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Casos clinicos
Caso A

Juan™ es un ex adicto a drogas por via parenteral de
28 afios, abstinente desde hace tres afios. Tiene trabajo,
esta reinsertado y vive con su pareja. El Dr. Pérez le ha pe-
dido una analitica ante una elevacion de transaminasas
para verificar su estado serolégico frente al virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis B (VHB)
y el virus de la hepatitis C (VHC). En el ultimo anélisis que
consta en su historia, de hace 6 afios, habia dado negativo
para las tres pruebas. Antes de comentar con él los resulta-
dos, que son negativos para el VIH y positivos para el VHB y
VHC, acude a consulta la madre de Juan, que también es
paciente del Dr. Pérez y le dice: «Por favor, digame usted
qué le ha salido en los anélisis a mi hijo, porque, créame,
no vivo de la ansiedad que tengo; después de todo lo que
ha pasado y que parece que habia enderezado su vida».

Caso B

Gerardo es un paciente de 25 afios con trastorno de la per-
sonalidad, que se manifiesta en acusada desconfianza e
ideas de referencia. Ha solicitado ayuda tras la ruptura de
relaciones con su novia. Después de varios intentos fallidos
para lograr una continuidad en la consulta con el psiquiatra
ha sintonizado con la psicologa clinica, quien logra darle
apoyo psicoterapéutico con regularidad. Esta profesional del
equipo de salud mental de referencia comenta preocupada
al médico de familia que el paciente esta realizando un cur-
so subvencionado para la formacion de vigilantes jurados
con précticas de armas de fuego.
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Caso C

Federico tiene 36 afios y esta casado, con tres hijos. Es un
paciente que suele acudir poco a consulta salvo por ocasio-
nales infecciones de las vias respiratorias, aunque tiene an-
tecedentes de enfermedades de transmision sexual (ETS).
No oculta ser una persona sexualmente muy activa, con
mas de seis parejas en los Ultimos 12 meses. Es transportis-
ta internacional, por lo que tiene muchas y largas estancias
fuera de casa. Rara vez utiliza preservativos (los evita si la
pareja se aviene) porque dice que «no es lo mismo». La se-
mana pasada se enteré de que una mujer con la que habia
tenido relaciones hace un afio habia dado positivo en la
prueba del VIH, por lo que acudié a consulta. Tras la explo-
racion (dentro de la normalidad), la informacion, el consejo
preprueba y el consentimiento correspondientes, se realizd
la prueba del VIH, que result6 ser positiva. Ante estos resul-
tados y ante la estrategia de abordaje para el cribado de los
contactos y el enfoque preventivo de futuros contactos se-
xuales con su pareja, accede inicialmente a dar cuenta a
sus contactos extramatrimoniales pero rechaza taxativamen-
te que se informe a su mujer, mostrandose muy reticente a
adoptar medidas de precaucion porque «podrian darle que
sospechar y esto podria destrozar mi matrimonio. Quiero
gue usted me atienda pero no quiero que se lo diga a nadie,
y menos a mi mujer».

Caso D

Angela es una paciente de 40 afios que acude a consulta
por dolores de cabeza vy, tras ser interrogada por unos mo-
ratones que presenta, confiesa que ha sido maltratada por
su marido mas de una vez. El médico estd sorprendido
dado que el esposo de Angela es también paciente suyo y
parece una persona simpatica y afable. Sin embargo, tam-
bién el médico evoca la fractura de cubito y radio que tuvo
Angela en el brazo derecho hace varios meses «al caerse
por la escalera» y que hasta ahora nunca habia dudado de
que fuera accidental. Angela le urge a mantener el secreto y
no decirselo a nadie. «No tiene intencion de hacerme dafio.
Solo que estar en paro le estd descomponiendo y cuando
bebe se vuelve irritable. Es un buen hombre».

Caso E

El Dr. Vielma se entera de que un conocido suyo, el Sr. Paz,
ha estado enfermo. Tras no poder hablar con el médico res-
ponsable, que ha salido a hacer unas visitas a domicilio, pre-
ocupado, accede al sistema informatico y consulta para ver
el historial del paciente (motivos de consulta, diagnostico,
etc.) a fin de averiguar qué le pasa y cémo le va. En algin
punto que el programa le pide una contrasefia consulta y uti-
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liza la que hay en un Post-it en el monitor del ordenador en-
marcada en rojo. Al acabar la consulta pasa por la zona de
administracién, donde tienen la cafetera y que se utiliza
como zona de descanso. No es raro que comente anécdotas
de pacientes con los colegas en ocasiones, como ocurre en
este caso, incluyendo datos de identificacion. La sala esta a
escasos metros del vestibulo del centro donde muchas per-
sonas aguardan su turno para pedir informacion o solicitar
cita previa y las conversaciones son bastante faciles de ofir.
Entre el personal que esta tomando café se encuentra la en-
fermera Rosa, amiga de la mujer del enfermo (sus hijos van
al mismo colegio que los del Sr. Paz). Al llegar a casa llama a
su amiga y le pregunta por su marido. A los pocos dias, el
enfermo acude a la consulta de su médico, el Dr. Carnero,
molesto porque su dolencia vaya de boca en boca. El Dr.
Carnero, sorprendido, le asegura que él no ha hablado con
nadie. El Sr. Paz, disgustado, le exige su historia clinica para
irse a otro médico, al haberse quebrado su confianza.

Preguntas que suscitan los casos clinicos

Este trabajo aborda el problema de la confidencialidad en
la practica médica actual, prestando atencion también a la
gestion de la informacién o la historia clinica. Los casos cli-
nicos presentados plantean diversos interrogantes en torno
al tema. Ante la improba tarea de abordar en profundidad
todos y cada uno de los elementos implicados (p.gj., lo con-
cerniente al paciente menor se analiza en otro trabajo de
esta serie de «Bioética para clinicos»!), el presente trabajo
se centra en algunos aspectos nucleares apuntados en las
siguientes preguntas:

1. ;Qué se ha entendido clasicamente por secreto médico,
sigilo o reserva profesional y qué se entiende en la actuali-
dad por confidencialidad?

2. iQuién es el destinatario de la informacién de un pacien-
te? ;Tienen los familiares derecho a ser informados sistema-
ticamente, por asi decirlo, por defecto, con independencia
del consentimiento, aunque sea presunto, del paciente? ;O
existen datos «sensibles» sobre los que hay que aplicar un
consentimiento explicito? ;Cémo se determina cuéles son
esos datos?

3. iCuél es el alcance de la confidencialidad en un equipo
interdisciplinar? ;Como se articula la obligacion de tratar o el
deber de cuidado, la obligacién de confidencialidad y la
obligacion de alertar de un posible peligro, especialmente si
uno se encuentra en posicion de garante? ;Cémo puede va-
lorarse el alcance de un peligro potencial como el que pue-
de presentar una persona que conduce, pilota o utiliza armas
de fuego y presenta algun tipo de trastorno que cuestiona su
aptitud para actuar correctamente? ;Y cuando hay amenazas
veladas o explicitas hacia terceros? ;Cuando cede la obliga-
cién de sigilo ante una obligacién de notificacion segun las
normasy las leyes?

4. ;Tiene la obligacion de salvaguardar la confidencialidad
un caréacter absoluto? Si no, jante qué situaciones puede
ceder? ;Como pueden detectarse y manejarse las excepcio-
nes a la obligacion de secreto? ;Cémo pueden justificarse?
;Debe el profesional sanitario notificar a las autoridades
de la situacion de peligro real de terceros o debe dar pasos
personales para alertar él mismo? ;En funcién de qué hacer
una cosa u otra? ;Como modifica la valoracion de la situa-
cion, si es que lo hace, el riesgo en el que se esté incurrien-
do (potencial, real, etc.)?

5. ;Cudles son los deberes del profesional ante el conoci-
miento de dafios producidos a un paciente por un tercero?
;Es igual la situacion si el tercero es conocido del paciente
y éste desea mantener la situacién dentro del ambito personal?

TABLA 1
Problemas que subyacen en los casos clinicos

1. Intimidad, privacidad, confianza, fidelidad y lealtad en la relacion clinica
y en la atencion sanitaria

2. Obligaciones de confidencialidad, secreto, sigilo o reserva para los
profesionales. Efecto del tipo de informacién

3. Informacion a terceros. Justificacion y limites

4. Deberes fiduciarios. Deber de tratar. Deber de alertar. Posicién de garante.
Estado de necesidad

5. Limites a la obligacién de confidencialidad. Revelacion permisible y
revelacion exigida. Efecto del tipo de peligro o dafio al que se exponen
terceros

6. Actitud del profesional sanitario ante la confidencialidad en la propia
institucion sanitaria

7. Confidencialidad y trabajo en equipo

8. Elaboracion, registro, almacenamiento, informatizacion y acceso a la
historia clinica

6. ;Como debe obtenerse, registrarse, almacenarse y cus-
todiarse la informacion clinica que se posee sobre un pa-
ciente? ;Quién tiene acceso a ella? ;Qué se consideran da-
tos «sensibles»? ;Como debe hablarse y exponerse la
informacion de los pacientes en zonas comunes 0 accesi-
bles por otras personas dentro del ambito sanitario? ;Qué
informacion puede darse a los conocidos o allegados de un
paciente sin el consentimiento explicito de éste? ;EI hecho
de ser médico legitima al profesional el libre acceso a la in-
formacién clinica de cualquier paciente? ;Cémo afecta la
informatizacién a la confidencialidad clinica? ;Tienen todos
los profesionales que intervienen en un centro asistencial
(auxiliares administrativos, de clinica, celadores, etc.) la
obligacién moral de respetar la confidencialidad de los da-
tos a los que, por su trabajo, puedan tener acceso?

/. ;Como debe regularse la elaboracion, uso, custodia y ac-
ceso de la historia clinica?

Los problemas éticos que subyacen en estas preguntas se
encuentran sintetizados en la tabla 1. Los términos mas sig-
nificativos que se utilizan a lo largo del texto se encuentran
clarificados en un glosario al final del trabajo.

Marcos ético y normativo

Secreto, secreto profesional, intimidad, privacidad
vy confidencialidad

El secreto, el secreto profesional y la confidencialidad no son
temas nuevos para la sociedad, la medicina y la ética. El se-
creto, entendido como la ocultacion intencional de algo, ha
estado presente desde siempre en la historia de la humani-
dad y de las relaciones humanas. Del latin secretumy secre-
tus, participio pasado de secernere, «segregar», nuestro dic-
cionario lo define en su primera acepciéon como «lo que
cuidadosamente se tiene reservado y oculto», y también
como «reserva o sigilo». Sin embargo, es un término polisé-
mico y de compleja valoracién moral. Al secreto se le puede
dotar de connotaciones positivas 0 negativas: algo sagrado,
reservado, misterioso; algo intimo o privado; algo implicito,
no expresado; algo silencioso, oculto o prohibido; algo ver-
gonzoso, furtivo, falso o traicionero. El imaginario social esta
lleno de historias en las que resultd beneficioso descubrir se-
cretos o en las que ello fue motivo de desgracia o acarreé un
alto precio. En definitiva, independientemente de aspectos
positivos 0 negativos, es inherente a la condicidon humana la
existencia de cosas que se preservan del conocimiento de
terceros?.

Desde los origenes de la medicina occidental se puede ha-
blar de varios significados del secreto. Una primera acep-
cion, de ascendencia cuasi sacerdotal, se refiere al secreto
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de los médicos o entre los médicos, secreto de oficio o fa-
bricacion, que mantenia los saberes y las técnicas dentro
del circulo de iniciados y que alejaba a los intrusos. Este as-
pecto, relacionado con la ensefianza de la medicina, su re-
gulacion y el control del intrusismo, no se veréa aqui. Un se-
gundo sentido, que distinguen algunos autores y tampoco
se vera aqui, es el del secreto de informacion del médico
para el paciente3, y que se refiere a la actitud paternalista
clasica segun la cual el paciente se entendia que estaba en
una posicion de incapacidad moral como enfermo que ha-
cia que no debiera recibir informacién sobre su proceso.

Un tercer significado, el tradicional, al hablar de secreto
(profesional) médico, tiene que ver con el asunto de no re-
velar ni divulgar la informacion que se obtenia en el am-
biente de confianza necesario para el correcto desempefio
de la profesion médica. Practicamente estos tres significa-
dos se encuentran ya presentes en el Juramento Hipocrati-
o, escrito en el que tépicamente se sitla el origen de la éti-
ca médica occidental aunque hizo més fortuna con el paso
de los siglos que en su propia época. En lo referente al «de-
ber profesional» de secreto, el Juramento Hipocrético reza
asi: «Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de él, viere u
oyere en relacion con la vida de los hombres, aquello que
Jamds deba divulgarse, lo callaré teniéndolo por secreto.»
Sin embargo, la manera de entender este deber profesional,
su fundamento y grado de vinculacién han ido variando a lo
largo de la historia. Esto es debido a multiples factores, en-
tre los que se encuentran la forma de regularse las profesio-
nes, el papel que desempefian éstas en la sociedad, el de-
sarrollo de la salud publica, la medicalizacion del derecho
penal, la consolidacion de la idea de intimidad y privacidad
como derecho del individuo, la importancia que se le dé a la
libertad (o autonomia) del individuo frente al bien publico o
colectivo, la transformacioén de la relacién clinica, etc.

Lo que ha estado siempre claro para los médicos es que la
relacion clinica que soporta la atencién sanitaria requiere de
un ambiente de confianza, confidencia y lealtad. Desde an-
tiguo, por tanto, la conciencia profesional y las normas de
conducta obligaban a preservar lo revelado en ese ambiente
durante el ejercicio de la profesion. Durante muchos siglos
éste ha sido un deber, casi sagrado, que se ha autoimpues-
to el médico y cuyos contornos él mismo determinaba. Sin
embargo, a partir de la llustracion se va alumbrando una
nueva conciencia que sitda al ser humano como sujeto dig-
no, auténomo y libre, y progresivamente se va reconociendo
la necesidad de respetar un espacio intimo y privado en el
que permanecer resguardado de terceros e incluso del pro-
pio Estado. Asi se van definiendo los derechos a la intimi-
dad, al honor y, mas recientemente, a la privacidad.

En efecto, aunque intimidad y honor son términos muy anti-
guos, se aplicaban originalmente a esferas algo distintas de
las actuales. La intimidad, de interior, cuyo superlativo es
intimus, lo mas interior que uno tiene o posee, se asocio ini-
cialmente a creencias religiosas y a la actividad moral de la
persona. En la actualidad desborda esos ambitos para con-
vertirse en algo inherente a todo ser humano por el mismo
hecho de serlo, independiente de las creencias que uno
profese. La intimidad es respetable porque pertenece a un
ser humano (estructuralmente), no por los contenidos que
tenga. De hecho se erige, ya en este siglo, entre los dere-
chos humanos llamados subjetivos o personalisimos (deri-
vando de la libertad)?.

Algo parecido sucede con el concepto clasico del honor u
honra, que durante muchos siglos se liga necesariamente a
unos contenidos (considerados honrados u honestos), pero
que con la formulacién de los derechos humanos se reco-
noce en toda persona por el hecho de serlo.

