia de la
Historia, cuestion que debemos de contestar afirmativamente, pues las normas vigentes
asi lo permiten y, por otra parte, ésta es la verdadera utilidad del acceso.

Declarado esto se hace con mencion de unas reservas, que se explicitan en el siguiente
parrafo tercero:

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

De este modo parece claro que, siendo el paciente mismo quien quiera acceder a su
propia Historia, no deberia haber limitaciones, pero la Ley recoge las dos mencionadas:
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A. Informacién referente a terceras personas, que de ser facilitada se quebrantaria la
confidencialidad que el sistema sanitario les debe.

B. Anotaciones subjetivas de los profesionales, que hayan plasmado en la Historia. Es
muy controvertido el delimitar qué se considera “anotacidon subjetiva”, si bien debe
considerarse como tal toda aquella opinion o valoracion del profesional, insertada en
ese documento y carente de valor clinico.

En el mismo sentido se pronuncia el Codigo de Deontologia Médica, en su articulo
19.5:

“ El médico tiene el deber de facilitar, al paciente que lo pida, la informacién contenida en su historia
clinica y las pruebas diagndsticas realizadas. Este derecho del paciente quedaria limitado si se presume un
dafio a terceras personas que aportaron confidencialmente datos en interés del paciente. Las anotaciones

subjetivas que el médico introduzca en la historia clinica son de su exclusiva propiedad.”

No puedo dejar pasar la oportunidad de hacer unas precisiones sobre este asunto capital
en el tratamiento de la Historia Clinica, cual es el de matizar las anotaciones subjetivas.

Su aparicion en un documento clinico motiva, frecuentemente, la negativa de acceso del
ciudadano a dicho documento, emitida por el centro sanitario en donde se encuentra este
elemento material. Surgen a este respecto tres matizaciones necesarias:

Primera: ;Qué debe de entenderse por anotacion subjetiva?, debiendo de concluirse que
los son, en el sentido antes expresado, toda aquella apreciacion, impresion, valoracion o
juicio del profesional sin directa relevancia clinica..

Segunda: Si la existencia de estas anotaciones invalidan el acceso del ciudadano a la
totalidad del documento en el que constan. Entiendo que no debe de ser asi, siendo el
proceder correcto la eliminacion de la anotacion y la entrega del documento asi tratado.
Las técnicas concretas son en extremo sencillas y no creo necesario hacer aqui mencion
alguna al respecto.

Tercera: ;Quién debe de actuar para valorar qué es anotacion subjetiva y proceder a su
eliminacion, antes de facilitar el acceso al ciudadano? Asunto complejo y variable en
razon al centro sanitario en el que haya de procederse y al que la Ley no aporta
solucién. Parece idéneo el comité de Etica Asistencial, cuando lo haya, la persona
responsable de los Servicios de Documentacion Clinica o de Atencion al Paciente o la
propia Direccion Médica. Debe, en definitiva, de evitarse que sea el propio profesional
que redacto las anotaciones el que se convierta en juez y parte en este asunto. He de
decir, en honor a la verdad, que va penetrando en la Administracién Sanitaria la cultura
de transparencia y servicio publico y que ya es mas frecuente el facilitar la informacion
a quien legitimamente la solicita, que la postura contraria, ejercida de manera habitual
afos atras. Los centros sanitarios, como cualquier institucion publica deben de abundar
en su vocacion de servicio, evitando la facil tentacion de creerse un fin en si mismos.

Esta posibilidad mencionada de acceso por el propio paciente, es la consecuencia logica
del derecho a que la Historia Clinica se redacte y conserve en su beneficio. No faltan,
sin embargo, razones contra un acceso ilimitado o indiscriminado del paciente a su
propia historia y se suelen invocar los siguientes argumentos:
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a) Dificultades en la comprension exacta del contenido de la historia por parte del
propio paciente, por desconocimiento de la terminologia médica, con riesgo de
errores de interpretacion que pueden perjudicar al propio paciente.

b) En algunos casos (por ejemplo, enfermos terminales) la informacion médica debe de
realizarse con particular cuidado, para no perjudicar la evolucion clinica del
paciente. Conocer determinados extremos, como un diagndstico o un prondstico
fatal, pueden no ayudarle a obtener un beneficio, sino a causarle un perjuicio en
determinadas circunstancias personales del enfermo. La facultad del médico de
ocultar al paciente un diagndstico o un pronostico fatal, cuyo conocimiento podrian
perjudicarle, es conocida en el medio clinico como el privilegio terapéutico.

