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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El secreto profesional se configura como un derecho y deber fundamental, ya que sin
la garantia de esta confidencialidad no puede haber confianza por parte del paciente
para que éste preste la informacion necesaria al profesional que le atiende. EI médico
basa el desarrollo de su profesién en la relacion médico-paciente, y en torno a esta
relacién despliega toda su actividad.

Los datos revelados por los pacientes en el ambito sanitario y que configuran su
historia clinica son datos de caracter personal, considerados por la Ley Organica de
Proteccion de Datos como datos de especial proteccion y, por tanto, solo podran ser
recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de interés general, asi lo disponga
la ley o el afectado consienta expresamente.

Sin embargo, los Cddigos Deontolégicos contemplan la posibilidad de eludir este
secreto en casos muy concretos. Dejando al margen estas excepciones, en nuestro
pais el incumplimiento del secreto médico tiene un tratamiento punitivo y no solo
supondréa la evidente ruptura de la relacibn médico-paciente, sino que puede traer
aparejada una sancién administrativa, la inhabilitacion profesional y/o la pena de
prision.

El objetivo fundamental del presente trabajo pretende estudiar la figura del secreto
médico, asi como establecer la posibilidad de considerar también determinadas
patologias mentales de declaracion obligatoria, cuando alcancen a personas con
profesiones de potencial riesgo para terceros, de manera que el médico pudiese,
amparado en la legalidad, eludir el secreto profesional. Debiendo favorecerse la
comunicacion entre las autoridades competentes y evitando la estigmatizacion de la
persona enferma, sin discriminarla ni comprometer su derecho a la reinsercién laboral
cuando se haya recuperado.

El ejemplo méas evidente por el que deberian haberse tomado estas medidas ocurrid
hace afio y medio, el 24 de marzo de 2015, en el que el avién de Germanwings que
volaba de Barcelona a Dusseldorf fue estrellado voluntariamente por su copiloto
Andreas Lubitz, segun el informe del Bureau d’Enquétes et d’Analyses (BEA), oficina
de investigacion y andlisis para la seguridad de la aviacion civil de Francia, cabe
preguntarse si esta tragedia pudo haberse evitado. Antes del fatal accidente, Lubitz
habia estado en la consulta de mas de cuarenta profesionales sanitarios. Incluso, un
par de semanas antes del tragico suceso, segun el informe de BEA, un médico habia
recomendado que Lubitz recibiera tratamiento psiquiatrico hospitalario por una posible
psicosis. Pese a todo, viajé como copiloto, provocando la muerte de los 150 pasajeros
gue iban a bordo.

Cabe preguntarse el motivo por el que ningun profesional sanitario advirti6 de forma
mas tajante sobre el estado mental del copiloto o hasta dénde habria que mantener el
secreto profesional de médicos, psic6logos y psiquiatras. Hay que tener en cuenta que
la normativa alemana protege escrupulosamente el secreto profesional, pero ante la
colision del derecho fundamental a la intimidad protegido por el secreto profesional y el
derecho de terceros a la seguridad e integridad fisica, era l6gico que hubiera primado
el interés general frente al derecho a la intimidad individual.

Otro tragico ejemplo ocurrid6 en el afio 2003, por el que una médico residente de
reumatologia acabo con la vida de tres personas y los comparfieros no se atrevieron a
denunciar el caso, teniendo en cuenta que llevaba cuatro meses escribiendo con el
ordenador apagado. En el presente trabajo vamos a intentar conocer el ambito del
secreto del profesional sanitario intentando dilucidar si estos casos se podrian haber
evitado.



2. INTIMIDAD, CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD

Los términos intimidad, confidencialidad y privacidad en muchos momentos se han
utilizado como sinénimos, pero cada uno de ellos tiene matices diferentes. Aunque es
dificil establecer unas diferencias claras entre estos tres términos, es importante
sefalar los distintos significados que se les ha dado.

Para explicar la proteccion de la intimidad mediante la confidencialidad, Juan Siso
refiere la teoria alemana de las tres esferas segun la cual la vida de las personas se
divide en la esfera privada, la esfera de la confianza o confidencialidad, y la esfera del
secreto. Intimidad y confidencialidad son conceptos muy proximos, pero no siempre
debidamente diferenciados.

2.1. ESTUDIO CONCEPTUAL

La Intimidad es algo mas reservado, aun, que lo privado; es el nacleo interno de lo
privado.

Sanchez-Carazo define la intimidad de forma sencilla y clara, como “un secreto
personal o, mejor aun, como el secreto de la personalidad propia del yo”. El yo vive la
intimidad como lo mas propio, lo mas tipico y constitutivo de si mismo. La intimidad es
el sector del secreto personal, y se basa en la dignidad de la persona.

En su sentido mas sencillo la Intimidad supone, simplemente, el acceso reservado,
bien a la exposiciébn de nuestro cuerpo o partes del mismo, o de pensamientos o
informacion de alguien. En esta Ultima acepcion es como encuentra un engarce
perfecto con la Confidencialidad, como barrera que impide el acceso a los datos
intimos de las personas. La Unica forma de levantar esas barreras es obtener la
autorizacion del titular de los datos, o encontrarnos en alguno de los supuestos legales
en los que se puede actuar sin esa autorizaciéon. La insercibn en ello de la
Confidencialidad se expresa correctamente en la teoria alemana de las tres esferas
segun la cual la vida de las personas queda dividida en: esfera privada (privatsphaere)
esfera de la confianza o confidencial (vertrauensphdere) y esfera del secreto
(geheimsphaere). Intimidad y Confidencialidad son conceptos muy proximaos, pero no
siempre debidamente diferenciados, siendo, sin embargo, perfectamente
diferenciables: si alguien accede, fuera de las condiciones de autorizacion, a un
archivo sanitario comete una violacion de la Intimidad (respecto del titular de la
informacién) y el centro sanitario en donde reside el archivo incurre en un
guebrantamiento del deber de Confidencialidad por custodia deficiente.

Las Guias de Etica en la Practica Médica: Intimidad, confidencialidad y secreto
recogen que la intimidad es el ambito en que los seres humanos gestionan libre y
privadamente su mundo de valores (religiosos, filoséficos, culturales, politicos,
higiénicos, sexuales, econémicos, etc.) y todo lo que tiene que ver, directa o
indirectamente, con ellos.

La confidencialidad se define como la “calidad de confidencial”, que a su vez significa
“lo que se hace o se dice en confianza o con seguridad reciproca entre dos o0 mas
personas”. Confianza tiene como primera acepcion: “esperanza firme que se tiene de
una persona o cosa’ y como segunda: “con reserva e intimidad”. Podemos también
decir que la confidencialidad es “la situacion en la que tiene lugar la confidencia” y que
confidencia deriva del latin “confidentia”, la cual hace referencia a una “revelacion
secreta, noticia reservada y confianza estrecha e intima”.

Se ha considerado a la confidencialidad como la “la actitud o comportamiento de
respeto, de silencio, de secreto que pide el hecho o dato intimo o privado en el sujeto



que lo conoce”. Es, pues, la respuesta adecuada al caracter intimo o privado de ciertas
parcelas de la vida de una persona.

Respecto al término privacidad es traducciéon de la palabra “privacy”, Se refiere a
privado como “participativo de privar”’, como aquello “que no es publico”, y también
como “lo particular o personal”. La privacidad ha supuesto la separaciéon del hombre
respecto al grupo y el reconocimiento de su individualidad y su libertad personal.

Béjar nos muestra la esfera privada como el lugar donde “el uno” toma conciencia de
su existencia frente a “los muchos”, el nido donde el individuo tiende a desarrollar sus
potencialidades, lejos del ruido de la colectividad. Esta nocién de privacidad, alude a la
zona donde el individuo se retira al abrigo de las intromisiones del mundo.

Asi vemos que si describir los conceptos tiene su dificultad, més dificil sera delimitarlos
exactamente, sefalar fronteras y decidir qué hechos y datos pertenecen a la esfera
intima o a la meramente privada. Hay que tener en cuenta que la diferencia entre lo
intimo y lo privado no es substancial, sino de grado: lo més privado se convierte en
intimo pero, ¢ cuando empieza una cosa y termina la otra?