El tercer derecho que se invoca es el de privacidad, concepto
que carecia juridicamente de tradicion en Espafia hasta muy
recientemente y que, sin embargo, no resulta hoy dificil de en-
tender. Privacidad, del término privacy, definida por primera
vez como derecho por Warren y Brandeis en 1890, viene de
privado, que tiene varios sentidos: uno primero socioldgico, en
el que se contrapone a lo publico; el segundo, politico, en el
que se contrapone a lo institucional publico, al Estado. Para
desarrollar todo este ambito esta el cuerpo doctrinal del dere-
cho privado que regula las relaciones entre los particulares. De
hecho, estos derechos privados que los individuos pueden y
deben gestionar libremente, sin interferencias de otros, inclui-
do el propio Estado, son para la teoria contractualista moderna
los que justifican la aparicion del Estado con la finalidad de
protegerlos. Son expresion de la autonomia (moral) que se re-
conoce al ser humano. En la actualidad autonomia es la pala-
bra clave, el concepto moral que da anclaje a las figuras juridi-
cas que se recogen en los derechos subjetivos. Ademas, el
derecho habilita una serie de instrumentos para proteger los
actos realizados en el uso de tales derechos y hacer posible
de ese modo que los individuos y grupos sociales busquen su
mayor beneficio (derecho privado, civil, mercantil, etc.). Hoy
reconocemos, pues, los derechos a la intimidad, al honor y a
la privacidad mas alla del area religiosa o politica, incluyendo
la gestion del propio cuerpo.

Toda esta evolucion influye en el ambito de la relacion clini-
ca y reformula la cléasica conviccién de que hay informacio-
nes o datos que se conocen en el ejercicio de la profesién
que deben reservarse al acceso de otros. Ya no se trata sélo
de algo que el médico evalla y determina con su propio cri-
terio. No es ya s6lo una manera de concebir la relacion clini-
ca propia de los médicos conscientes de que acceden a am-
bitos «sensibles» y que optan por autoimponerse un deber
profesional mediante el cual consagran y preservan, con un
halo de secreto, lo que han conocido en beneficio del clima
de necesaria confianza y lealtad. Aunque parezca sutil la di-
ferencia, en las sociedades modernas occidentales el punto
de partida no es ya el deber profesional, sino el derecho que
tienen los individuos para gestionar libremente sus derechos,
aquéllos «inherentes» al hecho de ser personas, ciudadanos,
sujetos morales libres. Entre estos derechos bésicos estan el
derecho a la intimidad, el derecho al honor, el derecho a
la propia imagen, el derecho a la privacidad, o el derecho
a la proteccion de los datos personales, segln los formulen y
delimiten las sociedades concretas, entroncados con la pro-
clamacion genérica de los derechos humanos. No es tarea
facil delimitar nitidamente las fronteras entre las esferas inti-
ma, privada y publica de una persona®. Aunque sea una la-
bor inacabada y siempre perfectible, las sociedades van de-
sarrollando aproximaciones reguladoras para demarcar en lo
razonable esas fronteras entre la intimidad (nucleo duro de
los datos sensibles —origen racial, salud, vida sexual, creen-
cias religiosas, relaciones afectivas), la privacidad (datos no
tan sensibles pero de un ambito de vida particular) y el do-
minio publico en colectivos en los que se multiplican los re-
cursos de captacion y difusion de informacion. Esta claro, en
todo caso, que en el &mbito de la atencién sanitaria el médi-
co conoce informacion y datos que son del dominio publico
(una minusvalia fisica que requiera utilizar silla de ruedas,
por ejemplo) y otras muchas del ambito privado e intimo.
Pero, como ha aclarado el Tribunal Constitucional, incluso
sobre la distincion de lo intimo, lo privado y lo publico existe
un derecho méas amplio a la proteccion de los datos persona-
les, poder de disposicién y de control®.

En este contexto, hoy dia es mas apropiado hablar de confi-
dencialidad para designar la caracteristica que debe preser-
varse respecto a las informaciones obtenidas en la atencién
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al paciente. A pesar de ello, en el &mbito juridico, como ve-
remos mas adelante, sigue utilizandose el término clasico
de «secreto». Por confidencialidad se entiende «lo que se
hace o se dice en confianza, con seguridad reciproca entre
dos 0 mas personas». Hablar de «secreto» hoy (mas alla de
un uso juridico-técnico ante un tipo penal formulado como
tal) tiene poco sentido cuando, para proveer una asistencia
de calidad en cualquiera de nuestros centros actuales, va-
rias decenas de profesionales acceden a aspectos confiden-
ciales de cualquiera de los pacientes atendidos o ingresa-
dos, y cuando han cambiado el contexto y la relacion
sanitario-paciente, como ya se ha ido apuntando, con la
participacion muy influyente de las llamadas «terceras par-
tes». En este &mbito de la medicina en equipo y dentro de
una estructura sanitaria compleja, todas las personas que
por su relacion laboral lleguen a conocer informacion confi-
dencial, bien por participar directamente en la atencion del
enfermo, bien por ser necesaria su colaboracién para ha-
cerla posible, deben conocer y respetar el derecho a la con-
fidencialidad del paciente. Clasicamente se acufiaron expre-
siones para reflejar esta «extension» del llamado deber de
secreto: el secreto compartido (entre profesionales sanita-
rios) y el secreto derivado (a profesionales no sanitarios). En
todo caso, conviene recordar que lo que justifica a un profe-
sional (sanitario o no) a acceder a informacion confidencial
es su situacién de confidente necesario para asegurar la
asistencia médica de los pacientes.

La utilizacion del término confidencialidad parece, por tan-
to, mas apropiada dado que sefiala los limites por los que
puede circular determinada informacion (intima y privada)
en una relaciéon de confianza, como la que es propia de la
relacion sanitaria, con el Ultimo fin de beneficiar al paciente.
Ademas, la atencion clinica requiere confidencialidad sobre
un conjunto de informaciones que incluyen no sélo revela-
ciones secretas, sino también noticias reservadas, ya sean
del ambito de la privacidad o de la intimidad, o simplemen-
te otras que, aunque sean del dominio publico, no hay por
qué divulgarlas. Es importante destacar que toda la informa-
cion relacionada con la salud y con el cuerpo se considera
informacion sensible. La confidencialidad se refiere a los Ii-
mites que rodean estas informaciones sensibles comparti-
das (ya sean secretas, privadas, intimas o publicas) y a
coémo guardar y preservar estos limites. La clave es que el
principal gestor de qué tratamiento hay que dar a la infor-
macion sobre su cuerpo, su salud, etc. es el propio intere-
sado, por la dignidad que le corresponde como ser humano
y por los derechos que se derivan de ella y que le asisten.
Estos derechos generan unos deberes en los profesiona-
les que ofrecen determinados servicios, como los profesionales
sanitarios, con un grado de vinculacion especial segun el
acceso privilegiado que tengan a un ambito habitualmente
reservado para extrafios (como el cuerpo o la situaciéon de
enfermedad, el domicilio, etc.). Es coherente que estos mis-
mos profesionales doten a este entramado de relacion confi-
dencial de unas dosis de compromiso deontolégico firme en
funcién de la propia vision que tienen de lo que se juega en
la profesion en la relacion con el paciente, y mas cuando
esto entronca con una tradicién profesional secular. Pero no
podemos perder de vista en qué consisten hoy en dia los
marcos ético, legal y deontoldgico, donde se interrelacionan
entre si y donde se diferencian con las maneras de funda-
mentar el tradicional secreto médico. Tampoco podemos ol-
vidar la creciente y sélida regulacion de la proteccion de da-
tos personales e informatizados, tanto en Europa y Espafa
como en EE.UU. (como veremos mas abajo), que afecta a
la informacioén clinica recogida en el contexto de la asisten-
cia, considerada como especialmente protegida.

Marco ético

A la hora de afrontar los problemas morales en bioética se
vienen proponiendo diversos modelos de fundamentacion y
métodos de analisis que pueden ser adecuados, cada uno
con ventajas e inconvenientes, fortalezas y debilidades. No
existe ninguno apodictico ni perfecto. Como se ha ido vien-
do en diversos trabajos de esta serie de «Bioética para Clini-
cos», un modelo de fundamentacion y deliberacion moral
que resulta Util para analizar los problemas morales de la
practica clinica es el que recurre a 4 principios de la bioéti-
ca (no maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia), los
jerarquiza en dos niveles («de minimos», ambito publico,
deberes para con todos y cada uno, universalizables y exigi-
bles; «de maximos», ambito privado y particular, gestiona-
dos conforme a las creencias e ideales de vida de los impli-
cados) y sin considerarlos absolutos estudia los posibles
cursos de accion, a la vista de la jerarquia de los principios,
de la situacién concreta, de las posibles consecuencias y de
las posibles excepciones que se puedan justificar en fun-
cién de un canon de moralidad que afirma el respeto a la
dignidad de los seres humanos’. Por supuesto, existen otros
enfoques posibles, y el manejo de los principios no es ex-
cluyente del recurso a otras aproximaciones.

El principal libro del llamado «principialismo» viene dialo-
gando, en sus dos ultimas ediciones, con otras teorias y me-
todologias morales, e incluye al lado de los 4 principios mo-
rales otras reglas morales que especifican los principios y
que se presentan bajo el epigrafe de relaciones profesional-
paciente: la veracidad, la privacidad, la confidencialidad, la
fidelidad, etc.8. Esto entronca facilmente con las llamadas
«gticas de las virtudes», que se centran en las cualidades
que debe cultivar un médico para el «buen hacer profesio-
nal», estrechamente conectado al «bien del paciente», fin
prioritario de la actuacion del personal sanitario®. Mediante
la virtud se motivan las actuaciones, interiorizando y especi-
ficando la obediencia a los principios, y poniendo el acento
en una persona concreta que actua.

Los fundamentos éticos que sustentan el deber de confi-
dencialidad del médico y, de manera compartida o deriva-
da, de otros colaboradores implicados en los cuidados de la
salud, se suelen apoyar en tres tipos de reglas o argumenta-
ciones complementarias®1°: argumentos basados en el res-
peto a la autonomia personal y a la privacidad; argumentos
consecuencialistas basados, por ejemplo, en la existencia
de un pacto implicito en la relacién clinica o en la confianza
social ante la reserva de la profesion médica, y argumentos
basados en la lealtad!!.

La argumentacion que recurre a la autonomia enlaza bien
con el marco de principios, mientras que las otras argumen-
taciones especifican ese marco en profesionales y situacio-
nes concretos. Efectivamente, la confidencialidad se enraiza
en los conceptos previos de intimidad y privacidad y éstos a
su vez en los de autonomia y libertad individual. Cada indi-
viduo, por el hecho de serlo, es acreedor, en principio, de la
gestion de sus derechos y libertades incluyendo su cuerpo,
su esfera intima y privada, y en definitiva el conjunto de sus
derechos humanos subjetivos. Estos son la expresion juridi-
ca del principio bioético de autonomia, mientras que toda la
articulacion privada (civil, administrativa, mercantil, etc.)
que establece la sociedad para garantizar y proteger los ac-
tos realizados en el uso de tales derechos para que los indi-
viduos y los grupos sociales busquen su mayor beneficio
cubren el ambito del principio de beneficencia en su juego
con el par autonomia®. El marco, los limites dentro de los
cuales se puede desarrollar ese nivel privado, aquellas obli-
gaciones que se reflejan en ley publica (en el sentido clési-
co de publico y privado comentado anteriormente), exigibles
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a todos incluso coercitivamente, quedan determinados por
los principios de no maleficencia y justicia.

Asi las cosas, la confidencialidad se mueve en el horizonte
béasico de la relacion clinica y en las obligaciones privadas
que se articulan entre los principios de beneficencia y auto-
nomia. Este derecho-deber atafie a informacion considera-
da sensible, y por eso exige especial rigor en su cumpli-
miento, pero no es absoluto y admite excepciones o
rupturas que habra que justificar tanto en el propio nivel
«de maximos» como, con mas facilidad, por razones que
emanen del nivel de ética «de minimos» derivado de la no
maleficencia y la justicia. Los tres grandes supuestos en los
que se plantea romper el deber de confidencialidad son:
por evitar un dafio a otras personas, por evitar un dafio a la
propia persona y por imperativo legal. Se detallaran mas
adelante en el marco juridico y normativo, en la deliberacion
practica y en los comentarios finales a los casos. Para justi-
ficar estas excepciones o rupturas son también provechosas
las diferentes argumentaciones complementarias sefialadas
mas arriba (lealtad, confianza social, etc.).

Marco juridico-normativo

En el mundo juridico y en las normas legales, las alusiones
a la confidencialidad, derecho a la intimidad, deber de se-
creto, etc. abundan (tabla 2) y son cada vez mas acuciantes
con motivo de la informatizacién de los datos, de las nuevas

TABLA 2
Marco juridico-normativo (seleccion)

regulaciones sobre su proteccion, del conocimiento de da-
tos genéticos y a la vista de la reciente condena a profesio-
nales sanitarios por este motivo!?. Debido a esto, dedicamos
un poco mas de atencion a este apartado juridico con la
idea de ofrecer un servicio a los profesionales sanitarios.

El deber ligado al tradicional «secreto» de los profesionales de-
riva de la proteccion de la intimidad en su manifestacion de
confidencialidad compartida'®!4, si bien también sirve al inte-
rés general (p.ej., como requisito esencial para el funciona-
miento del sistema sanitario’®). Su base constitucional es el re-
conocimiento del derecho a la intimidad'®, y su fundamento
es la posibilidad de acceso a la vida privada de otro, necesaria
para llevar a cabo una relacion satisfactoria entre el profesio-
nal y su cliente o paciente, que trae como consecuencia una
limitacion en la preservacion de la intimidad', o el derecho
del cliente o paciente a controlar su informacion personal. La
confidencialidad, por tanto, tiene un valor instrumental, no es
un fin en sf misma y, como instrumento, debe ser valorada en
funcién del fin que persigue, y sus limites se configuraran en
funcion de que los intereses protegidos sean legitimos!’.