c) Resistencia por parte de los profesionales a incluir informaciones proporcionadas
por terceras personas y que ¢éstas dan en la confianza de que van a permanecer bajo
el secreto profesional.

d) Perjuicio que le podria deparar al profesional el conocimiento, por parte del
paciente, de determinadas anotaciones subjetivas recogidas en la Historia. Este
extremo es de particular importancia en ciertos ambitos asistenciales,
particularmente en la psiquiatria.

e) Que un ilimitado acceso a la Historia Clinica inhibiria al médico, y en general al
personal sanitario, de hacer anotaciones sobre ciertas reacciones o extremos del
curso de la enfermedad o de su atencion.

Conviene dejar constancia de que, en caso de no obtener un acceso al que se cree por el
paciente se tiene legitimo derecho, cabe la interposicion de reclamacion en el medio
sanitario y eventuales acciones en el orden contencioso administrativo, contandose,
ademas, con un instrumento poco conocido, cual es la Agencia de Proteccion de Datos,
como recoge la Ley 15/1999, en su articulo 18.

2. El interesado al que se deniegue, total o parcialmente, el ejercicio de los derechos de oposicion, acceso,
rectificacion o cancelacion, podra ponerlo en conocimiento de la Agencia de Proteccion de Datos o, en su
caso, del organismo competente de cada Comunidad Auténoma, que debera asegurarse de la procedencia
o improcedencia de la denegacion.

3. El plazo maximo en que debe dictarse la resolucion expresa de tutela de derechos sera de seis meses.

4. Contra las resoluciones de la Agencia de Proteccion de Datos procedera recurso contencioso-
administrativo.”

3.- Acceso por los familiares del paciente:

El elemento caracterizador del derecho de acceso a la historia clinica, es que se
encuentra frecuentemente interferido por la necesaria atencién a otros derechos. La
tension se ejerce entre la necesaria transparencia y el deber de secreto. Se da, en este
asunto, una potencial colision entre el derecho del usuario a la confidencialidad de la
informacion a ¢l referida y el derecho de determinadas personas de acceder a la citada
informacion.
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No es posible el acceso a la historia clinica de un paciente capaz y consciente, por sus
familiares, sin la autorizacion de aquél. En caso de incapacidad o inconsciencia habra de
valorarse la necesidad del acceso y el beneficio potencial que tal acceso puede aportar al
paciente. En el articulo 18 de la Ley 41/2002 se reconoce el derecho de los familiares de
un paciente fallecido a acceder a la Historia de aquél, con unas interesantes precisiones.
El acceso a la Historia Clinica de un pariente fallecido puede ser obstruido en vida por
aquel y los accesos han de tener como motivo razones de proteccion de la salud de
quien solicita entrar a conocer datos de la Historia, que, por otra parte, seran solo los
necesarios.

“4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual so6lo facilitaran el acceso a la historia
clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, salvo
que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se acredite. En cualquier caso el acceso de un
tercero a la historia clinica motivado por un riesgo para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se
facilitard informacion que afecte a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones subjetivas de los
profesionales, ni que perjudique a terceros.”

4.- Acceso por terceras personas:

En este apartado se incluye cualquier persona que no sea ni el paciente titular de la
Historia, ni los familiares, a los que acabo de referirme.

Podemos diferenciar, en este grupo, dos supuestos diferentes:

Terceros integrados en el ambito asistencial:

No plantea duda la posibilidad de acceso por los facultativos encargados de la
asistencia, por la inspeccion sanitaria o por medios cientificos o investigadores (con las
logicas limitaciones derivadas de su concreta funcion). Es necesario, sin embargo hacer
una matizacion y es que el personal sanitario, por el hecho de serlo, no tiene un derecho
absoluto e incondicionado a la Historia Clinica, sino que se rige a este respecto por el
llamado Principio de Vinculacion. Consiste en que el acceso estd autorizado para el
profesional respecto de las Historias que corresponden a pacientes a quienes prestan
asistencia, ya que de exceder este principio la vulneracion es deontologica y legal,
exigible, incluso, en el &mbito penal.