2.2 DIFERENCIAS ENTRE INTIMIDAD, CONFIDENCIALIDAD Y
PRIVACIDAD

Cuando se afirma que una persona tiene derecho a que se respete la intimidad y la
privacidad de su informacion personal, se parte del supuesto del deber del profesional
de preservar su confidencialidad. Su proteccion es un deber ético y una obligacion
legal para quienes la atienden.

En el pasado, la confidencialidad era entendida como mero deber discrecional de los
médicos y profesionales sanitarios, pero no como un derecho del paciente. Donde
antes habia un deber autoimpuesto, efecto de la percepcién por el profesional sanitario
de la excepcionalidad de lo que estaba en juego, hoy existe una obligacién derivada
del reconocimiento de un derecho inalienable de la persona.

La importancia del respeto a la intimidad hace que su protecciéon no se circunscriba a
la relacién clinica, sino que se extienda a todos los profesionales que intervienen
durante toda la atenci6on sanitaria. Esta circunstancia puede tener importantes
consecuencias sobre la proteccion de la intimidad de las personas, por lo que es
fundamental la implicacion también de responsables y gestoras/es de la organizacién
sanitaria.

La persona es un ser autbnomo, capaz de tomar decisiones que le conciernen en
materia de salud y esta facultad se extiende al derecho a decidir qué informacion
guiere mantener reservada o quién puede acceder a sus datos personales.

El fundamento ético del respeto del derecho a la privacidad esta pues en la autonomia
si se plantea desde los principios de la Bioética. Por otra parte, si se mira desde los
enfoques de éticas de maximo y de minimo, lo privado asi como las creencias
personales, esta en el &mbito de los maximos que es necesario respetar en la medida
en que no se vulneren deberes éticos minimos. Consecuentemente, asi como a todo
derecho se le reconocen ciertos limites, tampoco el derecho a la privacidad puede ser
considerado como absoluto. Los limites para la autonomia estaran en los principios de
Justicia y de No Maleficiencia que son éticas de minimo. En base a estos principios
bioéticos puede haber excepciones al deber de secreto por razones de bien comun, de
evitar riesgo a terceros o de proteccion de mayor dafio al propio individuo. Se
detallaran estas excepciones mas adelante en este trabajo.



Intimidad y privacidad se enlazan y entrecruzan con valores como dignidad, libertad e
igualdad, proyectandose como derechos inherentes al ser humano. Son elementos
esenciales de la persona. Su proteccion, respeto y desarrollo hacen posible el ejercicio
de su autonomia, por lo que desde esta perspectiva, es un objetivo alcanzable.

Consideramos que la privacidad y la intimidad forman parte de un todo. La diferencia
estriba en que lo privado es mas amplio que lo intimo. Todo lo intimo esta dentro de la
privacidad de una persona, pero no todo lo privado es intimo. Por otra parte, en
algunas personas muchas de estas cosas dejan de ser parte de su vida privada sin
que se cometa abuso o injusticia. Son las personas publicas que por su cargo, oficio,
profesion o forma de vida, han optado libremente por renunciar a una buena parte de
su vida privada. La privacidad abarca todas aquellas facetas de nuestra vida que “nos
son propias”, pero puede que por su misma naturaleza o por las circunstancias,
legitimamente, dejen de serlo.

Allen distingue los tres principales usos del término privacidad: privacidad fisica
(libertad de contacto con los demas o la exposicién del cuerpo a otras personas),
privacidad informativa (prevenciéon de la divulgaciéon de informacién personal)! y
privacidad de decision (capacidad de actuar en base a las opciones personales de
uno, sin la interferencia de otros).

El término intimidad tiene en nuestro idioma una historia muy curiosa. Aparece muy
esporadicamente en la literatura clasica espafiola de los siglos XVI y XVII,
practicamente siempre en textos de contenido religioso, en especial en obras de
ascética y mistica. Con la palabra intimidad se designa entonces el lugar mas
recondito del alma en que uno se comunica secretamente con Dios. Sera en el siglo
XVIII cuando el término adquiera sentido secular, aplicado generalmente a las
relaciones amorosas o “intimas”. Este es el sentido que se extiende a lo largo del siglo
XIX. La intimidad como derecho de la persona es un concepto reciente, que no
aparece hasta el siglo XX, y que en la legislacion espafiola no esta contemplado hasta
la publicacion de la Constitucion del afio 1978.

El derecho a la intimidad es un derecho subjetivo, referido a la potestad de cada
persona de defender una parte de su vida que quiere mantener reservada, como el
derecho del individuo a conocer y controlar la informacion que de él se posee, 0 como
la potestad de decidir quién debe o no conocer determinados aspectos de su vida
privada; potestad que adquiere gran relevancia si hablamos de aspectos
especialmente sensibles en la vida del individuo, como los relacionados con la salud.
Estos aspectos deben ser tratados por los profesionales sanitarios con especial
cuidado, tanto por sus connotaciones éticas como por sus implicaciones legales.

Todo aquello que pertenece al ambito de la intimidad tiene caracter confidencial. La
confidencialidad es la cualidad de aquello que se dice, se hace o se intercambia en un
marco de confianza, con la seguridad de que no sera compartido fuera de ese marco.
Es el derecho a que la informacion sea accesible s6lo para aquellos autorizados a
tener acceso a ella, y obliga a los profesionales a no revelar ni utilizar la informacién
obtenida en ese marco de confianza. Por eso mismo, la confidencialidad deber& ser
proporcional al grado de privacidad o de intimidad que tenga o se le dé al hecho o al
dato. El acceso a la informacion confidencial de un individuo es equivalente a una
interferencia en su vida e incluso a una potencial coaccion.

1 STC 142/1993, de 22 de Abril: “El atributo mas importante de la intimidad, como nucleo de la
personalidad, es la facultad de exclusion de los demas, de abstenerse de injerencias por parte
de otro, tanto en lo que se refiere a la toma de conocimientos intrusiva, como a la divulgacion
ilegitima de esos datos”.



En la practica asistencial aparecen numerosas dificultades en el mantenimiento de la
confidencialidad, que originan dilemas éticos a los profesionales implicados?.

Sola ademas resalta que la diferencia entre intimidad y confidencialidad radica en que,
aungue ambas tengan como objeto la informacién que el titular quiere reservar, los
sujetos intervinientes pueden relacionarse con esa informacion de diferente manera: la
confidencialidad se invoca siempre frente a terceros; la intimidad puede ejercerse
frente a cualquiera. La informacion es confidencial ya que primero, es compartida en
confianza, y segundo, estad reservada mas alld de la relacién, por ejemplo, entre
paciente y médico. Por otro lado, la intimidad se puede referir también a relaciones
humanas de caracter social y a archivos, en cuyo caso se superponen los conceptos.

En medicina es frecuente confundir “confidencialidad” con “secreto” y pensar que este
tema ha formado parte de la ética de la profesion médica desde siempre o, al menos,
desde el comienzo de la medicina occidental. Como muestra suele citarse el parrafo
del Juramento hipocratico que dice: “Lo que en el tratamiento, o incluso fuera de él,
viere u oyere en relaciébn con la vida de los hombres, aquello que jamas deba
divulgarse, lo callaré teniéndolo por secreto”. Pero el secreto actual es muy distinto del
secreto que consagra este parrafo. En él es el médico el que decide qué cosas deben
permanecer secretas y cudles otras no. El secreto era entonces un deber del buen
profesional, pero no era correlativo a un derecho del paciente, el derecho a la
confidencialidad de sus datos. El paciente no tenia derecho a la confidencialidad. Es
importante diferenciar confidencialidad y secreto. Son dos cosas distintas. De hecho,
el primer término es muy reciente en nuestra lengua, en tanto que el segundo goza de
una gran antigliedad. Confidencialidad es palabra que procede del inglés. Su vigencia
en nuestra lengua no acontece mas que en la década de los afios setenta,
coincidiendo con los trabajos preparatorios de la Constitucién espafiola de 1978. Por el
contrario, el Secreto es término que procede del latin y que estad perfectamente
atestiguado desde el siglo Xlll, como lo demuestra la consulta del Corpus Diacrénico
del Espafiol de la Real Academia Espafiola de la Lengua.