El delito de incumplimiento del deber de confidencialidad
(secreto profesional) se ha extendido en general a todos los
profesionales en la nueva redaccion del Cédigo Penal (CP),
de 199541820 E| CP anterior no castigaba la revelacion del
secreto profesional como delito especifico. El nuevo CP reza
en su articulo 199: «1. El que revelare secretos ajenos, de los
que tenga conocimiento por razén de su oficio o sus relacio-

uy

. Derecho internacional

2. Derecho comunitario

aplicable a los bancos de datos médicos automatizados

4. Derecho Espaiiol
Constitucion Espafiola, articulos 18.1, 24 y 43
Derecho Penal
Ley de Enjuiciamiento Criminal: articulos 30, 262 y 259

Derecho civil

Derecho administrativo

de Carécter Personal

Derecho Administrativo-Sanitario
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (art. 10y 61)

Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento: articulos 86, 96 y 98
Ley 3/1986 de Medidas Especiales de Salud Publica (arts. 2-4)
Normativa autonémica relacionada con la historia clinica

También Decreto 45/1998, de 17 de marzo

Iniciativas parlamentarias (estatales y autonémicas)

Convenio del Consejo de Europa para la proteccién de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia
y la Medicina, de 4 de abril de 1997. Entrada en vigor en Espafia: 1 de enero de 2000. Articulo 10

Directiva 95/46/CE, sobre la proteccion de las personas fisicas respecto al tratamiento de datos personales y la libre circulacion (trasposicion mediante
la Ley Orgénica de Proteccién de datos, Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre)
3. Recomendaciones del Consejo de Europa (no vinculantes juridicamente) (se pueden consultar en http//www.coe.fr)
Recomendacion R (81) 1, de 23 de enero de 1981, del Comité de Ministros del Consejo de Europa a los Estados Miembros, relativa a la reglamentacion

Recomendacion R (83) 10, de 23 de septiembre de 1983, del Comité de Ministros del Consejo de Europa a los Estados Miembros, relativa a la proteccion
de los datos de caracter personal utilizados con fines de investigacion cientifica y de estadistica
Recomendacion R (97) 5, de 13 de febrero de 1997, del Comité de Ministros del Consejo de Europa a los Estados Miembros, sobre Proteccion de datos médicos

Codigo Penal (Ley Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre): articulos 197-201, 413-418, 20.5, 20.7 y 450
Ley Orgéanica 2/1998, de 15 de junio, BOE de 16 de junio de 1998, por la que se modifican el Codigo Penal y la Ley de Enjuiciamiento Criminal

Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil de los Derechos al Honor, a la Intimidad y la Propia Imagen, articulos 2.1, 2.2, 7.3y 7.4

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal. La Sentencia del Tribunal Constitucional 292/2000, de 30
de noviembre, declara inconstitucionales y nulos: el inciso «cuando la comunicacién hubiere sido prevista por las disposiciones de creacién del fichero
o por disposicién de superior rango que regule su uso 0» del apartado 1 del articulo 21, y los incisos «impida o dificulte gravemente el cumplimiento
de las funciones de control y verificacion de las Administraciones publicas» y «o administrativas» del apartado 1 del articulo 24, y todo su apartado 2
Real Decreto 994/1999 de 1 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que Contengan Datos

Decreto 3160/1963, de 23 de diciembre, por el que se regula el estatuto juridico del Personal Médico de la Seguridad Social

Decreto 272/1986, de 25 de noviembre, por el que se regula el uso de la Historia Clinica de los Centros Hospitalarios de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Decreto 56/1988, de 25 de abril de 1988, por el que se regula la obligatoriedad de la Historia Clinica en la Comunidad Valenciana.
La Orden de 14 de septiembre de 2001 normaliza los documentos bésicos de la historia clinica hospitalaria y regula su conservacion
Ley 21/2000 de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién relativos a la salud, la autonomia del paciente y la documentacion clinica (Catalufia)
Ley 3/2001 de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes (Galicia)
Ley de Salud de Extremadura, de 28 de junio de 2001 (Se puede consultar en BOAE, num. 169 de 5 de julio en http: //www.asambleaex.es)

Proposicion de Ley sobre los derechos de informacién concernientes a la salud y la autonomia del paciente y la documentacion clinica. Boletin Oficial
de las Cortes Generales, Serie B, 134-1, de 27 de abril de 2001. (Se puede consultar en www.congreso.es)
Proyecto de Ley de Organizacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid (LOSCAM)
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nes laborales, serd castigado con la pena de prision de uno
a tres anos y multa de seis a doce meses. 2. El profesional
que, con incumplimiento de su obligacion de sigilo o reser-
va, divulgue los secretos de otra persona, sera castigado
con la pena de prision de uno a cuatro afios, multa de doce
a veinticuatro meses e inhabilitacion especial para dicha
profesion por tiempo de dos a seis afios.»

Se retorna asi a la tradicion penal espafiola, truncada en el
Cdédigo de 1870, segln la cual esta conducta estaba tipifi-
cada (art. 422 del Cédigo de 1822 y 276 del Codigo de
1848)!81921 Hay que reiterar que ya hay una condena firme
del Tribunal Supremo por revelacién de secretos en el mun-
do sanitario'?.

Por otra parte, dadas las excepciones en materia de datos
sanitarios, se ha sefialado la necesidad de aprobacion de
un estatuto juridico especifico para los mismos en el que,
«de acuerdo con la Recomendacion 5/97, las excepciones a
la confidencialidad de los datos del paciente, asi como el le-
vantamiento del secreto profesional del médico, vengan de-
bidamente regulados por una norma con rango de ley a ni-
vel de todo el estado»?223,

En la legislacion civil, desde 1982, se considera intromision
ilegitima en el &mbito de la intimidad «la revelacion de datos
privados de una persona o familia conocidos a través de la
actividad profesional u oficial de quien los revela»?.

En cuanto a la regulacion administrativa, la Ley General de
Sanidad (LGS) (arts. 10.1 y 10.3) sefala: «Todos tienen los
siguientes derechos con respecto a las distintas administra-
ciones sanitarias: 1. Al respeto a su personalidad, dignidad
humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por ra-
zones de raza, de tipo social, de sexo, moral, econdémico,
ideoldgico, politico o sindical [...] 3. A la confidencialidad de
toda la informacion relacionada con su proceso y con su es-
tancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que
colaboren con el sistema publico.» El articulo 61 advierte
que debera quedar plenamente garantizado «el derecho del
enfermo a su intimidad personal y familiar y el deber de
guardar secreto por quien, en virtud de sus competencias,
tenga acceso a la historia clinica [...].»

Existen ademas diversas manifestaciones especificas de la
proteccion de la confidencialidad en el ambito sanitario en
relacién con las enfermedades infectocontagiosas, el tras-
plante de drganos, las recetas médicas, los ensayos clini-
cos, el aborto, las técnicas de reproduccion asistida, la pre-
vencion de riesgos laborales, etc.

Como regla general, la confidencialidad de la informacion re-
lativa a la salud alcanza también a los familiares «a pesar de
que la LGS incluyera indebidamente a éstos en el deber de
informacién»?526. La exigencia del consentimiento del pacien-
te para revelar datos a sus familiares esta siendo recogida en
las ultimas iniciativas legislativas tanto regionales como esta-
tales, mencionadas en otros articulos de esta serie (Catalufia,
Galicia, Extremadura, Madrid, etc.). Por ejemplo, la ley cata-
lana sobre los derechos de informacién relativos a la salud, la
autonomia del paciente y la documentacion clinica®’, de 29
de diciembre de 2000, dice: «El titular del derecho a la infor-
macion es el paciente. Se ha de informar a las personas vin-
culadas al paciente en la medida que éste lo permita expresa
o tacitamente». En términos muy parecidos se expresa el arti-
culo 3 de la Proposicion de Ley 124/000002 sobre los dere-
chos de informacién concernientes a la salud y la autonomia
del paciente, y la documentacién clinica en estudio por las
Cortes (en diciembre de 2001, en periodo de enmiendas e
informe por la Comision de Sanidad del Congreso).

El deber de secreto profesional que recoge el CP se refiere,
en interpretacién bien acogida por la doctrina, al profesional
como «aquel que cumple los siguientes requisitos: ejercicio

de un empleo, facultad u oficio; ejercicio publico juridica-
mente reglamentado (investidura publica); y necesidad de
requerir tales servicios (confidente necesario)'®». Se ha de-
fendido también una restriccién del concepto de profesional
recogido en el articulo 199.2 por comparaciéon con otros
preceptos del CP (en relacion con el 199.1 y 417.1 se de-
duce que la profesion es algo mas o distinto del oficio y de
las relaciones laborales y de la autoridad o funcionario pu-
blico) y por interpretacion de la Constitucion, que como ha
sefialado la jurisprudencia en el articulo 35.1 contrapone
profesiéon —colegiaciéon obligatoria siempre que no concurra
el caracter de funcionario publico-y oficio®.

Otro de los problemas planteados en torno al sujeto del deli-
to es establecer si es aquél obligado al sigilo por otras dispo-
siciones, esto es, si el articulo 199.2 es una norma de remi-
sién. Como sefala Romeo Casabona'®, el Cédigo no aclara
si se establece «una obligaciéon juridica bajo amenaza de
sancion penal», o si «tal obligacion habra que extraerla
de otros sectores del ordenamiento juridico, en concreto de
las disposiciones especificas sobre el secreto profesional».
A este respecto, Morales! entiende que el carécter juridi-co
del deber de sigilo que recae sobre los médicos, «se
infiere del art. 10.3 de la Ley General de Sanidad», y el deber
de secreto profesional de todos los que pueden acceder a
los historiales médicos, del articulo 61 de la misma Ley.

Por altimo, es necesario determinar la posibilidad de incluir
como posible sujeto del delito a los facultativos subordina-
dos o auxiliares y al personal auxiliar. El asunto no carece
de interés dada la evolucion de la medicina, que en nues-
tros dfas frecuentemente se practica «en equipo». Entien-
den algunos autores que «se debe proyectar la obligacion
de secreto profesional ex art. 199.2 a todas las personas eri-
gidas en ‘confidentes necesarios’, sometidos a una obliga-
cién de reserva reglada por el Estado» (facultativos subordi-
nados o auxiliares); con relacién al personal auxiliar de
caréacter sanitario, se aplicaré el tipo del articulo 199.1 rela-
tivo a la revelaciéon de secretos de otro conocidos por razén
de su oficio («El que revelare secretos ajenos, de los que
tenga conocimiento por razén de su oficio o0 sus relaciones
laborales, sera castigado con la pena de prision de uno a
tres afios y multa de seis a doce meses»).

La solucién en relacién con los facultativos subordinados o
auxiliares se deriva de la interpretacién de profesional que,
a los efectos del articulo 199.2, antes se ha apuntado; res-
pecto al personal auxiliar, su obligacion de secreto profesio-
nal se puede derivar por remision, igual que para los facul-
tativos, de normas que la establecen.

Historia clinica, recogida y custodia de la informacion

En cuanto a la recogida y custodia de la informacion clinica,
hasta la fecha se carece de una norma de ambito nacional
que regule la elaboracion, uso, custodia y acceso a la histo-
ria clinica (hay alguna referencia en la LGS, art. 61). Hace
afios que se intenta establecer una regulacion adecuada. A
partir de 1997, con la Recomendaciéon 5/97 del Comité de
Ministros del Consejo de Europa® cristalizaron propuestas
serias como las del grupo de expertos en informacién y do-
cumentacion clinica®® y la propuesta de regulacién bésica
posterior elaborada por técnicos del Ministerio de Sanidad
a partir de este trabajo®!. Por fin en el afio 2001, y gracias a
la cristalizacion de iniciativas autonémicas mas agiles, como
la catalana o la gallega, se esta tramitando una proposicién
de ley con visos de salir adelante en la presente legislatura.
Ademas, paralelamente se ha ido ajustando en estos afios
la legislacion sobre protecciéon de datos no sélo en Europa®?
y en Espafia (véase la tabla 2), sino también en EE.UU.%.
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Siguiendo los criterios aprobados y los que inspiran la inicia-
tiva parlamentaria en tramite, asi como opiniones doctrina-
les, juridicas y médicolegales®*%, e incluso consideraciones
clinicas®®, éstos son algunos de los principios reguladores a
considerar en esta materia:

1. Elaboracion. Ha de procurarse la mayor integracion de la
historia clinica. Como minimo, sera Unica en un centro. Se
podréd elaborar en un soporte que garantice la calidad y
confidencialidad de los datos.

2. Contenido. La historia recogera los datos de identifica-
cion del paciente y de la asistencia, los datos clinicoasisten-
ciales y los datos sociales.

3. Custodia. Los centros deberan garantizar la calidad de los
datos, su confidencialidad y, en general, los principios reco-
gidos en la Ley Organica de proteccion de datos personales.
Historia clinica y datos relativos a la salud no son equipara-
bles y, por tanto, en principio tampoco lo son historia clinica
y confidencialidad profesional. Segiin De Angel®’, partes de
la historia clinica, como los datos demograficos, no estarian
sujetas al secreto y si lo estarian algunos aspectos no incor-
porados a la historia. Pero frente a esta idea, los datos per-
sonales de cualquier categoria, confiados a un facultativo en
una relacion médico-paciente, con finalidad de diagnéstico
o tratamiento, son confidenciales (recuérdese el art. 10.3 de
la LGS: el paciente tiene derecho a la confidencialidad «de
toda la informacién relacionada con su proceso y con su es-
tancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que
colaboren con el sistema publico»). Por tanto, en un sentido
general se puede decir que todo el contenido de la historia
esta sometido al deber de confidencialidad.

Algunos hospitales han optado por la cesion de la custodia
a empresas privadas de servicios, si bien los centros man-
tienen la titularidad de la competencia para conservar, faci-
litar el acceso o destruir las historias. Esta practica permite
el ahorro de espacio, de inversiones y mayor agilidad en la
localizacién de la documentacion, pero puede dificultar
la disponibilidad inmediata de los datos del paciente en un
caso de urgencia, puesto que normalmente se concierta
un régimen de entrega de las historias solicitadas con ante-
rioridad. Para solventar este inconveniente, en general, se
mantienen las «historias activas» en el centro hospitalario y
se trasladan las «no activas» a la empresa contratada®.

En cuanto a los peligros para la confidencialidad, dado que
el hospital mantiene sus obligaciones, debera garantizar
que se establecen medidas para asegurar la confidenciali-
dad de la informacion (p. €j. identificando las historias me-
diante una clave y no mediante datos del paciente). De
cualquier forma, los responsables de la empresa quedan
sujetos al deber de preservar la confidencialidad sobre las
informaciones conocidas en el ejercicio de su empleo. Por
otra parte, existen medidas como la asignacion de clave de
acceso y el registro de accesos que aseguran un control
mayor incluso que con el soporte de papel.

4. Uso. La historia esta destinada a garantizar una asisten-
cia adecuada al paciente. Se puede acceder a la historia
con otros fines, epidemioldgicos, de investigacion o de do-
cencia, con sujecion a lo establecido en la Ley Organica de
proteccion de datos de caracter personal.

5. Acceso. El paciente tiene derecho de acceso a la histo-
ria, si bien se deben respetar los derechos de terceros a la
confidencialidad de sus datos y de los profesionales respec-
to a la reserva de sus anotaciones subjetivas.

En cuanto a la organizacion de la historia, actualmente no
responde a criterios referidos a grados de confidencialidad.
Tengamos en cuenta, por una parte, que los datos relativos
a la salud son considerados especialmente sensibles, lo que
dirige a una regulacion especifica de éstos. Por consiguien-

te, en la historia clinica podemos establecer ya 2 grados de
proteccion de datos: los que estrictamente se refieran a la
salud del paciente, y el resto. Por otro lado, en cuanto al ac-
ceso a la historia, tema controvertido que desborda los limi-
tes de este trabajo, se ha distinguido la parte que aporta el
paciente o que resulta de pruebas médicas que podriamos
llamar «objetivas» como, por ejemplo, los indices que resul-
tan de un analisis de sangre, de aquella otra fruto de una
apreciacion médica «subjetiva». En definitiva, se han esta-
blecido como criterios de proteccién o de restriccion en el
acceso el que los datos se consideren sensibles y el origen
de los mismos, pero no son criterios que se distingan en la
organizacion de la historia y, por tanto, es dificil, a efectos
practicos, una clara diferenciacion.

Es oportuno recordar que el Reglamento de Medidas de Se-
guridad de los Ficheros Automatizados que Contengan Da-
tos de Caréacter Personal (Real Decreto 994/1999 de 1 de
junio, provisional mientras no se desarrolle el reglamento de
la nueva Ley Organica) divide en 3 niveles las garantias de
seguridad de los datos siguiendo criterios de «sensibilidad
de los datos». Esta via es seguida también por la Recomen-
dacioén (97) 5 del Consejo de Europa® para asegurar la re-
serva, donde se aconseja que en el disefio del sistema de
procesamiento se permita la separacion de los datos identi-
ficadores y en datos relativos a la identidad de las personas,
los datos administrativos, los datos médicos, los datos socia-
les y los datos genéticos (principio 9).