Actuar fuera de ese principio puede hacer a su responsable incurrir en infracciones
administrativas, laborales e incluso penales, como se recogid en una interesante
sentencia del Tribunal Supremo (Sala de lo Penal, Seccioén 1%) Sentencia num. 990/2012
de 18 octubre

Se juzgo, en este proceso la conducta de “...una enfermera, que conocedora de la problematica
que afectaba a su hermana Candida en lo concerniente a la situacion de los hijos de ésta, y por dicho
motivo estaba altamente alterada y afectada de forma notable, repercutiendo en una limitacion de sus
facultades, por lo que les pudiera pasar a los menores cuando estaban con su padre, dado que éste
convivia con Almudena la cual, segin comentarios de su hermana, que le trasmitian personas de su
entorno, padecia una posible patologia psiquica que pudiera repercutir negativamente en los menores y
afectar su seguridad. Por dicho motivo, para ayudar a su hermana y proteger a los menores a la par de
conocer las posibles patologias que pudieran afectar a Almudena , Mari Luz , aprovechando su cometido
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laboral de enfermera que desempefaba en el Servicio de Urgencias del Hospital de la Ribera, sito en
Alzira, accedid con su clave personal a la base de datos de ese hospital. En concreto, el dia 20 de
noviembre de 2008, en el periodo comprendido entre las 21,22 y 22,07 horas, accedi al historial clinico
de la paciente Almudena , conociendo sus datos clinicos y personales, constando diecinueve ingresos
entre el 15/05/00 y 20/01/02 relacionados con distintas especialidades médicas. Mari Luz informo de ello
a su hermana, la también acusada Candida , que no consta conociera la procedencia de la informacion que
le trasmitia Mari Luz , ignorandose asimismo los términos de esa comunicacion. Candida , a través de su
representacion procesal y asistida por la preceptiva defensa técnica, mediante escrito de 24/11/08,
present6 ante al Juzgado de Primera Instancia n° 26 de Valencia escrito pidiendo la suspension cautelar
del régimen de visitas a favor del padre de sus hijos. En concreto se hacia constar en la demanda: "pero la
cuestion pasa a ser gravisima cuando esta misma semana esta parte ha tenido conocimiento que la novia
del padre Almudena ha sido ingresada al menos en cuatro ocasiones en el Hospital de la Ribera de Alcira,
por intento de suicidio por ingesta de barbitiricos y la cuarta ademas de la ingesta de barbitiricos, con un
cuchillo se ha cortado las venas. También esta parte ha tenido conocimiento que esta sefiora el 25 de
mayo de 2008 fue atendida en el Hospital General de Valencia por ingesta o sobredosis de medicamentos
con conducta suicida. También en los meses de junio o julio de 2008, fue atendida en el Hospital de
Gandia por algo parecido. Quienes conocen afirman que tiene trastorno de personalidad ".

El Tribunal Supremo, en la sentencia citada emite fallo condenatorio, que confirma en
del Tribunal de instancia, por desestimacion del recurso interpuesto, con el siguiente
contenido: “CONDENAR a la acusada Mari Luz como criminalmente responsable en concepto de
autora de un delito de descubrimiento y revelacion de secretos... Imponerle por tal motivo la pena de un
aflo y nueve meses de prision, accesoria de inhabilitacion especial del derecho de sufragio pasivo por
igual tiempo, multa de nueve meses, con la cuota dia de diez euros, con la responsabilidad personal
subsidiaria de un dia de privacion de libertad por cada dos cuotas dia no satisfechas... Imponerle el pago
de la mitad de las costas procesales, incluidas las de la acusacion particular, debiendo indemnizar a
Almudena en 3.000 euros por dafio moral... ABSOLVER a la acusada Candida del delito de revelacion de
secretos, declarando de oficio la mitad de las costas.”

También es factible el acceso al personal de gestion que realice funciones de apoyo al
ambito asistencial, acceso limitado, naturalmente, al objeto y contenido estricto de su
funcion. Esta limitacion, de exceder, hace incurrir a su responsable en exigencias
incluso penales, como se recogid en sentencia nimero 76/2011 de 7 diciembre, de la
Audiencia Provincial de Sevilla (Seccion 7).