Derecho y deber, confidencialidad y secreto son correlativos. Esto significa que el
deber de secreto es correlativo al derecho que los seres humanos tienen a la
confidencialidad de sus datos. Y significa también que, salvo excepciones, esos datos
s6lo podran revelarse cuando el sujeto a quien pertenecen lo autorice.

3. EL SECRETO PROFESIONAL
3.1. CONCEPTO Y EVOLUCION HISTORICA

Al referirnos al Secreto Médico estamos haciendo alusion a una variante del secreto
profesional y en este sentido podemos encontrar diversas acepciones para un mismo
término, segun lo cual es posible interpretar el secreto bien como un privilegio de
ciertos profesionales o bien como la exigencia, a los mismos, de preservacién de
aquello que hayan conocido por el ejercicio de aquella profesiéon. En el ultimo de los
sentidos mencionados esta exigencia puede ser formulada por el titular de la
informacién objeto de la preservaciéon o por la sociedad en su conjunto, que plasma
esta exigencia en normas juridicas.

El término Secreto proviene del latin, secrétum, lo que se tiene cuidadosamente
reservado y oculto. Se trata de un compromiso ético que sustenta el contrato con cada
paciente, tal como se declara en el juramento de la Asociacion Médica Mundial de

2 Kant afirmaba que “Los hombres tienen aficion por los cotilleos y los secretos suelen servir
para amenizar sus conversaciones: toda confidencia se interpreta como una especie de
regalo”.



1948, “es la obligacion ética del médico de no divulgar ni permitir que se conozca la
informacién que directa o indirectamente obtenga sobre la salud y vida del paciente”.
El Secreto Médico, dentro del derecho a la intimidad, es la obligacion permanente del
médico en cualquier relacion profesional.

El Secreto Médico, la confidencialidad, la intimidad como valor moral y dentro del
marco juridico, estd protegido, desde la Declaracion Universal de los Derechos
humanos hasta los Cédigos Deontolégicos, ya que es un deber que nace de la misma
profesion, del interés publico, la seguridad de los enfermos, la honra de las familias y
la dignidad del arte. Es una obligacién, cualquiera sea la modalidad de su ejercicio,
inclusive, la muerte del enfermo no exime del deber del secreto médico.

Histéricamente, en la profesion meédica occidental el término ha tenido diversas
acepciones. Inicialmente se referia mas al secreto del oficio, entre los médicos, que
mantienen sus conocimientos dentro de la profesién, de los iniciados. Posteriormente,
en la época paternalista de la medicina se entendia mas como el secreto de la
informacion del médico hacia el paciente respecto a su enfermedad. Segun este
sentido, se entendia que el paciente estaba en una situacion de inferioridad frente al
médico, que era el que administraba o retenia la informacién sobre su proceso. El
tercer sentido, el tradicional y mas actual y al que nos referiremos en este trabajo tiene
gue ver con la confianza en la que se basa la relacibn médico-paciente, que no
permite divulgar ni revelar a terceros la informacién obtenida en el marco de esta
relacion.

Curiosamente estas tres acepciones ya se encuentran presentes en el Juramento
Hipocrético, tal como hemos mencionado anteriormente. Pese a lo que suele creerse,
este juramento no era una practica comun entre los griegos y hoy dia se considera que
se trata de una costumbre Unicamente de la escuela hipocratica, de orientacion
pitagérica. Este juramento se redescubrid en el medievo y se reincorporo6 a la practica
de la medicina en los siglos Xl y XII.

Esta reserva sobre la informacién conocida durante la asistencia al paciente siempre
ha tenido excepciones, especialmente ante aquellos asuntos que debian divulgarse
ante las autoridades. Asi, en Espafia, la Real Ordenanza de octubre de 1571 obligaba
a los médicos a dar cuenta a la justicia de las personas que habian padecido
enfermedades contagiosas, una vez que se verificase su muerte. También en 1627 se
disponia que los cirujanos habian de dar cuenta al Alcalde de Cuartel, dentro de las 12
horas “de todas las heridas que curasen o tomasen sangre”.

Con la llegada de la llustracién y del pensamiento liberal se impone un estilo menos
autoritario y se afiaden factores como el desarrollo de la salud puablica y un mayor
desarrollo de la medicina. Los médicos anglosajones Benjamin Rush, John Gregory y
Thomas Percival en el siglo XVIII son los maximos exponentes de este cambio,
sosteniendo que la informacion mejoraba la evolucion del paciente, por lo que se
convertia en un elemento terapéutico, no un derecho del paciente. Es decir, se
consideraba el secreto médico como una obligaciéon del médico, no un derecho del
paciente.

En el siglo XIX la ciencia médica cada vez es mas abierta y social, a lo que se afiaden
las nociones de eugenesia e higiene publica, por lo tanto la sociedad y la familia
también intervienen ahora en la relacion médico-paciente, o que hace que el secreto
médico pierda fuerza. No obstante, el juramento hipocrético y los codigos médicos de
la época siguen incluyendo la obligacion del secreto e incluso una nueva profesion, la
enfermeria, fundada por Florence Nightingale en su “Pledge for Nurses” incorpora la
obligacion de guardar el secreto. En este sentido es famosa la actitud de Dupuytren,
que durante la revuelta de Paris de 1832 se negd a atender la exigencia de



informacién sobre los heridos atendidos, con la expresion: “Desconozco que haya
insurgentes en mis salas; en ellas solo hay heridos”.

Esta importancia del secreto médico durante el siglo XIX también es debida a la
existencia de una mayor concienciacion social sobre su importancia. La regulacion del
secreto médico pasa del juramento hipocratico y el honor de los médicos a los textos
legales, convirtiéndose en un deber de beneficencia. Esta obligacién es mencionada
en el Cadigo Penal Napolednico de 1810 y el Codigo Penal espafiol de 1822, donde se
establece el castigo para la revelacion del secreto médico. Este precepto se mantuvo
en el Cédigo Penal de 1848, pero desaparecio en el de 1870, para reaparecer en el de
1995. Aungue no figuraba en el Codigo Penal, durante todo este tiempo la ley de
Enjuiciamiento Criminal establecia la obligacién de denunciar los delitos publicos que
se pudieran haber conocido por razén de cargo, profesion u oficio, aunque los
abogados, procuradores y eclesidsticos quedaban eximidos de esta obligacion.
Curiosamente en esta excepcion no se incluia a los médicos.

A finales del siglo XIX se producen acontecimientos importantes que tienen una
enorme relevancia en la aceptacién e instauracion del principio de autonomia. En 1890
Warren y Brandeis publican un articulo en el que proclaman el derecho general de los
ciudadanos a la intimidad (“right to be alone”). La relacion con el secreto médico es
evidente, ya que en la practica médica se conocen hechos y circunstancias
relacionadas con la esfera intima del paciente. La instauracion de este derecho en las
décadas siguientes haria que el secreto médico dejara de ser Unicamente una
obligacion del médico y pasara a ser un derecho del paciente.

Este proceso ha sido lento y como ejemplo baste citar que cédigos éticos como el
francés hasta 1979 establecia el ocultamiento al paciente del diagndstico y tratamiento
y el italiano en 1989 aln permitia ocultar la verdad al paciente y revelarsela a un
familiar.

Hay que afadir que los terribles sucesos acaecidos en el siglo XX, con los
experimentos sobre seres humanos sin consentimiento previo, en especial (aunque no
Unicamente) durante la segunda guerra mundial por parte del régimen nazi, ha hecho
que tanto los coédigos de Nuremberg como los de Helsinki establezcan la
confidencialidad como un requisito ético de toda investigacion. EI Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas también incluye en sus Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos presentados para Publicacién en las revistas biomédicas rigurosos
requisitos de confidencialidad.