La informatizacion de la historia clinica

La informatizacion de la historia merece unas breves consi-
deraciones especificas®. El procesamiento informatico favo-
rece el establecimiento de criterios de confidencialidad de
datos para su organizacion, lo cual facilitaria el acceso res-
tringido y la garantia de la intimidad del paciente en general.
Por otra parte, supondria un gran ahorro del espacio dedica-
do al almacenamiento, y otras ventajas como la facilidad de
acceso a una historia Unica en diferentes servicios, la igual-
dad en el tratamiento en tanto su elaboracién se acercaria
mas a un formulario, la legibilidad, la uniformidad en la intro-
duccién de datos, etc. Pero estas caracteristicas encierran
otros peligros como la disminucién de la garantia de confi-
dencialidad y la despersonalizacion de la relacion médico-
paciente, el consumo de tiempo, personal, coste de instala-
cién, etc. Por otra parte, tampoco se solucionarian del todo
los problemas del almacenamiento en papel, puesto que se-
rfa aconsejable una copia de seguridad por si fallan las re-
des, y ciertos documentos, como placas de rayos X, todavia
no se almacenan informatizados?.

Por altimo, recordemos de nuevo que en la organizacion de
historias clinicas automatizadas debe tenerse en cuenta el
Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Auto-
matizados que Contengan Datos de Caréacter Personal, ante-
riormente citado, como marco de referencia para promover
las adecuadas medidas previstas en la LORTAD, y que conti-
ndan en vigor. Recordemos también que segln la nueva Ley
Organica, «los ficheros y tratamientos automatizados, inscri-
tos 0 no en el Registro General de Proteccion de Datos debe-
ran adecuarse a la presente Ley Orgdnica dentro del plazo
de tres anos, a contar desde su entrada en vigor [...] En el
supuesto de ficheros y tratamientos no automatizados, su
adecuacion a la presente Ley Organica [...] debera cumpli-
mentarse en el plazo de doce afios a contar desde el 24 de
octubre de 1995, sin perjuicio del ejercicio de los derechos
de acceso, rectificacion y cancelacion por parte de los afec-
tados». En relacién con esta obligatoriedad de respeto a la
normativa de proteccion de datos, debemos advertir que los
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ficheros personales quedan al margen de la regulacion de la
Ley Organica Proteccion de Datos (art. 2.2) y, por tanto, esto
es aplicable al contenido del ordenador personal del médico.
No obstante, estos datos quedan sujetos al deber de confi-
dencialidad en tanto afecten a la intimidad del paciente. Esta
es la via de proteccion de los mismos, cuando no se aplica la
regulacion de la proteccion de datos personales archivados.

Limites del derecho a la confidencialidad. Excepciones
al «deber de secreto»

Como es sabido y ha reiterado el Tribunal Constitucional,
«los derechos fundamentales pueden ceder, desde luego,
ante bienes, e incluso intereses constitucionalmente rele-
vantes, siempre que el recorte que experimenten sea nece-
sario para lograr el fin legitimo previsto, proporcionado para
alcanzarlo y, en todo caso, sea respetuoso con el contenido
esencial del derecho fundamental restringido»®4!.

Pues bien, si la confidencialidad es una manifestacion de la
intimidad, y ésta un derecho fundamental, el deber de con-
fidencialidad puede recortarse tal como se sefiala en el pa-
rrafo anterior.

El incumplimiento del deber juridico de secreto/confidencia-
lidad, y la consecuente subsuncién de la accion de revela-
cién en el articulo 199.2 del CP, puede estar justificado por:
a) el estado de necesidad, y b) el cumplimiento de un deber
(incluido el imperativo legal). Asimismo puede desaparecer
la obligacién cuando el propio implicado consiente o autori-
za la revelacion de la informacion.

Cuando al médico se le presenta un conflicto entre dos bie-
nes juridicos o dos deberes, se pueden tener en cuenta
como criterio de valoracion las penas previstas para la con-
ducta que se realiza y para la que se evita. Ahora bien, éste
no es el Unico criterio. Habra que ponderar también los in-
tereses en juego (p. €]., el interés de mantener la confiden-
cialidad para el buen funcionamiento del sistema sanitario
—confianza social-, la quiebra de una relacién de confianza
necesaria para el correcto ejercicio de la medicina, etc.).

1. Estado de necesidad. Dice el articulo 20 del CP: «Estdn
exentos de responsabilidad criminal [...] 5. EI que, en esta-
do de necesidad, para evitar un mal propio o ajeno lesione
un bien juridico de otra persona o infrinja un deber, siempre
que concurran los siguientes requisitos: Primero. Que el mal
causado no sea mayor que el que se trate de evitar. Segun-
do. Que la situacion de necesidad no haya sido provocada
intencionalmente por el sujeto. Tercero. Que el necesitado
no tenga, por su oficio o cargo obligacion de sacrificarse.»
Para el analisis que nos ocupa, lo importante sera estable-
cer que la quiebra de la confidencialidad no es un mal ma-
yor que el que se trata de evitar.

2. Cumplimiento de un deber. Segun el articulo 20 del CP:
«Estan exentos de responsabilidad criminal (...) 7. El que
obre en cumplimiento de un deber o en el gjercicio legitimo
de un derecho, oficio o cargo.»

Los deberes que impone la ley y que pudieran colisionar
con el de mantener la confidencialidad son, fundamental-
mente, de dos tipos: procesal-penal y sanitario. Los deberes
de naturaleza procesal-penal son el deber de denunciar un
delito, el deber de impedirlo y el deber de declarar como
testigo. Como deber de naturaleza sanitaria esta que el mé-
dico debe comunicar a las autoridades sanitarias su conoci-
miento sobre el padecimiento de determinadas enfermeda-
des infecto-contagiosas o que afecten a la salud publica.

1. El deber de denunciar un delito. EI deber de denunciar
un delito viene recogido en la Sentencia del Tribunal Supre-
mo de 4 de mayo de 1992, en el apartado 2 del articulo
450 del CP (que corresponde al capitulo Il del titulo XX del

libro Il, que lleva por rubrica «De la omision de los deberes
de impedir delitos o de promover su persecucién»), seglin
el cual incurre en las penas del apartado anterior quien, pu-
diendo hacerlo, no acuda a la autoridad o a sus agentes
para que impidan un delito contra la vida, integridad o sa-
lud, libertad o libertad sexual, y de cuya préxima o actual
comisién tengan noticia.»

Segln el articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal
(LEC), «los que por razon de sus cargos, profesiones u ofi-
cios tuvieren noticia de algun delito publico, estaran obliga-
dos a denunciarlo inmediatamente [...]. Los que no cum-
pliesen esta obligacion incurriran en la multa sefialada en el
art. 259, que se impondra disciplinariamente. Si la omision
en dar parte fuere de un Profesor en Medicina, Cirugia, Far-
macia, y tuviesen relacion con el ejercicio de sus activida-
des profesionales, la multa no podréa ser inferior a 125 pese-
tas ni superior a 250. [...].»

El articulo 263 de la LEC exime de la obligacién del articulo
anterior a los abogados y procuradores «respecto de las ins-
trucciones o explicaciones que recibieren de sus clientes»,
y «a los eclesiasticos y ministros de cultos disidentes res-
pecto de las noticias que se les hubieren revelado en el gjer-
cicio de las funciones de su ministerio». Se ha comentado
gue los médicos pudieran invocar este articulo puesto que
también son depositarios del secreto profesional®.

Se presentan al médico, pues, dos deberes. La penalidad
en caso de incumplimiento es mayor en el caso del deber
de secreto. Pero esta circunstancia no es definitiva para la
resolucion del conflicto, sino que se debe solucionar en fun-
cion de los intereses en juego. Se ha defendido que es ma-
yor la entidad de la salvaguarda de la integridad o la salud®.
2. El deber de impedir un delito. El conflicto es semejante
al del supuesto anterior. EI CP actual, en su articulo 450.1,
prevé que «(e)l que, pudiendo hacerlo con su intervencion
inmediata y sin riesgo propio o ajeno, no impidiere la comi-
sion de un delito que afecte a las personas en su vida, inte-
gridad o salud, libertad o libertad sexual, sera castigado con
la pena de prision de seis meses a dos afios si el delito fue-
ra contra la vida, y la de multa de seis a veinticuatro meses
en los demas casos, salvo que al delito no impedido le co-
rrespondiera igual 0 menor pena, en cuyo caso se impondra
la pena inferior en grado a la de aquél.»

3. El deber de testificar. Si bien la Constitucién Espafiola ga-
rantiza el secreto profesional y dice que la ley regularé los ca-
S0S en que, por razén de parentesco o secreto profesional no
se estard obligado a declarar sobre hechos presuntamente
delictivos (arts. 20y 24), no se ha desarrollado esta prevision.
Aunqgue esta cuestién no es pacifica en la doctrina, parece
que ante la peticion del juez penal de aportar la historia ésta
ha de enviarse siempre, salvo que el juez autorice omitir par-
te de la misma. La omisién de datos sensibles y desconecta-
dos de la investigacion se debe exponer razonadamente. En
efecto, el articulo 410 de la LEC sefiala que «todos (...) ten-
dran obligacion de concurrir al llamamiento judicial para de-
Clarar cuando supieren sobre lo que les fuere preguntado si
para ello se les cita con las formalidades prescritas en la ley.»
No se prevé ninguna excepcién fundamentada en el deber
de secreto médico/derecho a la confidencialidad. Tampoco
esta articulada la posible negativa en via civil*4.

4. El deber de comunicar casos de enfermedades infecto-
contagiosas. En defensa del interés publico frente al indivi-
dual, existen previsiones legales de declaracion obligatoria
expresa de determinadas enfermedades, y otras en las que
pudieran caber restricciones al derecho a la confidenciali-
dad del paciente, como medida especial en materia de sa-
lud publica. Con frecuencia las comunicaciones son simple-
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TABLA 3
Marco deontolégico

Medicina

Organizacién Médica Colegial (OMC)
OMC, 1990%: cap. 4, arts. 16-20
OMC; 1999%: cap. 4, arts. 14-16

Ambito catalan
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB), 1978%: cap. lll, arts. 23-31
Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia, 1997%: cap. IV, arts. 28-40

Obligacion del médico a guardar el secreto profesional (art. 14 OMC
y arts. 28 y 30 COMB)

Importancia de exigir por parte del médico el hacer extensivo
el cumplimiento del secreto profesional a los trabajadores que trabajen
con él, siendo él el maximo responsable de su cumplimiento (art. 15
OMC y arts. 34, 35y 36 COMB)

Situaciones en las que puede ser preciso la ruptura del secreto profesional
(art.16 OMCy art. 31 COMB, que incluye la situacién en la que se
presuma un muy probable bien para el paciente, las situaciones
de malos tratos a nifios, ancianos, discapacitados psiquicos
0 actos de violacion).

Articulo 16 (OMC)

1. Con discrecion, exclusivamente ante quien tenga que hacerlo,
en sus justos y restringidos limites y, si lo estima necesario,
solicitando el asesoramiento del Colegio, el médico podré revelar
el secreto en los siguientes casos:

a) Por imperativo legal

b) En las enfermedades de declaracién obligatoria

c) En las certificaciones de nacimiento o defuncion

d) Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente
0 a otras personas; 0 a un peligro colectivo.

e) Cuando se vea injustamente perjuicio al propio paciente (...)

Se hace referencia a la utilizacién de los sistemas de informatizacion
utilizados en las instituciones sanitarias (art. 17 OMC
y art. 37 COMB).

Enfermeria
Organizacion Colegial de Enfermeria, 1989: arts. 19-21

mente a efectos epidemiolégicos y no precisan de datos de
identificacién. Cuando si se identifica al sujeto, debe consi-
derarse la transmisién de la informacién a otra instancia sa-
nitaria, también obligada a preservar la confidencialidad,
con las debidas medidas de seguridad para que no se rom-
pa la confidencialidad en el proceso de transmisién de la in-
formacion. De ahi que se haya hablado en estos casos de
«secreto compartido».

Marco deontoldgico

En la tabla 3 se enumeran los articulos especificos de los
codigos de la Organizacion Médica Colegial (OMC)*®, el Co-
legio Oficial de Médicos de Barcelona (COMB)“*¢ y el Conse-
jo General de Colegios de Diplomados de Enfermeria®’ que
tratan sobre la confidencialidad o el secreto profesional.
Ademas, a lo largo de los propios codigos hay otras referen-
cias que enmarcan el tratamiento de este tema. Por ejem-
plo, en el Cédigo de Etica y Deontologia Médica (CEDM) de
la OMC se sefiala que la principal lealtad del médico es la
que debe a su paciente (art. 4), se remarca la necesidad de
una plena relacién de confianza entre médico y paciente
(art. 7) y se hace referencia a la necesidad de guardar el se-
creto médico sobre las historias clinicas (art. 13).

Por dltimo, se hace referencia a la tortura y malos tratos (art.
30, OMC) destacando la necesidad de denunciarlos a la au-
toridad competente cuando se tenga constancia de ellos.

Deliberacion practica sobre el tema

Una vez presentados los marcos ético, normativo y deonto-
l6gico en un plano general, en esta secciéon se comentan
elementos complementarios para la deliberacion préactica
sobre el tema en estudio pero sin llegar a observaciones es-
pecificas sobre los casos clinicos, que quedan reservados
para la ultima seccion.

Se enmarcan estas consideraciones practicas en una matriz
con dos ejes. El primero recorre los distintos protagonistas
implicados en la atenciéon sanitaria, desde los individuos,
pasando por los equipos, los comités, las instituciones, los
legisladores y la propia sociedad. EI segundo eje atiende a
distintas facetas de los anteriores protagonistas: la relativa
a la actitud, la relacional, la técnica-formativa y la organizati-
va. El dinamismo de funcionamiento de este doble sistema
tanto desde el punto de vista de los protagonistas como de
las facetas contempladas debe ser el del compromiso con la
idea de proceso: proceso como modo de ir recorriendo un
camino con distintas etapas desde donde estamos a donde
queremos llegar, con especial atencion al esfuerzo por iden-
tificar los puntos de transicion de una situacion a otra.
Desde el punto de vista de los individuos como profesionales
sanitarios, conviene destacar la necesidad de poner a punto
una serie de actitudes, habitos y compromisos. Respecto a
las actitudes, es tarea de cada profesional sanitario tomar
conciencia y encarnar en el ejercicio de la propia profesion
aquellas notas que le son propias y que la sociedad espera y
exige de ella. Se trata de fomentar un clima de confianza y
lealtad, reconociendo en principio el legitimo gobierno de
cada uno, en este caso de cada paciente, sobre su vida,
prestando ayuda para posibilitarlo en condiciones de enfer-
medad a fin de que cada cual desarrolle su proyecto vital, su
modo de entender y pasar por la vida, y siendo exigente con
el respeto a la necesaria y exigible confidencialidad. No se
trata solo de estar convencidos de que este respeto a la con-
fidencialidad no es algo meramente formal, sino que hay que
traducir este convencimiento en contenidos especificos ma-
teriales que cada uno tiene que concretar en su manera de
desenvolverse en el gjercicio de la medicina, en su forma de
relacionarse con los pacientes y con terceras partes, y en su
modo de organizar su actividad asistencial. Por supuesto, no
son iguales los contextos urbanos que los rurales, ni las rela-
ciones esporadicas que las continuadas a lo largo de los
afios. Pero en definitiva la actitud que reclama el ejercicio de
la medicina es la de la prudencia y la sobriedad, limitando la
informacién sobre personas ajenas.