Se condend a la persona que “...se hizo con la historia clinica de quien fue su esposo, relativa a
asistencias prestadas en el hospital en el que trabaja como administrativa. en el hospital Virgen Macarena
de Sevilla, dependiente del Servicio Andaluz de Salud, desempefiando desde marzo de 2006 tareas como
secretaria de la Subdireccion Médica de Calidad. La acusada, sin que conste que para ello aprovechase las
facilidades de su cargo, de forma no concretada se hizo con la historia clinica de quien fue su esposo, D.
Marcial ,de quien entonces se encontraba en tramites de separacion, relativa a asistencias prestadas al

mismo en el referido hospital entre los afios 2006 y 2009,

La infraccion penal se considera incluida, en este caso en el articulo 197. 2 y 6 del
Codigo, en los sentidos siguientes que recoge la citada resolucion judicial:

“...al que, sin estar autorizado, se apodere, utilice o modifique, en perjuicio de tercero, datos reservados
de caracter personal o familiar de otro que se hallen registrados en ficheros o soportes informaticos,
electronicos o telematicos, o en cualquier otro tipo de archivo o registro publico o privado", asi como "a
quien, sin estar autorizado, acceda por cualquier medio a los mismos y a quien los altere o utilice en
perjuicio del titular de los datos o de un tercero".

Para el acceso y apoderamiento de la Historia Clinica se prevalio de su cargo o

profesion y en ese sentido la sentencia recoge que: “... es sabido que prevalerse supone el
aprovechamiento de la funcidon que se realiza para cometer un hecho delictivo con mayor facilidad, sin
que se trate de una agravacion especial anudada a la funcion publica, puesto que cualquier servidor
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publico puede cometer cualquier clase de delitos en los que resulta irrelevante su conduccion de ejercicio
de funcién publica...” Esta especial posicion le permitid su accion delictiva, pues “...los documentos a
que se contrae la acusacion (historial médico de un paciente confeccionado y depositado en un hospital
publico de la red del "Servicio Andaluz de Salud") contienen datos de caracter reservados, que no estan al

alcance de cualquier persona.” Afiade més adelante que “...los datos a los que de una forma u otra
tuvo acceso la acusada tenian caracter reservado y albergaban informacion personal relativa a la salud de
quien fue su marido, a quien jamas pidié autorizacion a sabiendas de que no le seria dada y omitiendo
acudir a la peticion a la autoridad judicial preceptiva”.

Nuestro Codigo Penal es severo en la consideracion de estas conductas y la aplicacion
de este cuerpo normativo por los tribunales es contundente en ocasiones como la de esta

sentencia cuyo fallo tuvo el siguiente pronunciamiento: “Condenamos a D* Dolores como
autora de un delito de revelacion de secretos ya definido, sin que concurran circunstancias modificativas
de su responsabilidad criminal, a las penas de DOS ANOS, SESIS MESES Y UN DiA DE PRISION , con
la accesoria de inhabilitacion especial para el derecho de sufragio pasivo durante el tiempo de la condena,
y MULTA DE DIECIOCHO MESES Y UN DIA , con una cuota diaria de 4 euros, asi como al pago de las
costas devengadas en la tramitacion de esta instancia”.

Hay que destacar que a cualquiera que acceda a la Historia, bajo forma legal, le alcanza
el deber de secreto, como recoge el articulo 16.6 de la Ley 41/2002:

“El personal que accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al
deber de secreto”.

Terceros NO integrados en el ambito asistencial:

No es posible el acceso a la historia por las empresas respecto de sus trabajadores, en
cuanto a informacion individualizada de los mismos, salvo autorizacion del propio
titular de la informacion.

Tampoco se autoriza el acceso por parte de las compaiiias de seguros, respecto de
pacientes que tienen la condicion de asegurados, con la misma salvedad de autorizacion
por parte del titular de la Historia.

Actualmente existen empresas privadas que custodian y gestionan historias clinicas de
algunos centros publicos. Son los llamados gestores de Historias Clinicas, que se
ocupan no solo del almacenamiento, sino del procesado y manejo de la informacion. Es
un fendmeno frecuente en centros sanitarios que tienen gran volumen de informacion.
Es una posibilidad que tiene dos condicionantes: Les estd prohibido, a estas empresas,
subcontratar el servicio (como es normal en otras empresas vinculadas a centros
sanitarios: limpieza, cocina) por una parte y han de devolver, por otra, los soportes
informaticos con la informacion, o destruirlos en presencia de la Administracion, una
vez concluida la relacion contractual.

Puede estar el acceso dirigido a otras finalidades, como los epidemiolédgicos, de salud
publica, de investigaciéon o de docencia, en cuyos casos hay precisiones especificas,
conforme al apartado 3 del articulo 16 de la Ley 41 /2002:

El acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiologicos, de salud publica, de investigacion o
de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, y en la Ley 14/1986, General de Sanidad, y demas normas de aplicacion en cada caso. El acceso
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a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los datos de identificacion personal del paciente,
separados de los de caracter clinico-asistencial, de manera que como regla general quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos. Se exceptian los
supuestos de investigacion de la autoridad judicial en los que se considere imprescindible la unificacion
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 especificos de cada caso.