En Espafa el Cddigo de Deontologia Médica de 1978 ya sefalaba la necesidad de
hacer que no fuera posible la identificacion de los enfermos si se publicaban casos
clinicos y aunque en el Cédigo de 1991 no se mencionaba, en el de 1999 se volvia a
mencionar de forma explicita, afladiendo la obligaciébn de contar con la autorizacion
expresa de los interesados cuando no fuera posible el total anonimato. También el
Cddigo Penal de 1995 incorpora la obligacion de mantener el secreto médico y la Ley
General de Sanidad de 1995 consagra el derecho del paciente a la informacion
completa y continuada.

El nuevo Codigo de Deontologia Médica de la Organizacion Médica Colegial,
elaborado por la Comision Central de Deontologia Médica, y aprobado por la
Asamblea General el pasado sdbado 9 de julio de 2011, representa el primer Cédigo
de Deontologia Médica del siglo XXI. La Directiva Europea de Servicios 2006/123/CE,
y su transposicion a través de la Ley Omnibus, ya establece la necesidad de que la
profesiébn médica disponga obligatoriamente de un cédigo de conducta elaborado por
los Colegios profesionales, como principales garantes de los comportamientos éticos y
responsables de los profesionales de la Medicina. Entre las principales aportaciones



del nuevo Cddigo Deontoldgico cabe subrayar la seguridad, el respeto, el humanismo
y el comportamiento ético y responsable del profesional, partiendo de una realidad
social cambiante

En el momento actual, la progresiva complejidad de la asistencia sanitaria, con la
aparicion de equipos multidisciplinarios numerosos, de proveedores de servicios y de
compafias aseguradoras, entre otros actores sociales, hace que la complejidad de
mantener la confidencialidad sea mucho mayor que en épocas pasadas. lgualmente
se han multiplicado los retos y los conflictos bioéticos que se plantean sobre esta
materia, como iremos viendo a lo largo de este trabajo.

3.2. TIPOS DE SECRETO MEDICO

Podemos clasificar el secreto médico segun diferentes criterios, asi Criado y Seoane
recogen tres grandes grupos:

3.2.1. En funcién de las caracteristicas de cada etapa histérica

Nos encontramos en primer término con el secreto médico absoluto. En este caso el
secreto es una cuestion de orden publico, que afecta a la buena marcha de la
sociedad. Esta tesis parte de la idea del “confidente necesario”: se dice que el médico,
al igual que el sacerdote o que el abogado, son confidentes necesarios de sus clientes
(o penitentes). El enfermo tiene necesariamente que recurrir a un médico y confiarse a
él, y si el médico pudiera revelar los hechos de los que tuviera conocimiento por esta
via, daria lugar a una perturbacién social. Esta teoria tiene como consecuencia que el
médico al estar obligado a mantener el secreto no sélo acerca de los hechos que el
paciente le confie como tales, sino también de “todo aquello que viera, oyera o
adivinara con su inteligencia”, puede ocurrir que un hecho desconocido por el mismo
paciente sea constitutivo para el médico de secreto. Es el secreto que no se quebranta
nunca, en él se reconoce una obligacién sin excepciones; pero se considera una
utopia, puesto que la vida en sociedad impone obligaciones que pueden tener como
consecuencia un conflicto de intereses entre los derechos del paciente como individuo
y los derechos de otros, a menudo representados en el Estado, la Justicia, la
Administracién sanitaria, compafiias de Seguros o particulares, entre otros.

En segundo término, y amparado por la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Bésica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
informacién y de documentacion clinica, el secreto médico es relativo. Surge cuando
del mantenimiento del secreto con caracter absoluto puede derivarse un perjuicio para
los intereses sociales, y por tanto no puede prevalecer la conveniencia individual o
privada. Tal como refieren Castellano y Gisbert, lo que se pretende es buscar el
equilibrio entre el derecho individual que supone la protecciéon de la intimidad del
paciente y los derechos colectivos como pueden ser la salud publica, la administracion
de justicia, etc. Por ello en medicina el secreto es relativo y se entiende como la
obligatoriedad de guardar el secreto por parte del médico respecto al estado de salud
y confidencias del paciente, pero siempre que no se perjudique por ello a los demas o
a los intereses sociales o a los intereses generales (enfermedades infecciosas,
descubrimiento de delitos contra las personas...). Asi, afirma Ataz que el secreto
médico seria un estado de hecho, garantizado por el Derecho, por el cual la
informacion sanitaria debe ser conocida so6lo por una persona O por un grupo
restringido de personas. Desde esta perspectiva el secreto médico es mucho méas
vago, y plantea muchos més problemas en la practica, resultando a veces dificil su
aplicacion.
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3.2.2. En base ala evolucion de la actividad asistencial

Hasta hace poco la relacion médico-paciente se fundamentaba en su caracter
estrictamente bilateral, en el que sélo se relacionaban médico y paciente, de un modo
paternalista, sin que otros profesionales estuvieran relacionados con este pequefio
circulo salvo en ocasiones el personal de enfermeria. Actualmente la asistencia se
ejerce por equipos profesionales que necesitan compartir la informacion para poder
dar al paciente una atencion de calidad y donde los datos se recopilan de forma més o
menos mecdénica y por diferentes profesionales tanto sanitarios como no sanitarios que
tienen acceso a dichos datos y todos ellos sujetos al secreto.

El secreto médico compartido es el deber del secreto de todos los componentes del
equipo asistencial que conocen los datos del paciente. El personal sanitario (médicos,
DUES, residentes, estudiantes de medicina o de enfermeria en précticas, auxiliares,
celadores, etc.) que por su actividad o profesion participan en la asistencia del
paciente, para realizarla adecuadamente y llegar con mas garantias a un diagnaéstico,
prondstico y tratamiento, tienen que conocer la problematica del paciente y participar
igualmente del secreto. Es por tanto consecuencia de la medicina moderna muy
amplia y tecnificada.

Por otro lado, podemos encontrarnos con el secreto médico derivado, que surge con la
medicina institucional y la compleja organizaciobn administrativa de los hospitales
actuales. Se trata del deber de guardar el secreto del personal no sanitario, que
indirectamente por su trabajo administrativo y de gestién conoce la problemética del
enfermo (secretarias, personal administrativo...).

3.2.3. En base a una doble regulacion

El secreto tiene una doble regulacion: Por un lado se determina como secreto moral o
ético, lo que supone la obligacion deontolégica de todos los profesionales sanitarios de
regir sus actuaciones profesionales en funcion del principio de beneficencia y, del
principio del derecho a la confidencialidad y derecho a la intimidad. A él obligan los
Cddigos deontolégicos de Medicina y de Enfermeria.

Por otro lado, el secreto se regula como secreto legal, por el que se puede diferenciar
el “deber del secreto derivado de la relacion médico-paciente”, que nace de la relacioén
contractual o extracontractual que se establece con el paciente, de la cual se deriva el
deber genérico de guardar el secreto, y el deber de no hacer dafno; y el “deber del
secreto legal” propiamente dicho, impuesto en determinadas normas legales que
regulan el ejercicio de las actividades sanitarias.

3.3. OBLIGACION Y DEBER DE SECRETO. EL CONFIDENTE
NECESARIO

La relacion médico-paciente debera estar presidida por una mutua y leal colaboracion,
asi como por las reglas de la buena fe. Para tener un conocimiento mas exacto de los
derechos y deberes derivados de esta obligacién de colaboracion leal, asi como de las
eventuales consecuencias que en el futuro pudieran derivarse, debe insistirse también
en la obligacion del paciente de informar oportuna y verazmente de su estado de salud
para que las conclusiones del profesional que le atienden puedan fundarse sobre
datos lo mas objetivos y seguros posibles. Todo ello s6lo es posible sobre la base de
la relacion de confianza en que se apoya el secreto médico.