Pero ademas de ser una persona merecedora de confianza
por conviccién, caracter y actitud, hay que aprovechar la re-
lacién clinica, basada en esa confianza mutua, para que
sea una aliada del proceso diagnostico y terapéutico. En
este sentido va a ser decisivo el modelo de relacion por el
que apostemos y que influye en la manera de abordar los
asuntos relativos a la confidencialidad, segun sea ese estilo
concreto de articular la relacion. En otros trabajos de esta
serie de «Bioética para Clinicos» se han ido presentando
distintos elementos de esta dimension relacional. Por ejem-
plo, en el correspondiente al consentimiento informado
al hablar del manejo de la informacién y la toma de decisio-
nes*®. También en el trabajo sobre el deber de no abando-
nar a los pacientes se presentan distintos modelos de rela-
cién*® y se promueve uno «ideal» que se mueve en las
coordenadas de la deliberacion, la participacion comparti-
da, la asociacion, y también «la responsabilidad fiduciaria y
cuasi contractual». Es en esta relacion clinica en la que se
combinan las obligaciones de los profesionales de cuidado,
de confidencialidad y de alerta o prevencion. La actual reali-
dad asistencial, con la participacién de muchos profesiona-
les (sanitarios y no sanitarios) y el trabajo en equipo, no mo-
difica estas exigencias, aunque implique mas esfuerzo y
creatividad para cumplirlas. Si cada profesional es cons-
ciente de sus obligaciones, no pueden diluirse éstas en el
conjunto de los equipos. Tanto en el ambito individual como
de equipo es importante subrayar la necesidad de mantener
al dia no sélo los conocimientos cientifico-técnicos oportu-
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TABLA 4

Recomendaciones sobre la confidencialidad. Aspectos mas relevantes

El documento diferencia entre
1. Confidencialidad de los datos de los propios profesionales
2. Confidencialidad en la actividad asistencial
3. Confidencialidad y los medios de comunicacion
4. Confidencialidad en la documentacion clinica
1. Confidencialidad de los datos de los propios profesionales

2. Confidencialidad en la actividad asistencial

3. Confidencialidad y los medios de comunicacién

quien prioritariamente han de determinar que informacion facilitan.

4. Confidencialidad en la documentacion clinica

— Determina la utilizacién y acceso de los datos (administrativos, identificativos, sanitarios y de actividad) de los profesionales del centro

— Como norma general, en caso de adultos capaces, la informacion se ha de facilitar al mismo paciente en las condiciones de privacidad mas adecuadas.
Se ha de recabar la autorizacion de éste para informar a terceros (familiares, etc.)

— El acceso a los aspectos confidenciales del paciente se tiene que limitar a los profesionales que colaboran en su atencion

— Es responsabilidad del equipo asistencial un adecuado cuidado de la confidencialidad

— Se reconocen las excepciones recogidas en la Ley General de Sanidad y se incluye el privilegio terapéutico y el «derecho a no ser informado»

— Se incluye la consideracion especial del «<menor maduro» y algunas otras situaciones especiales

— Se recuerda la necesaria autorizacion del paciente para la utilizacion de medios iconograficos

— Se determina un responsable institucional de relacién con los medios de comunicacion.
— Como regla general no se puede facilitar informacién de pacientes individuales a los medios de comunicacion. Es el paciente o sus representantes

— El acceso de los medios de comunicacién al &mbito asistencial debe contar con la autorizacién y conocimiento del equipo asistencial.

— El paciente o sus representantes pueden acceder a todo el contenido de la documentacion del paciente. En caso de defuncion pueden acceder los
familiares mas cercanos si el paciente no habia manifestado lo contrario

— Solo los profesionales implicados en la atencion del paciente pueden acceder a su documentacion, a excepcion de los estudios de investigacion

— A la Administracion de Justicia se le facilitaréd aquella documentacion de la historia clinica que derive de procedimientos penales

— Se determina el acceso de la Administracion Sanitaria y de las compafifas aseguradoras

Sintetizada de Corporacién Sanitaria Parc Tauli®.

nos, sino también los conocimientos y habilidades de comu-
nicacién, consejo asistido, negociacion y deliberacion aso-
ciados a todo ejercicio correcto y de calidad de la medicina.
De la misma manera, si el conjunto de los profesionales tie-
ne claras las lineas maestras en el desempefio de su tarea,
no es aceptable que se creen dinamicas «institucionaliza-
das» de trabajo, rutinas, organizacion y estructuras que
contradigan aquello que proclamamos teéricamente. Pafie-
lla et al®! lo reflejan muy acertadamente al hablar de los ele-
mentos de un grado de confidencialidad que tiene que ver
con lo estructural. Es una de las grandes asignaturas pen-
dientes de la modernizacion de nuestra sanidad el atender
a la organizacion de la asistencia, mas alla de criterios eco-
nomicistas o de comodidad profesional, considerando en
mayor medida la comodidad del que acude a los servicios
sanitarios: la arquitectura y disposicion de espacios de
nuestros centros asistenciales deja mucho que desear; la
propia organizacion sanitaria también, y mas si esta masifi-
cada; los circuitos de trabajo estdn a menudo consolidados
«por rutina» (documentacion al alcance de todo el mundo,
historias clinicas sin control, discusién de casos clinicos en
locales publicos, informacién en los pasillos, traslado de pa-
cientes con su historia por areas no asistenciales, etc.); el
recurso a las tecnologias de la informacién, gran oportuni-
dad para mejorar su tratamiento, pero también gran peligro
de que se descontrole si se hace descuidadamente, etc.

Las instituciones deben tener, por tanto, un empefio especi-
fico «proactivo», mas alld de la mentalizacion y formacion de
los profesionales, para desarrollar adecuadamente las exigen-
cias que se derivan de la debida confidencialidad en la rela-
cion clinica. La bioética clinica tiene que estar armonizada
en una bioética integrada (clinica/de una organizacion/de
una comunidad)®. En este sentido la confidencialidad es un
claro problema de organizacion®, como hemos visto. Asi las
cosas, hay que multiplicar iniciativas como las de la Corpora-
ci6 Sanitaria Parc Tauli®* a través de su Comité de Etica Asis-
tencial (tabla 4), la Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria (semFYC) a través de la creacion de grupos
de trabajo sobre Bioética y Medicina de Familia, y en con-
creto con el de «Confidencialidad en Atencién Primaria»'©5°

(tabla 5), o la Asociacion Espafiola de Derecho Sanitario con
su Plan de Formacion en Responsabilidad Legal Profesional
especialmente a través de su Unidad Didactica 4 sobre «Se-
creto médico y confidencialidad de los datos sanitarios». En
el ambito internacional, merece destacarse también el folleto
sobre confidencialidad del General Medical Council britani-
co, donde destaca el analisis de las situaciones en las que la
revelacion de la informacién puede estar justificada®®.

Estas experiencias apuntan pistas de trabajo que afectan a
los profesionales, a los colectivos, a las instituciones, a la le-
gislacion, etc., y son en si mismas un ejemplo de cémo
puede contribuir un colectivo (sociedad cientifica o profesio-
nal) o un comité institucional a promocionar un clima mas
critico y reflexivo sobre la confidencialidad. Conviene desta-
car especialmente el papel de los comités de ética asisten-
cial por ser herramientas del interior de la propia institucion
dispensadora de la asistencia sanitaria. Este papel de pro-
mocién dentro de la institucion de una mejor calidad asis-
tencial (en este caso, por la via de la mejora y respeto de la
confidencialidad), de unas mejores politicas de calidad y de
unas propuestas de evaluacion de la calidad mas Utiles, que
no es una cosa muy distinta de lo que pretenden estos co-
mités a la postre, esta todavia practicamente inédito salvo
honrosas y contadas excepciones. Ademas, es conveniente
que las instituciones revisen sus politicas y procedimientos
de mantenimiento de la confidencialidad®’.

Un elemento importante de deliberacién practica tiene que
ver con la historia clinica como uno de los vehiculos princi-
pales de potencial (y efectiva) vulneracion de la confiden-
cialidad. Ya hemos visto antes las posiciones mas comunes
en el mundo juridico. Desde el punto de vista ético-clinico,
hay que decir que si la confidencialidad es un medio de
preservar la autonomia del paciente, otro aspecto clave para
conseguir ésta es el acceso a la informacién en torno a su
enfermedad®®. El documento donde se recoge toda esta in-
formacion es la historia clinica, y parece légico que, si el pa-
ciente es el titular de la informacioén, pueda acceder a todos
los contenidos de su historia. Dentro de ésta hay diversos
documentos (curso clinico, de tratamiento, de consenti-
miento, pruebas complementarias, etc.) y como principio
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TABLA 5
Propuesta de solucién ante los problemas de confidencialidad detectados en atencion primaria

1. Cuestiones de actitud («abrir los ojos»)
Tener presente la necesaria reserva y el deber de secreto por parte de todo el personal sanitario. Entre las practicas a proponer estarian:
— Procurar que en la carpeta o sobre exterior de las historias clinicas consten sélo datos administrativos
— Conseguir que las historias clinicas estén el minimo tiempo posible fuera del archivo
— Evitar que queden a la vista del publico documentos que puedan leerse con facilidad
— Enviar las historias y documentacion clinica de un centro a otro siempre en sobre cerrado
— Evitar que los pacientes o sus familiares trasladen las historias clinicas, incluso en situaciones de urgencia. El traslado debe realizarse por personal del equipo
— Entregar los informes o resultados de pruebas complementarias al paciente o persona autorizada para solicitarlos, siempre dentro de un sobre cerrado dirigido
al paciente
— Informar a los pacientes o personas autorizadas de forma personalizada y en lugares reservados del publico en general
— Utilizar el despacho, la consulta u otras zonas restringidas para consultar con otros compafieros casos clinicos o dudas respecto a los pacientes
— Evitar al maximo los datos que puedan llevar a identificar a un paciente concreto en la presentacién de casos clinicos con motivo docente

2. Cuestiones de decision («ordenar la cabeza»)

La experiencia y el sentido comun no siempre son suficientes para tomar una decisién correcta cuando surge un conflicto. Para ello, puede resultar Util:
— Familiarizarse con alguno de los métodos de razonamiento para la toma de decisiones ante dilemas éticos en atencion primaria
— Contar con comités asesores de bioética en las areas

3. Cuestiones de ejecucion («activar capacidades y recursos»)
Determinar las carencias existentes y corregirlas llevando a cabo los cambios organizativos oportunos, y consensuar unos minimos de infraestructura
necesarios para la realizacién de un trabajo de calidad
En el area de admision
— Habilitar en todos los centros un sistema de cola Unica dirigida, manteniendo un espacio adecuado entre el usuario que esta siendo atendido y el siguiente.
Por ejemplo, colocar postes méviles con cordones y pegatinas en el suelo de «espere su turno». Este sistema precisara del apoyo activo del personal del
centro para respetarse, al menos hasta que la rutina lo convierta en habito
— Reformar los espacios en aquellos centros que no cumplen los minimos exigibles para organizar el trabajo y mantener la confidencialidad. Utilizar el espacio
para atencion «reservada» si existe (creandolo si no lo hay)
— Consensuar métodos para acreditar que la persona que acude solicitando una determinada informacion o documento sobre un usuario cuenta con la
autorizacion del mismo. Podria adaptarse, por ejemplo, el sistema de recogida de certificados en correos
En las consultas, salas de curas y de extracciones
— Sustituir puertas batientes que facilitan el paso de una consulta a otra (de personas y de informacién)
— Cerrar las puertas con llave o colocar y utilizar pestillos cuando se estéa explorando a un paciente si por la falta de espacio no es operativo el empleo de
biombos, etc.
— Evitar las interrupciones durante el tiempo de consulta para reposicion de material, movilizacion de historias y papeles, etc.
— Revisar la necesidad de rejillas en las puertas, buscando otros medios para garantizar la ventilacién que no atenten contra el derecho a la intimidad
— Instalar hilo musical o similar en las salas de espera para disminuir la posibilidad de escuchas involuntarias
En relacion con el movimiento de papeles
— Simplificar los circuitos de movimiento de documentos entre distintos centros
— Nombrar un responsable de dicho movimiento
— Informatizar los servicios, cuidando el acceso a la red e impidiendo éste a toda persona ajena a la institucion y al personal no autorizado
— Elaborar instrucciones explicitas para la resolucién de actividades concretas, sobre todo cuando pueden ser realizadas indistintamente por distintos colectivos.
Podria tomarse como ejemplo el documento «Accés a la documentacio clinica. Protocol d’actuacio. Institut Catala de la Salut 1998» 76
Dentro de una politica global de empresa, la preocupacion por la salvaguarda de la confidencialidad deberia formar parte de la cartera de servicios de los centros,
especificando el deber de guardar secreto en los contratos del personal de los centros de salud, incluyendo actividades formativas sobre confidencialidad en las
ofertas de cursos de formacion continuada, nombrando personas responsables del cumplimiento del deber de secreto y estableciendo indicadores auditables
relacionados, por ejemplo, con:
— Revision cuantificada de la presencia de informacion clinica (alergias, cédigos de enfermedades crénicas, infecciosas, etc.) en los sobres o cara externa de las
carpetas de las historias clinicas
— Revision del movimiento de documentos para establecer «circuitos de confidencialidad garantizada» y su mantenimiento: nimero de valijas en mal estado,
numero de documentos clinicos enviados fuera de un sobre
— Revision de la aplicacion de medidas correctoras ante la deteccion de carencias estructurales o problemas organizativos (mala insonorizacion, interrupciones
durante la consulta, etc.)
— Revision del deber de salvaguarda y custodia en la solicitud de informacién clinica por terceros (registro de dicha solicitud en la historia clinica y si se ha

facilitado 0 no)

Sintetizada y adaptada de Delgado Marroquin MT®,

general habria que garantizar el acceso del paciente a todos
ellos. Sin embargo, existe la eterna discusion en torno al ac-
ceso al curso clinico por cuanto se arguye que un acceso
por parte del paciente a este documento puede generar
desconfianza en los profesionales, desconfianza que eluda
transcribir en la historia clinica aspectos esenciales para el
tratamiento del paciente. Otras razones aducidas son aque-
llas que argumentan que el curso clinico es «propiedad in-
telectual» de aquel que lo redacta y que el paciente no pue-
de tener acceso a esos datos.

Si se defiende la autonomia moral del sujeto, también en los
aspectos relativos al manejo de su salud, parece dificil argu-
mentar una limitacion al acceso de su propia historia. Ha-
bria una excepcién a este acceso, aquella en donde existan
datos que puedan perjudicar a terceras personas. Esta pos-
tura también alimenta una transparencia que debe generar,
en Ultimo término, confianza. Como muchas otras cuestio-
nes, no solo es importante el qué, sino también el cémo se
regula este acceso. Si la informacién es un proceso dialégi-
co y «personalizado», se debiera huir de toda solucién facil

y burocrética a la hora de acceder a un elemento tan impor-
tante de la historia clinica. Por ello, en aquellas situaciones
donde el paciente o sus representantes exigen el acceso al
curso clinico, se debiera garantizar un acceso personaliza-
do, con conocimiento y participacion de los profesionales
implicados, que son los que mejor pueden explicar las ano-
taciones y los datos alli registrados. Generalmente cuando
se producen estas situaciones existen elementos de insatis-
faccion que se traducen en esta demanda de informacion.
Responder con transparencia, con politicas que generen
confianza en los pacientes, no sélo da respuesta al respeto
a la autonomia del paciente, sino que también incluye argu-
mentos consecuencialistas como el de generar o mantener
la confianza de la sociedad.

Por todo lo anterior parece necesario que nuestras institu-
ciones determinen dentro de sus politicas de confidenciali-
dad® quién, cémo y cuando (se) puede acceder a la docu-
mentacion clinica del paciente y evitar situaciones donde
resulte muy dificil acceder no sélo al curso clinico, sino tam-
bién a cualquier otro tipo de documentacion®.
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Control de la
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'

Control de la
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Fig. 1. Algoritmo de control de

datos sanitarios informatizados Control del transporte
con el fin de asegurar la confi-
dencialidad, la integridad y la ¢
exactitud de los datos persona-
les (ftomada del Servicio de Res-
ponsabilidad Profesional del Co-
legio Oficial de Meédicos de
Barcelona®).