Estas cautelas, conducentes a preservar, en lo posible, intimidad del paciente hicieron
precisar al articulo 19. 8 del Codigo de Deontologia Médica, en el sentido siguiente:

“ El deber deontoldgico de colaborar en los estudios de auditorias econémicas y de gestion no obliga al
médico a remitir a las aseguradoras médicas el informe clinico del paciente.”

La incorporacion de la Historia Clinica a los tribunales tiene, no obstante, unos matices
que merece la pena destacar de forma especial.

LA HISTORIA ANTE LOS TRIBUNALES

La primera cuestiéon que se plantea siempre que se trata el tema de la historia como
prueba, en el &mbito judicial, es la de si la peticion de la Historia por el 6rgano, de dicho
caracter, tiene caracter absoluto, es decir si se ha de proceder a su entrega inmediata e
incondicionada, sin olvidar el cumplimiento inexcusable del deber de colaboracién con
la Justicia.

Comenzaré anticipando la respuesta, en el sentido de que no hay tal potestad judicial
incondicionada y ello se explica de la siguiente forma:

Es frecuente, en la vivencia de los profesionales y en la aplicacion a ella del Derecho
Sanitario, que aparezcan dos bienes juridicos protegibles o dos obligaciones
coincidentes y sobre lo que hay que determinar, si es posible la coexistencia de ambos
(y determinar el modo en que esto suceda), o si debe prevalecer uno sobre el otro, cual y
por qué. En este caso aparecen en liza la obligacion, antes mencionada, de colaborar con
la justicia y la obligacion de confidencialidad que se le debe al paciente, respecto de la
informacion contenida en la Historia Clinica

Las personas y entidades estan obligadas a prestar la colaboracion requerida por los
jueces y tribunales y en este sentido lo expresan la Ley Organica del Poder Judicial y la
Ley de Proteccion de Datos. Sin embargo es preciso tener en cuenta que sobre el médico
y el centro sanitario pesa, también, el deber de confidencialidad y que ante una peticion
inconcreta de la autoridad judicial, deberd oponerse la peticion de aclaracion del motivo
y alcance de la informacion requerida, pues de no producirse esta necesaria
puntualizacidn se incurririan en vulneraciones en la intimidad personal del titular de la
historia solicitada. Una peticion de un tribunal civil de la historia clinica de un herido en
accidente de trafico, para dilucidar las responsabilidades econdmicas de dicho siniestro,
debe de tener como respuesta el envio de la historia clinica desde la fecha del ingreso
hospitalario motivado por el accidente, pero nunca tal historia completa, pues
contendria datos siempre innecesarios y quebrantaria la obligacion de confidencialidad
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del centro sanitario hacia su paciente. Imaginense episodios sanitarios, de su pasado,
que el paciente no quiere que se conozcan (un aborto, una enfermedad de transmision
sexual, un trastorno psiquiatrico, por ejemplo).

No hay que olvidar, por otra parte, que la aportacion de la historia clinica como prueba
suele ser motivada por peticion de parte, a la que el juez puede responder
afirmativamente y que no se sabe en donde puede acabar este cuerpo documental. Se
trata de un elemento de la maxima importancia, pues como afirmé John Donaldson “la
historia clinica es el mejor aliado o el peor enemigo del médico en juicio”. Ciertamente,
por su valor probatorio, puede traer la absolucion del médico en el juicio o acarrearle
una condena

Esta relativizacion es aplicable al conjunto de los drdenes jurisdiccionales (civil,
contencioso y social, pero no al penal, a donde debe ser remitida, sin dilacion, la
Historia solicitada, tanto en caso de que el inculpado sea el profesional, como si lo es el
paciente titular de la Historia Si el inculpado es el médico, y la historia se refiere,
precisamente, al paciente perjudicado, la solucidn tiene cierta complejidad. Se arguye,
algunas veces, como criterio impeditivo de la entrega de la historia el derecho del
médico a no declarar contra si mismo y la no obligatoriedad, tampoco, del centro
sanitario, en cuanto mero depositario de aquélla. No podemos estar de acuerdo con estos
planteamientos, pues entendemos prioritario el derecho del paciente perjudicado a la
tutela judicial efectiva, que conlleva la utilizacién de los medios de prueba pertinentes,
entre los que destaca, evidentemente, la historia clinica, que, no hay que olvidar que,
interpretada objetiva y cabalmente, puede servir tanto para inculpar como para exculpar
al facultativo, en razon a las acciones y omisiones de aquél reflejadas en la historia.