El médico debe someter su actuacion profesional cualquiera que sea la modalidad de
la misma, a la maxima discrecién, asi como al deber de sigilo y de reserva. Este deber
nos recuerda el papel del personal sanitario como confidente necesario, es decir todo
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aguel que queda justificado para conocer datos confidenciales de un paciente o
usuario por ser su colaboracién necesaria para asegurar la atencion sanitaria y los
servicios profesionales que hacen necesario recoger informacion confidencial.

Cuando el médico actia como funcionario publico: tanto el Codigo Penal (CP) como la
Jurisprudencia del Tribunal Supremo (TS) interpretan en sentido amplio el concepto de
funcion publica, lo que ha llevado a considerar como tal la prestacion sanitaria que se
hace desde la medicina publica. Esta situacion se presenta sobre todo en los médicos
gue son funcionarios publicos en sentido estricto, como médicos forenses, del registro
civil o de prisiones, planteando, a veces conflictos entre su tarea de informacion a las
autoridades y su deber de confidencialidad para las personas a las que reconoce.

En materia de publicaciones cientificas, docencia, estadisticas, entre otras, el Cédigo
de Deontologia Médica (CDM) también insiste en que el médico debe adoptar las
medidas necesarias para que la forma de presentacién de la publicacién, conferencia,
etc., impida la identificacion de las personas a las que se refiera, tanto a nivel de datos
como en el caso de fotografias o imagenes ilustrativas (arts. 28.2 y 28.3 CDM).

Respecto a los protocolos de investigacion, también se debe proteger la identidad del
paciente mediante el uso de identificadores diferentes al nombre y fecha de
nacimiento, de tal forma que se pueda mantener la confidencialidad cuando se
registren los datos o se publiqguen. De manera curiosa y de acuerdo a estas premisas,
Blechner recomienda en las publicaciones que si un dato o detalle identifica a un
sujeto y no hemos obtenido su consentimiento para publicarlo, antes que falsearlo o
modificarlo para evitar su reconocimiento, es mejor eliminarlo. En el caso de las
estadisticas, la produccion de estadisticas fiables depende, en gran medida, de la
recogida de datos tan completos como fuere posible y el tratamiento de los mismos
mediante medios informaticos cada vez mas eficientes. Los datos de caracter personal
recogidos con fines estadisticos, deben ser convertidos en andénimos desde el
momento en que ya no sean necesarios bajo forma identificable. Se recomienda que
estos datos de identificacion se recojan, se separen y conserven aparte de los otros
datos de caracter personal

La informacién transmitida deberia reflejarse en numeros que impidan el conocimiento
de las personas a las que se refieren dichos datos (arts. 27.5 y 27.6 CMD). Dentro de
este supuesto, en la literatura se ha recogido de manera especial el tema de los casos
de violencia de género a la hora de realizar un proyecto o trabajo de investigacion, en
los que se hace especial hincapié en la necesidad de garantizar la proteccion y la
confidencialidad de los datos de caracter personal de las propias victimas
participantes.

Castellano y Gisbert, ademas afiaden que en el supuesto de reclamacién de
honorarios médicos, si un cliente se niega a abonar los honorarios, el médico aun
teniendo que renunciar a ellos, no puede revelar informacion sobre la enfermedad del
paciente. Si procede a una reclamacion judicial, bastara con que declare el nimero de
visitas y consultas evaluadas, asi como la cuantia en que valora cada una de ellas.

La aparicion de nuevas tecnologias médicas en el ambito de la genética que han
motivado un avance sin precedentes de las ciencias biomédicas ha complicado aun
mas en las Ultimas décadas la discusién sobre las excepciones al secreto médico.
Actualmente, las determinaciones genéticas pueden predecir aspectos fundamentales
del futuro de las personas. Puede por ejemplo conocerse con décadas de antelacion si
la persona padecerd enfermedades tan importantes como la enfermedad de
Huntington o la fibrosis quistica. Esta gran potencia predictiva ha hecho que se haya
considerado que la informacién genética haya sido considerada como especialmente
“sensible” planteandose en numerosos foros y organizaciones internacionales
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(UNESCO, Consejo de Europa, Unién Europea) la necesidad de dotarla de una
proteccion especial.

Hay una coincidencia general en estos documentos o codigos en las siguientes
cuestiones:

» Solo deben realizarse estudios genéticos con fines médicos o de investigacion y no
deben en ningln caso ser utilizados para ninguna finalidad distinta.

+ Es imprescindible el consentimiento libre e informado del paciente o sus
representantes. No debe coaccionarse para la realizacion de ningan tipo de estudio
genético.

* En el caso de nifios solo habria de realizarse estudios genéticos en el caso de que
sean necesarios para lograr un beneficio clinico, dejando los puramente predictivos
para cuando sea mayor de edad y pueda decidir por si mismo.

* Que los datos han de ser considerados secretos, almacenados de modo separado y
solo ser comunicados al sujeto al que pertenecen, sin que la condicién de familiar o de
conyuge confiera de ningun derecho para conocerlos, salvo con el consentimiento
libre, expreso e informado del paciente.

3.4. JUSTIFICACION DEL SECRETO MEDICO

Anteriormente nos referimos a la definicion de secreto y de intimidad. Aunque no
puedan marcarse unos limites totalmente definidos, hoy dia van estableciéndose unas
diferencias entre el &mbito de la intimidad que contendria el ndcleo duro de los datos
sensibles (raza, salud, vida sexual, creencias religiosas, relaciones afectivas), el
ambito de lo privado, que contendria datos no tan sensibles pero si propio de un
ambito de vida particular y el dominio publico que incluye los datos sobre nuestra
persona que pueden ser libremente conocidos. Incluso por encima de estos tres
ambitos existe, tal y como ha aclarado el Tribunal Constitucional a través de una
sentencia, un derecho amplio a lo que se denomina proteccion de los datos
personales, basicamente a disponer de ellos y a controlar su uso.

Se ha denominado también secreto compartido aquel que se establece entre
profesionales sanitarios y secreto derivado (entre profesionales no sanitarios). En todo
caso, un concepto clave sobre el acceso a estos datos es considerar que lo que
legitima a un profesional sea sanitario o0 no a acceder a datos confidenciales de un
paciente es la necesidad de disponer estos datos para una adecuada asistencia
sanitaria.

Hoy dia resulta méas apropiado hablar de confidencialidad, ya que la cantidad de
personas y agentes que intervienen en la asistencia sanitaria hace que la
denominacion de secreto, aunque se mantiene en ambitos juridicos, no sea
demasiado exacta.

En cuanto a la argumentacién bioética que nos permite fundamentar el marco teérico
de la confidencialidad existen, como en todo abordaje bioético diversas metodologias
de trabajo. Ninguna de ellas es intrinsecamente superior a las demas y todas
presentan ventajas e inconvenientes.

En primer lugar podriamos destacar el “principialismo” histéricamente representado
por Beauchamp y Childress y que ha resultado fundamental en la estructuracion y
desarrollo de la bioética. Se establecieron cuatro principios morales basicos, la
autonomia, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.
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Estos autores en publicaciones posteriores afiadieron otras reglas morales en el
ambito de la relaciobn médico-paciente: veracidad, privacidad, confidencialidad,
fidelidad, etc.

Aqui se entronca con la llamada “ética de las virtudes”, que se centran en las
cualidades que debe cultivar un médico para tener la necesaria beneficencia con sus
pacientes.

Tradicionalmente se basa el deber de confidencialidad del médico en tres tipos de
argumentos: Argumentos basados en el respeto a la autonomia personal y a la
privacidad, argumentos consecuencialistas basados por ejemplo en la existencia de un
pacto en la relacién clinica o social implicito sobre la reserva en las actuaciones
clinicas del médico, y por ultimo, argumentos basados en la lealtad.

3.4.1. Argumentos basados en el respeto a la autonomia
personal y a la privacidad.

Este argumento se ha desarrollado ya parcialmente en la discusion histoérica y
enraizaria en los conceptos ya explicados de intimidad y privacidad, que a su vez se
incardinan en el principio de autonomia como expresion de la libertad individual.

Asi, a cada persona le corresponde en exclusiva la gestiébn de sus derechos y
libertades, lo que por supuesto incluye, de manera muy principal lo relativo a su
cuerpo, su salud y su esfera mas intima y privada.