Control de la
diponibilidad

Impedir el acceso a las instalaciones de procesamiento de datos personales
a personas no autorizadas

Impedir que el soporte de los datos sea leido, copiado alterado o retirado por
personas no autorizadas

Impedir la introduccién no autorizada de datos en el sistema de informacion,
asi como la consulta, la modificacién o borrado no autorizado de datos

Impedir que el sistema de procesamiento automatizado de datos sea utilizado
por personas no autorizadas a través de equipos de transmision de datos

Asegurar que el sistema permite separar: identificadores de las personas;
datos administrativos; datos médicos; datos sociales; datos genéticos

Garantizar la posibilidad de comprobar y verificar a las personas u 6rganos
que pueden comunicar los datos a través de equipos de transmision

Garantizar la comprobacion a posteriori de las personas que han tenido acceso
al sistema y de los datos personales introducidos en el sistema de informacion

Impedir la lectura, copia, alteracién o borrado no autorizados de datos
personales durante la comunicacion de datos y el traslado
de soportes de datos

Salvaguardar los datos mediante copias de seguridad

A los retos que venimos arrastrando sobre la historia clinica
(en formato papel), se le han afiadido otros nuevos con el
proceso de informatizacion creciente de nuestra sociedad.
Debemos esforzarnos todos —profesionales, instituciones,
administraciones publicas, etc.— por aprovechar las oportu-
nidades que ofrecen estas nuevas tecnologias de mejora de
la atencién y el servicio que se le brindan al usuario enfer-
mo, extremando el cuidado para evitar y limitar las conse-
cuencias negativas, por ejemplo, aquellas que pueden com-
prometer la confidencialidad. En la figura 1 se presenta un
algoritmo que ilustra los distintos elementos de control para
asegurar la confidencialidad, la integridad y la exactitud de
los datos personales informatizados®.

Por ultimo, mas alld del marco actual legislativo, los retos
que presenta la confidencialidad ante la informatizacion,
ante la gestion de las bajas laborales, ante la relacion con
las aseguradoras u otros proveedores de asistencia sanita-
ria, ante el control econémico de la asistencia, ante el cono-
cimiento de datos genéticos exigen, lo hemos dicho ya, un
tratamiento especifico, nuevas herramientas legislativas y
mecanismos de seguimiento y evaluacion de los instrumen-
tos que se estén aplicando en cada momento. En este senti-
do es esperanzador el reciente dinamismo creado en este
tema con las nuevas leyes autonémicas y la tramitacion de
una ley estatal que hemos mencionado.

Comentario final sobre los casos clinicos

Los casos con los que se abre este trabajo cartografian gran
parte del territorio del problema de la confidencialidad sin
agotarlo (no se menciona aqui el tema de la confidenciali-

dad en menores, desarrollado en otro articulo de esta serie’;
tampoco se alude a la confidencialidad en el tema de las
bajas laborales, comentado también en otro articulo®!; no se
entra en el tema especifico que plantea la confidencialidad
de los datos genéticos). Nos encontramos con diversas si-
tuaciones que van introduciendo elementos que pueden en-
trar en juego en la relacién clinica. En la figura 2 se presen-
ta el «<mapa parcial» de los problemas relacionados con la
confidencialidad enunciando los aspectos destacables de
cada caso, que pasamos a analizar con mas detalle.

Caso A

Este caso presenta una situacion en la que una tercera per-
sona cercana al enfermo, en este caso su madre, solicita in-
formacién sobre el enfermo, su hijo, en relacién con unas
analiticas de unas determinadas enfermedades infecciosas
que sabe se han realizado. Sabemos que Juan, nuestro pa-
ciente, es un varén de 28 afios que parece haber superado
una adiccién a drogas por via parenteral desde hace tres
afios y vive desde entonces con su pareja y, por tanto, ya no
con su madre. No conocemos elementos de su dindmica fa-
miliar previa, pero no es dificil presumir que su familia ha
pasado por situaciones muy duras con la adiccion de Juan.
No hay motivo para pensar que la relacién actual con la fa-
milia sea mala, y el interés de la madre muestra cierto se-
guimiento y preocupacién por su hijo, aunque no sepamos
con certeza como «vive» Juan la relacién con su madre.

Por otra parte, la informacion que se solicita, los resultados
de unas analiticas de sangre para enfermedades infecciosas
(VIH, VHB y VHC), dentro de que toda informacién sanitaria
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Solicitud de informacién sobre
el paciente por un tercero “allegado”
(Caso A)

BENEFICENCIA
Médico

Ambito PUBLICO

NO M

LEFICENCIA —— JUSTICIA

Ruptura
(revelacién)%

Ambito PRIVADO

Confidencialidad

¢Ruptura?

Obtencidn/descubrimiento de informacidn sobre:
Perjuicio potencial del paciente a terceros

Inespecifico, peligro violencia, anénimo (caso B)
Especifico, ETS, persona conocida (caso C)

Perjuicio real (sobrevenido/actual)
Del paciente a un tercero (posible variante casos B y C)

Infligido al paciente (malos tratos) (caso D)
Por persona conocida del médico
Por otra tercera persona

Acceso no autorizado
(ruptura por descuido estructura, institucional)
(caso E)

AUTONOMIA
Paciente

Fig. 2. Marco de andlisis de los problemas relacionados con la confidencialidad en la préactica clinica. ETS: enfermedades de transmision sexual.

0 sobre el cuerpo es sensible, reviste una especial connota-
cion (de salud publica) por posible afectacion a terceros. El
hecho de que la madre no sea una persona con la que con-
vive el paciente disminuye las posibles connotaciones de
peligro fisico (contagio) potencial que pudiera ir a favor del
interés de la madre en conocer el resultado. No sabemos el
grado de conocimiento de la madre sobre las analiticas
practicadas, es decir, si estéa enterada de los resultados de
las tres pruebas o estéd fundamentalmente interesada por el
resultado de la prueba del VIH. El hecho de que previsible-
mente sea esta prueba la que la angustia fundamentalmen-
te, y el dato de que haya salido negativa, pueden tentar al
Dr. Pérez a aliviar su angustia comunicandole este resulta-
do, tentacién en la que seria un error caer. Por el contrario,
ante la incomodidad de la situacion, también puede sentirse
tentado de despachar el asunto ocultando que ya ha recibi-
do los resultados. Asimismo, convencido de su obligacion
de confidencialidad para con Juan, puede espetar a la ma-
dre que él tiene obligacion de preservar la confidencialidad
y no puede facilitar este resultado de ninguna manera.
Ninguno de estos cursos de accion parece el mejor para sal-
var los distintos elementos que entran en juego en esta situa-
cion. He aqui una propuesta que parece mas equilibrada:

1. Respecto al deber de confidencialidad, el punto de parti-
da genérico (sobre todo sin conocer otros elementos especi-
ficos de la relacion madre-hijo) preserva este vinculo de la
relacion privada y, en conclusion, la respuesta simple es que
no se debe informar a la madre del resultado de la analitica.
2. Sin embargo, la manera de proceder desde esta posicion
da lugar a una aproximacion muy rica desde el punto de
vista relacional-comunicacional en dos sentidos, uno que
tiene que ver con la relacion médico-madre y otro que tiene
que ver con la relacion sanitario-paciente.

3. Desde el punto de vista de la relacion médico-madre, es
altamente deseable y recomendable:

— Validar el interés de la madre por la salud de su hijo.

— Normalizar y reconocer la legitimidad de la preocupacion
de la madre por la situacion biogréfica y los problemas que
ha tenido y superado Juan.

— Solo tras este proceso empatico, explicar la necesaria y
conveniente obligacién de confidencialidad en la relacion
entre médico y paciente. Suele ser Util a este respecto po-
ner un simple ejemplo de la relacion médico-enfermo con la
propia interesada como protagonista con una supuesta rup-
tura de la confidencialidad, afiadiendo algo asi como: «;Le
gustaria que a usted...?» Lo habitual es que asi el familiar
entienda mejor la situacion, lo que permite recurrir a expre-
siones tranquilizadoras «yo tampoco lo haria si ése fuera el
caso» 0 «Creo que ahora puede entenderme mejor».

— Traducir esta obligacién a la madre explicitando claramente
cuél va a ser nuestra manera de proceder: primero hablar con
Juan; compromiso de comentarle el interés y preocupacion de
su madre ante los resultados; ofrecerle a Juan la disponibilidad
para informar o ayudar a informar junto con él a sus familiares.
— Informarle y aclarar todas sus dudas sobre las posibles
enfermedades que a ella le preocupa que tenga su hijo
(mecanismos de transmisién, etc.) como elemento de edu-
cacion sanitaria. Es importante, desde un punto de vista
preventivo, aprovechar distintas situaciones —como ésta—,
en las que por uno u otro motivo existe gran interés de un
paciente por un tema concreto (VIH, consumo de drogas,
etc.) para realizar actividades preventivas desde la propia
consulta: explorar conocimientos previos, motivaciones, etc.
e informar al respecto, siempre con caracter complementa-
rio y aprovechando el «especial interés circunstancial».

4. Desde el punto de vista de la relacion sanitario-paciente:

— Afrontar primero con Juan el propio proceso de comuni-
cacion de los resultados (empezar por la percepcion que
tiene Juan de lo que supone un resultado u otro en la prue-
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ba repasando lo que ya se ha tenido que hablar con él en el
momento de solicitar la prueba; celebrar el resultado negati-
vo en la prueba del VIH; retomar, educando y empatizando,
las implicaciones del resultado positivo de la VHB y la VHC,
en relacion con el cuidado personal, controles periédicos
posteriores, posibles tratamientos y consecuencias para la
higiene, vida diaria y relaciones con terceros).

— Proceder como se le expuso a la madre y obtener las re-
acciones de Juan que nos ayudaran a interpretar la relacion
que tiene con su madre y sus deseos.

Desde una perspectiva juridica, segin se ha dicho, la confi-
dencialidad de la informacién relativa a la salud alcanza
también a los familiares (a pesar de los famosos «familiares
0 allegados» del articulo 10 de la LGS) y no se presentan las
circunstancias en las que las normas indican que se les
debe informar, tales como minoria de edad, incapacidad del
paciente o urgencia vital. No parece tampoco que, en las
circunstancias del caso, fuera invocable un estado de nece-
sidad en el que el mal que se trata de evitar (la ansiedad de
la madre) fuera de igual o mayor entidad que el que se pro-
duce (la quiebra de la confidencialidad y la revelacion de
datos sensibles). Por tanto, si el médico revelara esta infor-
macion, en sentido estricto, estaria incurriendo en el delito
de revelacion de secreto profesional.

Una vez «resuelto» el caso, conviene subrayar los elemen-
tos de procedimiento que hemos visto en este trabajo y que
se han planteado a lo largo de la serie: actitud deliberativa
contemplando los problemas en su complejidad y no simpli-
ficandolos de manera dilematica (no hay que informar y
punto) y dindmica de compromiso con el proceso (huyendo
de las «fotos fijas») a partir de la relacion clinica entendida
como busqueda de un terreno comun desde el respeto a los
derechos y obligaciones de cada uno (consideracion de ele-
mentos comunicacionales y relacionales a la hora de con-
cretar las posturas éticas, dando tiempo y espacio a la tran-
sicion, a la evolucion, etc., desde la transparencia y
honestidad de la exposicion de la propia posicion y de su
manera de proceder). Todo ello sin olvidar una nota sobre el
correspondiente marco juridico y normativo de referencia.
Esta es la filosoffa que puede verse en los restantes comen-
tarios finales a los casos clinicos.

Caso B

Este segundo caso abre un nuevo espacio en relacion con
los problemas de la confidencialidad. Aquel en el que el
conflicto surge por informaciéon que se obtiene de la rela-
cion entre el equipo sanitario y el paciente y que puede
afectar o afecta a terceros. En el caso de Gerardo, la infor-
macion la facilita una colega (lo que puede plantear tensio-
nes adicionales®), la psicéloga clinica, por referencias del
propio paciente, y se plantea un peligro potencial inespecifi-
co (aunque con relacion a una posible violencia o ataque a
la integridad fisica) a terceros anénimos (desconocidos,
inespecificos). La situacion de Gerardo se nos presenta
como un trastorno de personalidad, con acusada descon-
fianza e ideas de referencia. La psicologa clinica ha conse-
guido cierta continuidad en la relacién tras varios fracasos
con otros psiquiatras, y el motivo por el que el paciente esta
siendo asistido es por su peticién de ayuda ante la ruptura
con su novia. Gerardo parece haber mostrado entusiasmo
ante la posibilidad de poder trabajar como guardia jurado
(con licencia de armas) y esta realizando ahora un curso
subvencionado para formarse con buenas expectativas de
encontrar trabajo al acabar. Parece que éste es el desenca-
denante principal de la «interconsulta» de la psicologa con
el médico de familia de Gerardo, dado que si las cosas se

desarrollan como él espera va a necesitar en breve un certi-
ficado médico para las practicas con armas y para el futuro
contrato laboral que le ofrezcan.

La cuestion del conflicto entre la confidencialidad y la obli-
gacion de alerta en la psiquiatria ha sido siempre uno de los
temas estrella en el plano ético®3% y judicial desde el famo-
so caso Tarasoff®>. En Canadd, en un reciente caso (Smith
contra Jones) se plantea un procedimiento en tres pasos
para valorar la ruptura de la confidencialidad: destinatario
identificable, riesgo de dafio fisico o muerte, peligro inmi-
nente®. En el caso de Gerardo, no se entra directamente en
la problematica propia de la psicoterapia. El posible conflic-
to se transfiere a la relacion con el médico de familia ante
una eventual certificacion médica para un puesto laboral
que despierta muchas dudas a los facultativos que conocen
al paciente, y los cuales no estiman adecuado a la historia
clinica del paciente. Damos por hecho que la comunicacion
entre psicologa y médico surge desde la genuina preocupa-
cién de ambos por el paciente (a modo de interconsulta) y
no como «charla de café».

Situamos por tanto el problema desde la perspectiva funda-
mental del médico de atencién primaria en la doble vertien-
te de relacién con su colega, la psicologa clinica, por un
lado, y en la relacion con el paciente, por otro.

El médico de familia, con la informacion que conoce, tiene
una aparente disyuntiva inicial ante dos cursos de accion
extremos posibles:

— Intervenir evitando a toda costa la formacién de Gerardo
como vigilante y por supuesto, que trabaje como tal, para lo
cual puede intentar contactar con la empresa formadora. La
l6gica interna de esta postura reside en primar la preven-
cion del peligro potencial que puede suponer Gerardo por
su trastorno de personalidad frente al respeto de la confi-
dencialidad. Hay que asumir en este caso un conflicto di-
recto y la méas que probable quiebra o ruptura de la relacion
clinica.

— Dejar estar el tema sin realizar ninguna intervencion a ver
en qué quedan los acontecimientos. Desde este punto de
vista, la potencialidad del peligro no se considera suficiente
para romper la confidencialidad (la psicéloga tendria que di-
rimir un conflicto semejante).