Se plantea, también, la cuestion de que el drgano judicial, a veces, ademas de pedir la
Historia completa, la pide en su formato original. Rigen aqui las mismas matizaciones
ya expresadas con anterioridad, respecto a la entrega sin paliativos al orden
jurisdiccional penal y la conducta de atenuacidon de esta rigor en los otros ordenes,
procurando satisfacer la pretension del tribunal con fotocopia (de la parte afectada de la
Historia), opcion legalmente posible, como es sabido, quedando el original en el centro
sanitario.

Es preciso destacar que, cuando la historia no exista, o estd confeccionada
defectuosamente, se genera responsabilidad hacia el centro sanitario. La excesiva
demora o las dificultades puestas al tribunal para el acceso a la documentacion clinica
funcionan siempre en contra del centro sanitario. Es inevitable que estas situaciones
sean consideradas como graves inconvenientes para obtener un proceso claro y sin
dilaciones en sede judicial.

La Ley 41/2002, por su parte, da acogida al criterio de proteccion de la confidencialidad
de la informacion contenida en la Historia (aun sin olvidar la necesaria observancia del
principio de colaboracion con la Justicia) cuando, en el sentido que ha sido expresado
con anterioridad, establece que el acceso judicial debe de limitarse a los fines precisados
en cada caso concreto.
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CONSERVACION DE LA HISTORIA

Otra vez mas tenemos dos intereses legitimos en posible liza, en el medio sanitario.
Veamos: Aqui se da una colision entre dos asuntos a atender: La garantia del interesado
que exige dilatar los plazos de conservacion de la Historia Clinica el mayor tiempo
posible, en su beneficio, por una parte y la manejabilidad del conjunto de las historias e
incluso el propio espacio fisico disponible para su almacenamiento, en provecho de la
gestion del centro sanitario, por otra parte.

En la normativa espafiola de ambito nacional no existia, hasta la Ley 41/2002, ningun
precepto que recogiera plazos minimos de conservacion y es en el ambito de las
Comunidades Autonomas que integran la Sanidad transferida espafiola en donde se ha
ido desarrollando este extremo. Actualmente la Ley 41/2002 contiene una mencion al
respecto y establece, en su articulo 17, que:

“Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica... durante el tiempo
adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados desde la fecha del alta de cada proceso...”

Este precepto plantea algunas dudas en su aplicacion practica, como en el caso de la
asistencia pediatrica, por ejemplo. Es de esperar que la normativa de desarrollo (no
olvidemos que la norma que se viene comentando tiene rango legal) aclare estas
cuestiones, si bien no se ha producido, habiendo transcurrido ya casi diez afios de
vigencia de la Ley. El hecho es que ningtn centro sanitario destruye documentacion
clinica “caducada”, por las eventuales necesidades que pudiera haber de la misma,
limitandose a buscar almacenamientos fisicos o informaticos suficientes.

En Argentina, por resolucion de 9/198612 se establecia el plazo de 15afios, periodo de
tiempo idéntico al sefialado en Buenos Aires por Decreto 4182/1985. Conviene
mencionar, por su notable interés, la precision que a este respecto expuso D. Juan Carlos
de Pico, en 1997, en la Revista de la Asociacion Médica Argentina, acerca de que,
cuando existan intereses juridicos en compromiso, la conservaciéon documental habra de
durar hasta la prescripcion de los mismos, computada ésta desde la muerte o el alta
sanitaria del paciente de que se trate

Conviene precisar que custodiar la Historia no es solamente conservarla al abrigo de
entradas ajenas a su contenido, sino que conlleva obligaciones adicionales que hacen
efectiva su utilidad y en ese sentido se pronuncia la Ley 41/2002, en su articulo 19:

“El paciente tiene derecho a que los centros sanitarios establezcan un mecanismo de custodia activa y
diligente de las historias clinicas. Dicha custodia permitira la recogida, la integracion, la recuperacion y la
comunicacion de la informacion sometida al principio de confidencialidad con arreglo a lo establecido
por el articulo 16 de la presente Ley”.