Esto seria la expresion juridica del principio bioético de autonomia, mientras la
articulacién civil, administrativa y mercantil que establece la sociedad es la encargada
de que los individuos y los grupos sociales busquen y obtengan el mayor beneficio en
expresion del principio de beneficencia.

Los limites dentro de los cuales se puede desarrollar este nivel privado son las
obligaciones que se reflejan en la ley publica, exigibles a todos, para evitar el perjuicio
a ninguna de las partes y dar respuesta a los principios de no maleficencia y justicia.

Este planteamiento coincide con otra argumentacion bioética en la que la
jerarquizacion de los clasicos principios bioéticos se establece en dos niveles.

Asi, se consideran de “de minimos” aquellos de obligado cumplimiento, como un deber
publico universalizable y exigible, que incluirian los principios de no maleficencia y de
justicia.

Por otro lado hablariamos de un nivel particular, propio de la relacion médico-paciente
0 una ética “de maximos” donde situariamos los principios de autonomia y
beneficencia.

Yendo a una aproximacibn mas practica, la confidencialidad se sustenta
principalmente en el principio de autonomia del paciente, que debe ser respetada,
pero siempre cumpliendo previamente el respeto al principio de no-maleficencia (evitar
un dafio a terceras personas) y de justicia (tratar a los pacientes con el mismo
respeto).

3.4.2. Argumentos consecuencialistas

En este argumento, relacionado con el utilitarismo, se justifica la importancia de la
confidencialidad por las consecuencias que se derivarian de no respetarla. Asi, la
confianza de la sociedad en el personal sanitario seria fundamental para obtener una
correcta asistencia médica, con los beneficios que se derivan de ésta. Es facil

14



argumentar que en el caso de saber que el médico o terapeuta podria romper la
discrecién sobre los datos que se le revelan muchas personas no acudirian al médico
por miedo a la revelacion de sus secretos, con el perjuicio individual y social que esto
comportaria. Curiosamente, estos argumentos también sirven para argumentar la
necesidad de romper este secreto, como se puso de manifiesto en el famoso Caso
Tarasoff v. Regents of the University of California, acaecido en Estados Unidos.

En este célebre caso, que exponemos a modo de ejemplo, se pone de manifiesto
como el argumento consecuencialista puede utilizarse tanto para justificar la necesidad
del secreto a ultranza en todas las situaciones o la necesidad de romperlo en
determinadas ocasiones.

En octubre de 1969, Prosenjit Poddar mato a su antigua novia Tatiana Tarasoff. Meses
antes, Poddar habia confesado sus intenciones a su terapeuta, que aviso a la policia
del campus, pero no a Tatiana. La policia del campus solo retuvo a Poddar
brevemente, liberdndole tras quedarse conforme con su apariencia de racionalidad.

Ademas, el superior del terapeuta que traté a Poddar decidié que no se realizara
ninguna accién para detenerle ni se aviso a la futura victima. Esto dio lugar a acciones
judiciales de la familia de la victima y en una primera sentencia en 1974 el tribunal
condend al terapeuta sefialando que tenia obligacion de avisar a la victima
identificada, sentencia que dos afios mas tarde un tribunal superior rectifico,
refiriéndose ahora a la obligatoriedad del “deber de proteccién” mas que al deber de
denuncia. En este sentido sefiala que el terapeuta que diagnostica que un paciente
representa un serio peligro contra otros ha de poner los medios razonables para
proteger a la victima de tal peligro (por ejemplo, avisar a la posible victima del peligro,
notificarlo a la policia, etc).

Estas sentencias han hecho correr rios de tinta y se han convertido en uno de los
principales casos utilizados como ejemplo en el debate sobre la confidencialidad y el
secreto médico.

Asi, desde la Optica consecuencialista algunos argumentan que el mantenimiento del
secreto médico a ultranza puede lesionar gravemente a terceros, argumentando la
necesidad de limitar mediante cddigos y/o leyes la confidencialidad para proteger a la
sociedad y a sus miembros (serian partidarios de que una ley obligue por ejemplo, a
los terapeutas a comunicar a la policia y a la posible victima la amenaza en una
situacion como la indicada).

Pero por otra parte, el argumento consecuencialista contrario aduce que la existencia
de una legislacion de este tipo provocaria una gran falta de confianza de los pacientes
en los médicos. Esto traeria consecuencias aln peores ya que muchas personas no
acudirian al médico ni recibiria el tratamiento adecuado, por lo que abogan por blindar
al maximo la confidencialidad rechazando las excepciones que, aunque puedan evitar
un mal inmediato, a la larga pueden provocar mas dafio al inducir el rechazo de la
sociedad hacia la atencion médica.

3.4.3. Argumentos basados en la lealtad.

Uno de los pilares de la relacion médico-paciente y una de las obligaciones
primordiales de los profesionales es la lealtad o fidelidad a las promesas que se
establecen en una relacion médico-paciente. Estas promesas pueden ser explicitas o
implicitas y entre ellas ciertamente se encuentra el deber de confidencialidad.

Generalmente este tipo de relaciones profesionales requieren que el paciente revele
datos intimos sobre su vida y se espera que dichos datos permanezcan secretos, tal y
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como recogen los principales codigos éticos e incluso la ley. Por lo tanto, es razonable
que el paciente espere que el médico mantenga la confidencialidad a toda costa. En el
caso de no hacerlo asi, estariamos quebrantando gravemente la lealtad debida al
paciente y la fidelidad a la promesa realizada durante nuestra actuacion médica.

Siguiendo a Beauchamp y Childress en Principios de Etica Biomédica, queremos
remarcar que ninguno de estos argumentos demuestra que las reglas de
confidencialidad sean absolutas ni en el campo de la ética ni en el del derecho.

Es evidente que estos tres argumentos establecen una solida justificacién para la
existencia del deber de confidencialidad, pero también hay que ser consciente que
existen situaciones en los que considerar el deber de confidencialidad de forma
absoluta puede originar graves pérdidas y dafios que podrian evitarse.

3.5. MARCO LEGAL

3.5.1. Normativa legal del secreto profesional vy
confidencialidad de los datos.

El marco juridico normativo alrededor de esta temética abarca un gran nimero de
normas:

e Derecho internacional

Convenio del Consejo de Europa para la proteccion 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. Articulo 10.1. También llamado Convenio de
Oviedo®.

e Derecho comunitario

Directiva 95/46/CE sobre la proteccién de las personas fisicas respecto al
tratamiento de datos personales y la libre circulacién (trasposicion mediante la
Ley organica de Proteccion de datos, Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre).

e Recomendaciones del Consejo de Europa (no vinculantes juridicamente):

Recomendaciéon 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
aplicable a los bancos de datos médicos automatizados.

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.

Recomendacién R (97) 5, de 13 de febrero de 1997, del Comité de Ministros
del Consejo de Europa a los Estado Miembros, sobre Proteccion de datos
médicos.

e Derecho Espafiol

8 En el que se reconoce la necesidad de respetar al ser humano como persona y como especie
humana, asi como la importancia de garantizar su dignidad.

16



Constitucién Espafiola, articulos 18.1, 24, 43.
Ley de Enjuiciamiento Criminal: articulos 30, 262 y 259.

Caodigo Penal (LO 10/1995 de 23 de noviembre) articulo 199, 450, 451.2, 458-
462

Ley Orgéanica 2/1998, de 15 de junio, BOE de 16 de junio de 1998, por la que
se modifican el Cédigo 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 a la Propia Imagen: articulos 2.1, 2.2, 7.3y 7.4.

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales.

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 de
Caracter Personal.

Real Decreto (RD) 944/1978 sobre Ensayos Clinicos (EC) y el RD 561/1993 de
16 de abril, sobre Ensayos Clinicos con medicamentos, art. 11.7.