Ninguna de estas alternativas parece, una vez mas, la mas
ajustada al contexto y la dinamica de analisis que se ha ido
exponiendo y defendiendo en este trabajo. Como se ha indi-
cado, parece oportuno valorar y abordar dos tipos de inter-
venciones:

1. La primera intervencion a valorar es con la propia psico-
loga. Es importante partir del interés y preocupacién que ha
demostrado teniendo en cuenta que ha conseguido cierta
continuidad terapéutica alli donde otros profesionales que la
habian precedido no lo consiguieron. Conviene dedicar un
tiempo a repasar con ella la evolucién de la terapia con Ge-
rardo y alentarla a que profundice en el seguimiento e infor-
me con periodicidad. Si no existen todos los datos para
aquilatar la situacion clinica y el potencial riesgo para terce-
ros que existe es importante desarrollar una estrategia co-
mun entre la psicéloga y el médico para abordar con Gerar-
do el asunto. Es importante ver qué vision tiene él sobre el
trabajo como guardia jurado y como relaciona su historia cli-
nica con esto. El objeto de esta indagacién y profundizacion
consiste en afinar los elementos que permitan ponderar lo
mejor posible la situacion clinica de Gerardo y el riesgo po-
tencial que tiene para terceros.

2. En caso de que se precipiten los acontecimientos y el pa-
ciente acuda a pedir un certificado de salud, el médico
debe abordar el problema con él. Debe entablar una con-
versacion sincera sobre el objeto de ese certificado, dado
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que, el médico no puede obviar que Gerardo esta en psico-
terapia, haciéndole saber que un certificado es un docu-
mento oficial, con implicaciones juridicas en el que el facul-
tativo debe recoger la verdad, no pudiendo certificar nada
que no pueda verificar con exactitud. Puede intentarse em-
plazar a Gerardo para comentar este tema en una cita pos-
terior conjuntamente con la psicoéloga.

Evidentemente, de estas indagaciones puede resultar que el
paciente entienda y acepte que ese tipo de trabajo no es
para él y que puede perjudicar a su propio proceso (situa-
cién no muy probable), o bien puede provocarse una situa-
cién conflictiva y de enfrentamiento que derive en la toma
de postura clara de no realizar el certificado médico, o me-
jor dicho, realizarlo especificando el trastorno de personali-
dad y la no idoneidad para un determinado tipo de trabajos
como los que requieren una posible confrontacion, uso de
la fuerza o de armas de fuego.

Desde una perspectiva juridica, si del estado del paciente
se deduce que pudiera atentar contra la vida o integridad
de otras personas con la posesion de armas de fuego, cabe
preguntarse si el médico que rompiera la confidencialidad
(deber de secreto en el CP) estaria exento de responsabili-
dad criminal por actuar en estado de necesidad, o en cum-
plimiento del deber de evitar delitos.

No parece que el deber de evitar delitos concurra en este
supuesto, ya que no se tiene conocimiento sobre la comi-
sion de un delito (en este caso seria un atentado con arma
de fuego contra la vida o la integridad). El supuesto s6lo
describe la posibilidad de que Gerardo termine un curso y
con posterioridad desempefie una funcion. Otra cuestion di-
ferente seria que Gerardo fuera un vigilante jurado y sufriera
un trastorno de tal naturaleza que el médico tuviera la segu-
ridad de que le llevaria a delinquir.

Si bien debemos repetir las objeciones anteriores, en situa-
ciones mas claras podria defenderse la concurrencia del es-
tado de necesidad; como se dijo mas arriba (art. 20 del CP).
Por tanto, el médico que no revelara esta informacién no in-
currirfa en ningun delito por incumplimiento de deber, pero
si la revelara (en circunstancias mas delicadas) podria am-
pararse en un estado de necesidad para justificar su con-
ducta. En todo caso, nadie mas que el juez dirimiria final-
mente este conflicto en el plano juridico.

Es oportuno mencionar la reciente jurisprudencia que se
viene sentando en los EE.UU. favorable al secreto a pesar
del riesgo que implica para terceros. Como en otras ocasio-
nes, en el pasado afio 2000, en el Estado de Georgia, se
condend a un psicoterapeuta por informar a los superiores
de un oficial de policia de las fantasias homicidas de éste.
En resumen, en el caso que nos ocupa, no parece que haya
que romper en primera instancia la confidencialidad ante
un riesgo potencial tan poco definido. Hay que precisar mu-
cho més la situacion. En todo caso, ante la peticion de un
certificado médico por parte del paciente, no cabe sino dis-
cutir con él la situacién y eventualmente reflejar en la certifi-
cacion lo relativo a su psicoterapia y situacion clinica.

Caso C

El de Federico es otro tipico caso en la bibliografia bioética,
abundante sobre todo desde la aparicién del sida®. La si-
tuacion se desarrolla en el contexto de la atencién sanitaria
continuada a Federico manejando la informacién y las inter-
venciones oportunas ante la verificacion de su seropositivi-
dad frente al VIH (entrevista, exploracién, informacion-edu-
cacion, consejo pre y posprueba, con su consentimiento
correspondiente). En légica continuidad asistencial, ante la
recepcion de la confirmaciéon de la seropositividad se ha

continuado con el apoyo emocional, el cribado de los con-
tactos sexuales y el enfoque preventivo-educativo de futuros
contactos, que légicamente incluyen a la mujer. Es en este
ultimo punto donde se produce resistencia por parte de Fe-
derico.

Se trata, por tanto, de una informacion obtenida del propio
paciente a la hora de planificar la estrategia terapéutica
(tras comunicarle la seropositividad frente al VIH) en la que
descubrimos una resistencia a transmitir esta informacién a
su mujer. También muestra reticencia a adoptar medidas
preventivas para evitar la transmision por via sexual del VIH.
Este es el dato mas preocupante y que exige una mas cui-
dadosa ponderacién, puesto que de ser asi existe un riesgo
para la esposa algo mas que potencial que reclama sopesar
muy bien el mantenimiento de la confidencialidad. Obvia-
mente, el hecho de que el contagio haya sido extramatrimo-
nial y que se trate de una enfermedad de transmision se-
xual parece estar condicionando claramente la actitud de
Federico.

Es muy posible que la mujer de Federico sea también pa-
ciente del mismo médico. Conviene mencionar que, aunque
es muy loégico y humano que el médico experimente simpati-
as y antipatias por sus pacientes, y que en este caso pueda
sentir desagrado ante la conducta de Federico, hay que
mantener en este sentido una adecuada distancia emocional
y una actitud no prejuiciosa que recorte las posibilidades de
encauzar la situacion. No es bueno alimentar consideracio-
nes tipo «victimas inocentes» y «victimas culpables».

Una vez mas el enfoque basico debe recorrer los cauces de
la relacion y del proceso, recurriendo a adecuadas estrate-
gias de comunicacién y deliberacion. Ademas, la negativa
del paciente a informar a su mujer y a adoptar medidas pre-
ventivas (preservativo) permite perfilar cursos de accion
opuestos y otras vias intermedias mas recomendables.

La primera opcién consiste en preservar la confidencialidad
sin cuestionar la gestién que el paciente haga de la informa-
cion y de su vida, y sin afrontar incomodas confrontaciones
con el paciente. La segunda, opuesta a la anterior, es pro-
ceder a informar a la esposa, rompiendo la confidencialidad
por considerar que cede frente al peligro ante el que el pa-
ciente expone a su mujer con su actitud. Sin embargo, am-
bas opciones parecen insatisfactorias en primera instancia.
Otros posibles cursos de accién parecen mas recomenda-
bles. La busqueda de objetivos intermedios, ya sean de pro-
ceso 0 de resultado, es muy importante en casos como
éste. Una estrategia béasica de trabajo incluye (aunque no
necesariamente en este orden):

1. Reconocer de manera empatica la dificil situacion en la
que se encuentra el paciente. Adoptar una estrategia explo-
ratoria y no prejuzgadora.

2. Aprovechar el marco de la relacion clinica y la necesidad
de seguimiento que supone el control de la seropositividad.
No querer hacer todo en un solo encuentro. Si explicitar el
problema moral que sufre el médico, sobre todo si el pa-
ciente demanda un compromiso explicito de no revelacion.
Se debe clarificar que existe una obligacion primaria de pre-
servar la confidencialidad, que se va a respetar, y que no se
va a correr a alertar a la mujer a renglon seguido, pero que
se trata de un problema que hay que abordar juntos. El ob-
jetivo inmediato debe ser la provision de medidas de protec-
cién méas que la inmediata comunicacion del problema a la
esposa. Sin embargo, conviene recordar que ésta podria ha-
berse infectado ya, por lo que antes o después precisara de
atencién sanitaria. Por otra parte, aunque se trata de una
enfermedad croénica, el seguimiento médico de Federico, el
tratamiento y las complicaciones que previsiblemente ira
presentando dificilmente pasaran inadvertidas, por lo que
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sera conveniente un clima de didlogo y comunicacion fluida
entre los miembros del entorno familiar. Apuntar la posibili-
dad de justificar la abstinencia de relaciones intimas o el
uso de preservativo, por ejemplo, por prescripcion facultati-
va ante una posible candidiasis, infeccion de orina, etc.

3. Ponderar exhaustivamente el alcance de la negativa del
paciente. Explorar el porqué de su rechazo a la utilizacion
del preservativo (experiencias previas, posibles roturas, mie-
do a quedarse solo, etc.). Buscar oportunidades de refuerzo
positivo (aunque no parece que Federico tenga buenas ex-
periencias pasadas a las que recurrir) presentandolo como
un elemento de nuevas experiencias, recordando que, salvo
la abstinencia de relaciones sexuales, el preservativo es el
método mas seguro para prevenir el contagio.

4. Promover con energia la comunicacion de la informacion
a la mujer por parte del paciente mismo, no con un discurso
de recriminacion sino con el ofrecimiento del apoyo efectivo
oportuno para facilitar esta comunicacién. Explorar los senti-
mientos afectivos de Federico para con su esposa e intentar
utilizarlos como elementos que faciliten la comunicacion de
su situacion: «queriéndola como dices debe de ser duro
pensar que la hayas podido infectar...»; «si crees que se va a
enfadar al enterarse... como crees que se va a sentir si se
entera de que lo sabias y no se lo has dicho...»; «si esta in-
fectada, se puede beneficiar de tratamientos que le alarga-
ran la vida y le daran una mejor calidad de vida...», «si no se
ha infectado hasta ahora, no querras que se infecte...». Re-
calcar que por el hecho de ser su médico estamos dispues-
tos a ofrecer todo el apoyo que sea conveniente, incluyendo
la intermediacion en el marco de una consulta conjunta u
otros apoyos psicoemocionales o de terapia de pareja.

5. Ante la persistencia de una negativa por parte del pacien-
te, tras haber revisado y agotado todas las opciones en un pe-
riodo razonable y prudente (jel tiempo de «espera» es tiempo
sin tratamiento para la esposa en caso de que lo necesitara!),
el médico puede formular su decisién, en conciencia, de in-
formar a su muijer si él no lo hace, por ceder el principio de
autonomia que fundamenta el deber de confidencialidad
para con el paciente, ante el principio de no maleficencia,
que insta a prevenir el dafio a la mujer. Hay que valorar y tra-
tar de evitar un «efecto domind» en el que se pierda la rela-
cion clinica, repercutiendo también en la salud publica en
funcion del conocimiento que tengamos de la biografia, las
préacticas de riesgo y la situacion social del paciente.

6. En caso de cambio de médico por parte del paciente, el
facultativo deberéa valorar si informa al nuevo médico com-
partiendo con él el problema de la confidencialidad y si con-
tactan con la mujer.

Por otro lado, en casos distintos, donde hay negativa por
parte de un paciente a comunicar una situacion de enfer-
medad o un diagndstico a su familia, y donde no hay peligro
fisico para ésta (no media posible contagio, etc.), la actua-
cion final del profesional se inclinarfa mas a no informar
aunque recalgquemos la conveniencia de exhortar al pacien-
te para que sea él mismo quien informe, ofreciéndole nues-
tra ayuda si lo considera oportuno.

Desde un punto de vista juridico, si el médico comunica la
enfermedad a la mujer incurre en la conducta tipica descri-
ta en el articulo 199 del CP, pero podria eximirse su respon-
sabilidad en virtud de la actuacion en estado de necesidad
o cumplimiento del deber de evitar delitos (se ha mantenido
que la trasmision dolosa o culposa del VIH es un delito de
lesiones, de homicidio o tentativa de éste®®).

Hay que tener en cuenta que si se mantiene esta postura,
podria sostenerse también que el médico que guardara el
secreto y no comunicara la enfermedad a la mujer incumple
el deber de evitar delitos, lo cual no parece oportuno dados

los intereses que concurren (la trascendencia para el buen
funcionamiento del sistema sanitario, y la quiebra de con-
fianza del paciente), que deben ser tenidos en cuenta. Es
interesante en este sentido la Sentencia del Tribunal Euro-
peo de Derechos Humanos de 25 de febrero de 1997¢,
que resuelve una demanda por revelacion de datos relativos
a la salud (el demandante era portador del VIH), segln la
cual «[...] En el momento en que esta protecciéon no existe,
las personas que necesitan un tratamiento adecuado podrian
no querer dar informacién de caracter personal al médico.
Incluso podrian dejar de consultarle.» (parrafo 95).

Caso D

El caso de Angela presenta a una paciente que nos facilita
una informacion sobre un dafio real (con connotaciones de-
lictivas) provocado por un familiar que es a su vez paciente
del mismo médico. Se trata de un caso de malos tratos. Los
contornos del caso son, por tanto, mas nitidos al mediar le-
siones y generarse unas obligaciones claras y recogidas en
la ley de revelar esta informacion a las autoridades compe-
tentes, segun se ha visto en los marcos ético y juridico-nor-
mativo. Sin embargo, aun en esta situacion no declina la va-
lidez de la estrategia de utilizar el proceso y la relacion para
abordar mejor el problema.

En esta ocasiéon, no parecen adecuadas tan sélo posturas
simples de mera notificacion de lesiones sin mas (por otro
lado obligatorias legalmente) o de dejar estar las cosas.

En un caso tan complicado como éste (marcada situacién
de desequilibrio de poder dentro de la pareja), parece abso-
lutamente prioritario ganarse la confianza de la paciente para
poder llegar lo méas a fondo posible en el conocimiento de los
hechos reales, cuando comenzaron, su relacion de los mis-
mos con los estados de embriaguez, posible afectacion de
méas miembros de la familia (desconocemos por los datos de
la historia si tiene hijos, circunstancia que es muy relevante
también). Es muy importante darle el tiempo necesario a la
paciente para que reflexione sobre ello y no pretender some-
terla a un interrogatorio. También es fundamental trabajar
desde el primer momento su autoestima, sefialando que na-
die tiene derecho a maltratar a una persona, esté en el esta-
do en que esté, ni agredir aunque sea verbalmente la digni-
dad de cualquier persona. Hay que remarcar con total
firmeza la confidencialidad de todo lo que se hable en la
consulta y dejar siempre la puerta abierta para cualquier otro
momento. Conviene sefalar que quien tiene que actuar es
ella misma, pero siempre ofreciéndole ayuda. En estos casos
es muy Util ponerla en contacto con asociaciones o grupos
de autoayuda que puedan asesorarla y con los que, al sentir-
se identificada, serda mas facil que pueda reaccionar y actuar
en consecuencia (p. ej., Instituto de la Mujer, asociaciones
de mujeres maltratadas, Alcohoélicos Anénimos, etc.). En es-
tos casos, la percepcién de apoyo puede verse interferida
por el diferente género del médico, por lo que puede ser
muy importante la intervencion de otros profesionales que
sean mujeres: médicas de familia, enfermeras, trabajadoras
sociales, o psiquiatras y/o psic6logas de apoyo.