Cuando el medio sanitario que atiende al paciente es de naturaleza privada, hay una
variacion importante y es que, en determinadas condiciones, se pone la Historia a su
disposicion, cosa que no ocurre en el Sistema Sanitario Publico, que por definicion es
de duracién indefinida en su asistencia a los ciudadanos. En el espacio privado, refiere
el Codigo Deontoldgico Médico, en su articulo 19.4 que:

“Cuando un médico cesa en su trabajo privado, las historias clinicas se pondran a disposicion de los

pacientes que lo soliciten para que éstos puedan aportarlas al médico al que encomienden su continuidad
asistencial. En caso de duda debera consultar a su Colegio.”
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En cualquier caso la Historia Clinica es un documento que contiene informacion
sensible, del maximo nivel de proteccion y que a Ley exige mantener bajo régimen de
confidencialidad absoluta, causando gran alarma social aquellas ocasiones en las que
aparecen Historias o documentos sanitario u otros elementos relativos a pacientes,
abandonados fuera del centro sanitario. Fue el caso juzgado por la Audiencia Nacional,
Sala de lo Contencioso Administrativo (Seccion Primera), Sentencia de 3 de febrero de
2011en la que se recoge:

“ Con fecha de 12/09/08 se tuvo conocimiento en la Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos de que un

periodico publicaba el hallazgo en la via publica de envases con biopsias médicas... el Cuerpo Nacional
de Policia localizo el dia 9/08/08, en el nimero de 8 de la calle Libertad, (de Gijon), "25 envases con
restos organicos de pruebas médicas. Los botes, que se encontraron tirados en la mitad de la calle,
incluian datos personales de pacientes, con direcciones personales y otros datos sanitarios
individualizados...”

"Los Agentes significan que todos los botes tiene etiquetas con ntimeros de historiales clinicos, constando
datos de pacientes y facultativos, asi como nombres que identifican el contenido de los mismos". Y, "Los
Agentes comparecientes hacen entrega de una relacion detallada de todos los botes y de la informacion
que figura en su etiqueta". ..

“El vertido encontrado en la via publica constaba de tres bolsas en las que se encontraban un total de 41
botes de plastico, con sus respectivas etiquetas en las que aparecia informacién relativa al nimero de
Historia Clinica; Nombre y apellidos del paciente; Sociedad Médica o facultativo; Tipo de tejido e incluso
en algunas de ellas se hacia mencion al diagnostico.”

“D. reconocid que los restos encontrados procedian de su consulta y que se trataban de una serie de
frascos de biopsias antiguas en los que figuraba el médico solicitante de la biopsia, el nombre del paciente
y, en ocasiones, el numero de historial clinica y la zona anatémica afectada. Manifiesta también que los
restos se encontraron en la basura por un error padecido por la persona que desempefaba tarcas de
limpieza en la basura...”

“D. disponia de un servicio de eliminacion de residuos de tejidos organicos que tiene contratado con la
empresa Saniastur..”

“D. por ello, debi6 adoptar las medidas necesarias para evitar cualquier recuperacion posterior de las
biopsias, que contenian datos personales relacionados con la salud, deduciéndose de los hechos relatados,
que dichas medidas no se adoptaron. Por consiguiente, el denunciado, no observo la diligencia necesaria
para la observancia de las medidas de seguridad. Debe tenerse en cuenta que el objeto del presente
procedimiento se refiere al hallazgo en la via publica de datos de caracter personal relacionados con salud
de personas concretas, y que dicha localizacion ha venido motivada por el incumplimiento del deber de
seguridad por parte del denunciado...”

“Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual son responsables de la
gestion y de la custodia de la documentacion asistencial que generen 6. Son de aplicacién a la
documentacidn clinica las medidas técnicas de seguridad establecidas por la legislacion reguladora de la
conservacion de los ficheros que contienen datos de caracter personal y en general, por la Ley Orgénica
15/99, de Proteccion de Datos de Caracter Personal ."

“La Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, inicid expediente sancionador que dio lugar a la
resolucion....La infraccion imputada tiene la condicion de muy grave y viene recogida en el articulo
44.4 .g) como "La vulneracion del deber de guardar secreto sobre los datos de carcter personal a que
hacen referencia los apartados 2 y 3 del art. 7 , asi como los que hayan sido recabados para fines
policiales sin consentimiento de las personas afectadas".