RD 1910/1984 sobre receta médica, art. 9, la Ley 25/1990 de 20 de diciembre
del Medicamento, arts. 85.5 y 98, modificada por la Ley 53/2002, de 30 de
diciembre y el RD 520/1999 de 26 de marzo, por el que se aprueba el Estatuto
de la Agencia Espafiola del Medicamento, arts. 33.2 y 44.

RD 2409/1986 de 21 de noviembre, sobre centros sanitarios acreditados y
dictdmenes preceptivos para la practica legal de la interrupciéon voluntaria del
embarazo, arts. 4.2 'y 9 pérr.3°.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (arts., 10y 61)

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario
de los servicios de salud.

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).

Ley 51/2003, de 18 de diciembre del Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud: Art. 72, y Estatuto de los Trabajadores (Ley 8/1980, de
10 de marzo, articulo 4.2)

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, Art., 22

Ley 62/1978, de 26 de diciembre de Proteccion Jurisdiccional de los Derechos
Fundamentales de la Persona

Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil: articulo 371
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Ambito autonémico: A destacar:

Decreto 56/1988 de 25 de abril, de Valencia, sobre regulaciéon de las historias
clinicas hospitalarias y Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de
Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad Valenciana

Decreto 45/1998, de 17 de marzo, del Pais Vasco, por el que se establece el
contenido y se regula la valoracién, conservacion y expurgo de los documentos
del Registro de Actividades Clinicas de los Servicios de Urgencias de los
Hospitales y de las Historias Clinicas Hospitalarias.

Ley 21/2000, de Cataluia, sobre los derechos de informacién relativos a la
salud, la autonomia del paciente y la documentacion clinica

Ley 3/2001, de 28 de Mayo, de la Comunidad Auténoma de Galicia, reguladora
del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes

Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, de Navarra, sobre los derechos del paciente
a las voluntades anticipadas, a la informacion y a la documentacién clinica

Ley12/2001,de 21 de diciembre, de Ordenaciéon Sanitaria de la Comunidad de
Madrid y Recomendacion 2/2004

Ley 10/2001,de 28 de junio,de Salud de Extremadura y Ley 3/2005,de 8 de
julio,de informacion sanitaria y autonomia del paciente

Ley Foral 11/2002, de 6 de mayo, de Navarra, sobre los derechos del paciente
a las voluntades anticipadas, a la informacion y a la documentacion clinica.

Cdédigos Deontoldgicos

Codigo de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica (Madrid, julio 2011):
Capitulo V: articulos: 27-31, ademas de los articulos de otros capitulos: 58.3,
62.2, 62.3, 62.7, 64.2

Cédigo de Deontologia y Normas de Etica Médica del Consejo General de
Colegios de Médicos de Catalufia (Barcelona, 24-1-2005): Capitulo IV: Art. 29-
42

Cdédigo Deontolégico de la Profesiébn de Enfermeria (Madrid, 14-7-1989,
corregido y ratificado en resolucién 2/1998): Capitulo IlI: Art. 19-21

Cédigo de Etica de Enfermeria del Colegio Oficial de Ayudantes Técnicos
Sanitarios y Diplomados en Enfermeria de Barcelona de 1986: Capitulo II: Art.
23-29

Caddigo Deontoldgico de la profesion de Diplomado en Trabajo Social de 29 de
mayo 1999: Capitulo II: articulo 11.

3.5.2. El acceso ala historia clinicay deber de guardar secreto

La historia clinica es un instrumento que esta destinado a garantizar una asistencia
adecuada al paciente. Partiendo de esta premisa, parece légico especificar que los
profesionales asistenciales del centro que realizan el diagnéstico o el tratamiento del
paciente tienen acceso a la historia clinica de cada paciente como instrumento
fundamental para su adecuada asistencia. Previsiones similares se contienen en todas
las leyes autondmicas sobre la materia.
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La Ley 41/2002 se pronuncia en varias ocasiones sobre la confidencialidad de los
datos del paciente o usuario de servicios sanitarios. Pero expresamente se refiere al
deber de guardar secreto el articulo 16.6, conforme al cual “el personal que accede a
los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de
guardar secreto”. Este mismo precepto se encarga de matizar qué tipo de personas,
de acuerdo con las funciones que tienen encomendadas, pueden acceder a estos
datos. El tradicionalmente denominado secreto médico se ha definido como el deber
de no revelar aquellos hechos de los que tuviera conocimiento el médico por razén de
su profesion y que afectaran a la esfera privada del paciente, y como tal viene
recogido en los cédigos deontolégicos.

Practicamente, todas las leyes autonémicas se pronuncian de una manera similar en
cuanto al deber de guardar secreto. Asi, el articulo 11.6 de la Ley 21/2000, de 29 de
diciembre (Catalufia) dispone que aquel personal que accede en uso de sus
competencias a cualquier clase de datos de la historia clinica queda sujeto al deber de
guardar el secreto de los mismos. Segun el articulo 18 de la Ley 3/2001, de 28 de
mayo (Galicia), “toda persona que en el ejercicio de sus funciones o competencias
tenga conocimiento de los datos e informaciones contenidas en la historia clinica
tendra la obligacion de reserva y sigilo respecto de los mismos”. De acuerdo con el
articulo 11.2 de la Ley 2/2002, de 17 de abril (La Rioja), deben “quedar plenamente
garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el deber de
guardar el secreto por quien en virtud de su competencia tenga acceso a la historia
clinica”. El articulo 16.2 de la Ley 8/2003, de 8 de abril (Castilla y Le6n), es mucho
mas explicito “Todas aquellas personas que, en los centros, servicios o0
establecimientos sometidos a la presente Ley, tengan acceso por razén de sus
funciones a informacién confidencial, estan obligadas al secreto profesional en los
términos establecidos por la normativa estatal vigente, debiendo guardar la debida
reserva y confidencialidad de la informacién incluso una vez finalizada su actividad
profesional”’. Segun el articulo 33.8 de la Ley 3/2005, de 8 de julio (Extremadura), “el
personal de administracién y gestion de los centros sanitarios s6lo podra acceder a los
datos de la historia clinica relacionados con sus propias funciones, y en todo caso
gueda sujeto al deber de guardar secreto de los mismos”. A ello se afiade en el
apartado 10 del mismo articulo 38: “En todos los casos quedara plenamente
garantizado el derecho del paciente a su intimidad personal y familiar, por lo que el
personal que acceda a esta informaciébn guardara el correspondiente secreto
profesional’”.

El deber de guardar secreto viene limitado por la necesidad de respetar los derechos
de la personalidad del paciente o usuario, especialmente su derecho a la intimidad, al
que la Ley 41/2002 dedica su capitulo Ill. Se impone el deber de secreto profesional al
responsable del fichero y a todos los que intervengan en cualquier fase del tratamiento
de los datos de caracter personal. Con ello alude a los usuarios de los datos, entre los
que se incluyen los profesionales sanitarios (todo el personal sanitario, no sélo
médicos, también enfermeras, matronas, farmacéuticos, etc.); También el personal no
sanitario que trate los datos en el ejercicio de sus funciones, en particular el personal
de administracién y gestién de los centros sanitarios; e incluso otras personas que
puedan acceder a la historia clinica en el ejercicio legitimo de sus funciones, por
ejemplo con fines de inspeccion y planificacion sanitaria.

Lo cierto es que se contempla la historia clinica como un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al paciente (articulo 16.1).
Ademas, el articulo 15.4 se refiere a la llevanza de las historias clinicas para facilitar el
mejor y mas oportuno conocimiento por los facultativos de los datos de un
determinado paciente en cada proceso asistencial. Y finalmente se permite el acceso a
la historia clinica con fines judiciales, epidemiologicos, de salud publica, de
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investigacion y de docencia (articulos 6 y 16.3), asi como al personal que ejerza
funciones de inspeccién (articulo 16.4).