Hay que subrayar que todo maltrato supone un delito. Des-
de el punto de vista juridico, ante la certeza de agresiones el
médico debe cumplir con su deber de denunciar. No existe
ninguna prevision que le exima de este deber. Rompe la
obligacion de secreto, pero resulta exento de responsabili-
dad, tal como prevé el articulo 20.7 del CP. Si no lo hiciera,
se le deberia imponer la sancion prevista en el articulo
450.2 del CP y en el articulo 262 de la LEC. Es obligacién
del profesional, por tanto, informar a la paciente de la obli-
gacion de cumplimentar el parte de lesiones correspondien-
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te, que puede traer consecuencias judiciales. Pero hay que
ser muy cuidadoso e intentar que sea la paciente quien par-
ticipe y decida afrontar la situaciéon. Hay que evitar la impre-
sion de que se «destapa» el asunto porque es nuestro de-
ber, y provocar la pérdida de la confianza y la ruptura de la
relacion clinica con ambos pacientes porque rechacen y no
entiendan nuestro proceder (efecto iatrogénico de la notifi-
cacion obligatoria).

Conviene destacar que el marido de Angela (también paciente
del médico) precisa tratamiento urgente de su dependencia al-
cohdlica, y ofrecerse como mediador puede catalizar la situa-
cién. De nuevo las asociaciones de autoayuda pueden desem-
pefar un papel trascendental tanto para ella como para él.

Si la paciente lo estima oportuno, convendria valorar el reali-
zar una intervencion familiar a la que se invite a cuantos
profesionales se estime oportuno y necesario. Esta puede
suponer un punto de partida excelente para un abordaje
global del problema.

Recapitulando, ésta podria ser una buena secuencia de in-
tervenciones:

1. Clarificar los antecedentes y explorar el elemento de «cir-
cunstancialidad» que argumenta la propia afectada. Se trata
de realizar una valoracion provisional del peligro que corre
la mujer: situacion de autoestima personal, grado de dete-
rioro del matrimonio, circunstancias desencadenantes del
«descontrol» del marido y frecuencia de las crisis.

2. Poner a disposicién de la paciente un adecuado apoyo
psicoemocional (soporte, educacion, planes de seguridad si
la situacion fuera acuciante —no parece que sea éste el
€aso—, servicios sociosanitarios).

3. Iniciar una busqueda explicita de recursos para la pa-
ciente y de terapia matrimonial para la pareja o de trata-
miento psicoterapéutico para el marido, asi como de recur-
sos sociales (trabajador social, etc.). Es bueno ofrecer por
escrito folletos 0 materiales de lo que se comente.

4. Exponer la obligacién de notificar a las autoridades com-
petentes el origen de las lesiones, lo que va a abrir un pro-
ceso de indagacion judicial y peritaje. Ofrecer la posibilidad
de un encuentro conjunto, seglin haya resultado la evalua-
cion de la situacion, especialmente si son altas las posibili-
dades de que el descubrimiento de la situacion vaya a ser
catéartico para el derrumbe del marido y su aceptacion de la
necesidad de recibir ayuda.

5. Recuérdese que es preciso documentar todo el proceso
en la historia clinica, no facilitar un informe de asistencia re-
velador, informar a los servicios sociales y comunicar el par-
te judicial de lesiones.

Una ultima leccion de este caso es que el profesional habia
sido incapaz de detectar la situacién que venia producién-
dose desde hacia tiempo. Como decia Bertillon, «sélo se ve
lo que se mira, y s6lo se mira lo que se tiene en mente». No
se diagnostica lo que no se piensa. No se trata de ir sospe-
chando de todas las lesiones que se atiendan, sino de utili-
zar estrategias de cribado hoy bastante bien desarrolladas’®.
Como afirman Larrién y Paul’!, «la elaboracion de protoco-
los de actuacién es la medida complementaria mas Gtil des-
de el punto de vista de los cuidados de salud, al implicar y
establecer lineas de derivacion entre los diferentes profesio-
nales implicados obligadamente en el manejo posterior de
las situaciones de violencia». En Espafa se elabord hace
unos afios por parte del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud’? un protocolo que forma parte del Plan
de Accién contra la Violencia Doméstica’®. Es importante
que el profesional de atencién primaria tome conciencia del
relevante papel que desempefia a la hora de atender’* e in-
cluso prevenir estas situaciones de violencia doméstica me-
diante una deteccion precoz’®.

Caso E

Este ultimo caso es claramente una fabula o caricatura de
situaciones que, lamentablemente, no son raras en nuestro
entorno asistencial. Presenta de manera concatenada en un
mismo caso muchos de los elementos organizativos, institu-
cionales y de actitud que no funcionan como debieran a la
hora de respetar la confidencialidad. Ya han sido tratados
en detalle en la deliberacién préactica: actitudes rutinarias y
descuidadas; dinamicas perpetuadoras de comportamien-
tos profesionales poco correctos por inercia o dilucion de
responsabilidades —;quiénes son responsables del cuidado
de la confidencialidad?—; estructuras institucionales desafor-
tunadas en arquitectura, procesos organizativos, etc.; inade-
cuada sensibilidad institucional. Asi, todos los trabajadores
del sistema sanitario reciben informacion de cual es su ho-
rario, sueldo u otras circunstancias laborales o profesiona-
les; sin embargo, ;donde se recuerdan o comentan las obli-
gaciones de confidencialidad?; ;existe un seguimiento o
control en ese sentido? Estas situaciones cotidianas ambien-
tales y culturales sélo pueden combatirse educando habitos
y actitudes de respeto por el tema, debiendo reconocerse
como habitos y actitudes «valiosos» desde el inicio de la
vida profesional. Del mismo modo que se evalla cualquier
otra cuestion, también estos aspectos pueden ser valorados:
;donde se custodian las historias clinicas?, ;quién accede a
ellas?, ;en qué ambitos se ofrece la informacion? Una de las
labores primordiales de los comités de ética asistencial po-
dria ser el desarrollo de dindmicas en las que se consideren
todas estas cuestiones.

El caso también presenta los desafios afiadidos de la infor-
matizacion y la solicitud de acceso del paciente a su historia
clinica. Ya se han visto someramente estos aspectos en la
deliberacion préactica y poco hay que afadir aqui, salvo re-
cordar las iniciativas y lineas de trabajo que se han pro-
puesto como las de Parc Tauli (tabla 4) o la del grupo de
trabajo de Bioética y Medicina de Familia de la semFYC.
(tabla 5). Queremos reiterar, eso si, que lo que justifica al
profesional sanitario el acceso a informacién confidencial es
su papel de confidente necesario, no la posibilidad «mate-
rial» de acceder a dicha informacion.

El caso presentado se mantiene dentro del ambito de la
atencion primaria o de un centro de consultas «externas»,
pero existe un gran paralelismo (incluso méas acentuado) en
el caso de la hospitalizacion. Asi podria ser un caso analogo
en un contexto hospitalario:

Antonio es un paciente ingresado para estudio diagndstico
en el hospital desde hace varios dias. Es joven y lo acompa-
fla una mujer, también joven, que parece ser su esposa. Se
muestra muy reservado y siempre desea hablar con el mé-
dico fuera de la habitacion (ya que ésta no es individual).
Por ello pasa diariamente mas de 10 minutos en el pasillo
dialogando con su médico. Ha sefialado en dos ocasiones al
personal médico y de enfermeria que uUnicamente desea
que sea informado él y su compafera. Esto ha motivado
una nota en el evolutivo de la historia clinica que lo etiqueta
como «paciente conflictivo».

El Dr. Mota es adjunto de la planta de hospitalizacion donde
esta ingresado Antonio, pero no es su médico responsable.
Hoy ha vuelto a trabajar después de algunos dias de vaca-
ciones y este paciente le ha recordado, de forma muy lejana,
al hermano de una antigua amiga pero no ha querido co-
mentarselo. Su curiosidad le ha animado, sin embargo, a mi-
rar en la historia, donde ha podido confirmar su conjetura.
Han pasado 15 dias desde el ingreso de Antonio y se ha
confirmado la presencia de una enfermedad importante. El
médico responsable lo esta comentando con las enfermeras
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en el control de enfermeria. Hoy hay muchas visitas y junto
al control hay cuatro familiares de la habitacion mds cercana
que parecen sentir curiosidad por lo que se esta hablando.
Un celador ha venido a buscar a Antonio para la realizacion
de una prueba en radiologia. El enfermo esta ligeramente
indispuesto y ha de esperar unos momentos. Mientras tanto
el celador va a buscar la historia y ojea algunos datos. Le
llama la atencion que sea de su misma edad y la enferme-
dad tan grave que parece tener. Observa también que es
calificado de «bebedor importante». Finalmente acompafia
al paciente a radiologia. Mientras espera que realicen la
prueba, comenta con sus compafieros algunos datos de
este paciente. La historia es consultada por otros profesio-
nales que estan en la sala de relax.

Casualmente el Dr. Mota se encontré ayer con la hermana
del paciente, el azar les ha hecho coincidir en el mercado.
Instantaneamente le comenta la enfermedad de Antonio...
la hermana de éste se extrafia... y cambia de conversa-
cion... A la mafana siguiente la hermana de Antonio acude
a visitarlo y saluda al Dr. Mota en el control de enfermeria.

Desde el punto de vista juridico, se plantean varias cuestio-
nes. Las dos primeras son el derecho de acceso a los datos’®
por parte del Dr. Vielma y los problemas que plantea la in-
formatizacién de la historia clinica y la necesidad de tomar
medidas organizativas oportunas. Estos temas ya han sido
comentados en el marco juridico.

La tercera cuestion seria la trascendencia de los comenta-
rios de los médicos sobre datos intimos de los pacientes.
Lejos de ser una fabula, recordemos de nuevo la sentencia
del Tribunal Supremo de 4 de abril de 2001: una médico
atendio a una paciente ingresada en ginecologia. Ambas se
conocfan. La acusada constaté en el historial dos interrup-
ciones voluntarias de embarazo. La médico se lo comenté a
su madre y ésta a la hermana de la paciente. La Audiencia
Provincial de Valencia absolvié del delito de revelacion de
secreto profesional. Sin embargo, la Sala Penal del Tribunal
Supremo aprecia que los hechos son subsumibles en el tipo
del articulo 199.2 del CP, puesto que no se trata de una
mera indiscrecion, ya que lo comunicado afecta a la esfera
fintima; segln la sentencia es frivola la afirmacion de la Au-
diencia segln la cual se trata de «simples cotilleos», puesto
que la divulgacion del hecho lesiona el derecho fundamen-
tal a la intimidad por parte del obligado al secreto. En defini-
tiva, el Tribunal Supremo ha condenado a la médico a un
afio de prision, multa de 12 meses con cuota diaria de
1.000 pesetas, inhabilitacién especial para el ejercicio de su
profesion durante dos afios y a pagar una indemnizacién de
2.000.000 de pesetas.

TABLA 6
Para ampliar conocimientos

Por dltimo, en cuanto a la cuestion de la peticion de la his-
toria clinica por parte del paciente es un asunto muy discu-
tido que desborda los limites de este articulo, mas alla de lo
apuntado en la deliberacién practica. En la t abla 6 se ofre-
cen referencias donde poder ampliar conocimientos sobre
este tema. Han quedado sin estudiar otros desafios de la
confidencialidad, especialmente el relacionado con los da-
tos genéticos, que puede plantear algunas cuestiones espe-
cificas que tendran ya que ser objeto de otro trabajo.
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Glosario

Certificado médico. Informe por escrito que hace referencia al esta-
do de salud de una persona en un momento dado, constatado de
forma fehaciente por el médico que lo extiende, para que surja
efectos frente a terceros.

Confidencialidad. Derecho del paciente a que todos aquellos que
lleguen a conocer datos relacionados con su persona por su vincu-
lacion laboral al participar, de forma directa o indirecta, en las fun-
ciones propias de las instituciones sanitarias respeten su intimidad
y cumplan con el llamado «deber de sigilo, reserva y secreto».

Confidente necesario. Persona que queda justificada para conocer
datos confidenciales de un paciente por ser su colaboracién nece-
saria para asegurar la atencién sanitaria y los servicios profesiona-
les que llevaron a recoger informacion confidencial.

Datos de cardcter personal. Cualquier informaciéon concerniente a
personas fisicas identificadas o identificables.

Disociacion. Tratamiento de datos personales de modo que la infor-
macién que se obtenga no pueda asociarse a persona identificada
o identificable. Los datos asi manejados se denominan «anonimiza-
dos».

Documentacion clinica. Conjunto de soportes fisicos, de cualquier
forma, clase o tipo, en los que se contiene informacion clinica y
asistencial.

Estado de necesidad. Caracterizacion juridica (art. 20 del Cédigo
Penal) de aquella situacion en la que una persona, para evitar un
mal propio o ajeno, lesiona un bien juridico de otra persona o infrin-
ge un deber, siempre que: a) el mal causado no sea mayor que el
que se trate de evitar; b) la situacién de necesidad no haya sido
provocada intencionalmente por el sujeto, y ¢) que el necesitado no
tenga, por su oficio o su cargo, obligacion de sacrificarse.
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Historia clinica. Conjunto de documentos en el que se contienen
los datos, valoraciones e informaciones de cualquier tipo sobre la
situacion y evolucioén clinica de un paciente a lo largo de su proce-
so asistencial.

Informacion clinica. Cualquier forma, clase o tipo de dato, que per-
mite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la sa-
lud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o
recuperarla.

Intimidad. Lo mas interior y reservado de una persona o grupo, es-
pecialmente una familia.

Paciente. Persona que necesita cuidados para el mantenimiento o
recuperacion de la salud, y para lo que requiere asistencia sanita-
ria.

Posicién de garante. Es el concepto juridico cuyo contenido exige a
personas determinadas el deber de evitar resultados lesivos. Esta exi-
gencia se impone en el &mbito penal a quienes tienen una obligacion
legal o contractual de actuar, o cuando quien omite un cuidado haya
creado una ocasiéon de riesgo para el bien juridicamente protegido
mediante una accién u omision precedente (art. 11 del Cédigo Penal).
El médico, por sus conocimientos y situacién asistencial, en muchas
ocasiones esté en posicion de garante respecto a su paciente.

Privacidad. Derecho de la persona a determinar y controlar qué in-
formacion sobre si misma es revelada, a quién y con qué motivo.
En el ambito sanitario, por privacidad se entiende el derecho del
paciente a la salvaguarda de la confidencialidad de sus datos y a
que éstos sean protegidos frente a un mal uso o acceso injustifica-
do, tanto dentro como fuera del campo sanitario.

Secreto, sigilo o reserva. Términos clasicos deontolégicos y juridicos
que vienen ya de tiempos del Juramento Hipocratico. Lo que cuida-
dosamente se tiene reservado y oculto, es decir, aquello que debe
mantenerse separado de la vista y del conocimiento de los demas.

Secreto compartido y secreto derivado. Deber de reserva que obliga
a todas las personas que, en el ejercicio de su labor profesional,
por participar directa (compartido) o indirectamente (derivado) en
la atencion sanitaria de un paciente, llegan a conocer informacion
relativa a éste.

Secreto médico. Compromiso que adquiere el médico, ante el pa-
ciente y la sociedad, de guardar silencio sobre toda informacion
que llegue a conocer sobre el paciente en el curso de su actuacion
profesional, o de la informacion recogida con vistas a obtener cual-
quier servicio de los derivados de dicha profesion. Expresion deon-
tolégica y juridica clasica.

Usuario. Persona que utiliza los servicios sanitarios sin que tenga
necesariamente que recibir asistencia sanitaria (fundamentalmente
en los servicios de educacion y promocion de la salud, prevencién
de la enfermedad y de informacién sanitaria).
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