“Obviamente, la infraccion del deber de secreto estando afectados datos de salud obliga a la calificacion
de la infraccion como muy grave...”
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La sentencia citada, de la Audiencia Nacional, desestimd el recurso interpuesto
(Recurso numero 01/45/2010 contra la resolucion de fecha 9 de Diciembre de 2009)
por el titular del centro sanitario y confirmé la multa impuesta por la Agencia espanola
de Proteccion de Datos, por infraccion de lo previsto en el articulo 44.4 .g) en relacion
con lo previsto en el articulo 10 de la LOPD. La cuantia de la sanciéon fue fijada en
60.101,21 euros.

A MODO DE CONCLUSIONES
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La Historia Clinica es el conjunto documental que recoge los datos de la atencion
sanitaria que el ciudadano ha recibido del Sistema Sanitario.

Dicha informacién tiene la doble finalidad de servir de antecedente para futuras
actuaciones sobre la persona a la que se refiere y de cumplir como referencia para
evaluar la asistencia dispensada.

La Historia Clinica, ademas de las funciones de indole asistencial antes referidas, y
de otras administrativas y procesales, cumple el papel de instrumento probatorio de
primer orden en materia legal de una eventual exigencia de responsabilidad a la
Administracion Sanitaria.

Es indiscutible, desde el punto de vista juridico, el derecho de acceso de los
ciudadanos a sus Historias Clinicas, sin perjuicio, naturalmente, de que se haga con
sujecion a las normas aplicables y ello con independencia de a quien se atribuya la
propiedad de la Historia.

El derecho del paciente a acceder a su Historia Clinica no es absoluto e
incondicionado y tiene dos limitaciones basicas: las anotaciones referidas a terceros
y las anotaciones subjetivas plasmadas por los profesionales que prestaron la
asistencia.

Los familiares del paciente solo pueden acceder a la historia de éste con su
autorizacion, tratindose de persona capaz y consciente. El titular de la informacion y
quien tiene la autorizacion de acceso a la misma es el propio paciente. En caso de
pretender, sus familiares, el acceso sin dicho consentimiento, solamente puede
hacerse por motivos de beneficio inaplazable en la salud de aquel.

Pueden acceder a la Historia de un paciente los profesionales sanitarios del centro en
el que se encuentra, pero no todos, sino sélo aquellos que estén implicados en la
asistencia al mismo. Esto se conoce como principio de vinculacion.



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

El médico esta obligado a informar, pero puede utilizar el no hacerlo cuando el
contenido de la informaciéon entienda que puede perjudicar al paciente mas que
beneficiarle, como es el caso del diagnostico y pronostico fatal. Esta facultad del
profesional se conoce como privilegio terapéutico.

Aquellos terceros no vinculados al medio sanitario, como el empresario respecto de
sus trabajadores o las compaiiias aseguradoras respecto de sus clientes, no pueden
acceder a las Historias Clinicas de unos o de otros sin su autorizacion expresa.

La Administracion Sanitaria tiene la obligacion de preservar la confidencialidad
sobre la informacion contenida en la Historia, a la par que la de mostrar aquella con
sujecion a las condiciones normativamente establecidas.

La Administracion Sanitaria a veces no permite el acceso a la Historia por el temor a
que un instrumento tan poderoso sea utilizado contra ella. Esta motivacion se
asienta, aun hoy, ocasionalmente, en la tradicion secular de ocultar informacién a los
ciudadanos por los poderes publicos.

El motivo, otras veces, de dicha ocultacion, es un exceso de celo por parte del centro
sanitario en la preservacion de la confidencialidad.

Ante una eventual negativa, que se entienda improcedente, el ciudadano cuenta,
aparte de con la proteccion y asistencia de los organismos administrativos de
reconocimiento de su derecho, con la tutela de la Agencia de Proteccion de Datos.

Existe el deber de colaboracion con la Justicia, pero en paralelo existe, ademas, la
obligacion de confidencialidad respecto de la informacion sanitaria que se posee de
los pacientes. Esta coexistencia de bienes juridicos protegidos obliga a determinadas
cautelas ante una peticién judicial de documentacion clinica, en el sentido de
procurar restringir la aportaciéon documental solicitada al exclusivo objeto que
necesita la Administracion de Justicia, con la excepcion del orden jurisdiccional
penal, en el que la aportacion ha de ser completa.

El plazo general de conservacion de la Historia es de un minimo de cinco afios,
contados desde la de alta de cada proceso, si bien es una pura mencion legal, pues
las Historias habitualmente no se destruyen.
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