Cuestion diferente es que en cualquiera de estas situaciones sea necesario cumplir lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre. El articulo 16.1 de la Ley
8/2003, de 8 de abril (Castilla y Ledn), recoge expresamente este aspecto cuando
dice: “Los datos personales a los que se refiere este titulo se someteran al régimen de
proteccién establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, en la legislacion basica estatal en materia de sanidad
y demas normativa aplicable a los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion”.
Igualmente, segun el articulo 3.7 de la Ley 3/2005, de 8 de julio (Extremadura), “el
acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud publica, de
investigacion, de docencia o de informacion y estadistica sanitaria, se rige por lo
dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y
en la Ley 14/1986, General de Sanidad, y demas normas de aplicacién en cada caso”.

En concreto, se refiere al deber de secreto el articulo 10 de la Ley Organica 15/1999,
cuando determina que “el responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier
fase del tratamiento de los datos de caracter personal estan obligados al secreto
profesional respecto de los mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que
subsistirAn aun después de finalizar sus relaciones con el titular del fichero o, en su
caso, con el responsable del mismo”. Como se ha destacado, al incluirse en este
precepto la frase “y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento”, lo que ha
hecho el legislador es extender la obligacion de guardar secreto profesional, de
manera que ésta no afecta sélo al responsable del fichero, sino que se extiende a
todas aquellas personas que participan en el tratamiento durante el periodo de tiempo
en que dichos datos se encuentren almacenados en ficheros organizados y
estructurados bajo su control. Conclusion necesaria de lo anterior es que esta
obligacién afecta tanto a las personas que trabajan para el responsable del fichero
como a aquellas que trabajan para terceros que acceden a los datos como
consecuencia de un servicio prestado al responsable.

En ese sentido, debe tenerse en cuenta que el articulo 10 de la Ley Orgéanica 15/1999
no establece un deber de secreto especifico para los tratamientos de datos, sino que
debe ponerse en conexion con el secreto profesional en general. Se refiere a este
aspecto la STS de 2 de junio de 1991, al afirmar que “el secreto médico se presenta
como una de las modalidades del secreto profesional (...) No se trata en si mismo de
un derecho fundamental, sino de una medida consecuente con la prohibicién de
interferir en forma ilegitima en el &mbito protegido por la Ley Organica 1/1982, de 5 de
mayo. Los derechos fundamentales realmente protegidos por el secreto profesional
son los derechos al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen,
conceptos cuyo contenido esencial esta constituido por valores inmateriales,
pertenecientes al fuero de la conciencia individual”.

Precisamente, el articulo 7.4 de la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de proteccion
civil del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen,
dispone que tiene la consideracion de intromision ilegitima a los derechos regulados
en la misma “la revelacion de datos privados de una persona o familia conocidos a
través de la actividad profesional u oficial de quien los revela”. Desde la perspectiva
del denominado secreto médico, debe ponerse de relieve que los datos revelados
constitutivos de intromision ilegitima pueden ser tanto de una persona como de su
familia, lo cual puede tener su importancia en el caso de enfermedades hereditarias.
En cuanto a lo que debe entenderse por datos privados, no hay duda, de que
debemos atenernos a los limites que establece el articulo 2 de la propia Ley Organica.
Finalmente, los datos son aquellos conocidos por la actividad profesional de quien los
revela. En definitiva, el precepto engloba tanto los datos facilitados por el propio
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paciente, como aquellos otros que el profesional sanitario llegue a conocer a través del
ejercicio de su profesion.

Hay que insistir ademas en que el articulo 7.4 de la Ley Orgénica 1/1982 considera
intromision ilegitima la simple revelacion de los datos. No hace falta, por tanto, que
exista ademas divulgacion®.

No supone revelacién ni divulgacién el acceso a los datos que pueden tener los
profesionales sanitarios que intervienen en el diagnostico y tratamiento de un paciente,
sino que esto debe considerarse como un instrumento fundamental para su adecuada
asistencia, como ahora reconoce el articulo 16.1. En definitiva, como destaca el
articulo 16.6, todo el personal que puede acceder a la historia clinica queda sujeto al
deber de secreto, disposiciébn que se reitera en casi todas las leyes autonémicas
recaidas sobre la materia.

No obstante lo anterior, en la actualidad, el deber de guardar secreto reviste una
importancia mayor, fruto del desarrollo de las tecnologias de la informacion, lo que
puede representar una amenaza para los derechos fundamentales del paciente o
usuario de servicios sanitarios, de modo especial el derecho a la intimidad a que se
refiere el articulo 7 de la Ley 41/2002, en relacion con el articulo 18 de la Constitucion,
no existiendo duda en cuanto a la conexién entre este derecho a la intimidad y el
deber de secreto médico.

Desde la perspectiva penal, el articulo 199.2 del vigente Cédigo Penal dispone que “el
profesional que, con incumplimiento de su obligacion de sigilo o reserva, divulgue los
secretos de otra persona, sera castigado con la pena de prision de uno a cuatro afos,
multa de doce a veinticuatro meses e inhabilitacion especial para dicha profesiéon por
tiempo de dos a seis anos”. También, se refiere a la violacion del secreto profesional el
articulo 197.2 del mismo cuerpo legal, que sanciona con las penas de prisién de uno a
cuatro aflos y multa de doce a veinticuatro meses a quien “sin estar autorizado, se
apodere, utilice o modifique, en perjuicio de tercero, datos reservados de caracter
personal o familiar de otro que se hallen registrados en ficheros o soportes
informaticos, electrénicos o telematicos, o en cualquier otro tipo de archivo o registro
publico o privado. Iguales penas se impondran a quien, sin estar autorizado, acceda
por cualquier medio a los mismos y a quien los altere o utilice en perjuicio del titular de
los mismos”. Por otro lado, hay que poner de relieve que, de acuerdo con el articulo
197.5, estas penas se impondran en su mitad superior cuando los hechos descritos
“afecten a datos de caracter personal que revelen la ideologia, religién, creencias,
salud, origen racial o vida sexual, o la victima fuere un menor de edad o un incapaz”.

3.5.3. Revelacion del secreto médico

Como deciamos anteriormente, el derecho de confidencialidad, pese a ser un derecho
basico y bien fundamentado del paciente, puede recortarse en ocasiones ante la
presencia de otros derechos o intereses superiores.

Conforme al articulo 30.1 del Cédigo de Deontologia Médica de Julio de 2011, “el
secreto profesional debe ser la regla. No obstante, el médico podra revelar el secreto

4 En el caso de la STS de 27 de enero de 1997, se condena a un hospital por falta de cuidado
en la guarda y custodia de una historia clinica, en la que constaba que el paciente padecia el
SIDA, lo que ocasion6 un chantaje por terceros, que incluso remitieron fotocopia de la historia
clinica al colegio donde estudiaban sus hijos. Lo que interesa destacar de este caso es que se
vulneré el secreto médico pues lo que propicié que terceras personas tuvieran acceso a la
historia clinica y a su contenido fue la falta de entrega de la misma en el archivo.
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exclusivamente, ante quien tenga que hacerlo, en sus justos limites, con el
asesoramiento del Colegio si lo precisara, en los siguientes casos:

a. En las enfermedades de declaracién obligatoria.
b. En las certificaciones de nacimiento y defuncion.

c. Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente 0 a otras personas, o
a un peligro colectivo.

d. Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el secreto del paciente y
éste permita tal situacion.

e. En caso de malos tratos, especialmente a nifios, ancianos y discapacitados
psiquicos o actos de agresion sexual.

f. Cuando sea llamado por el Colegio a testificar en materia disciplinaria.

g. Aunque el paciente lo autorice, el médico procurara siempre mantener el secreto por
la importancia que tiene la confianza de la sociedad en la confidencialidad profesional.

h. Por imperativo legal:

1. En el parte de lesiones, que todo médico viene obligado a enviar al juez cuando
asiste a un lesionado.

2. Cuando actiie como perito, inspector, médico forense, juez instructor o similar.

3. Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto delito, que precise de la
aportacién del historial médico del paciente, el médico dar4 a conocer al juez que
éticamente esta obligado a guardar el secreto profesional y procurara aportar
exclusivamente los datos necesarios y ajustados al caso concreto”.

A continuacién, ampliaremos algunos de los supuestos mencionados.

3.5.3.1. Cuando el paciente lo autorice

Un profesional sanitario que revela datos de salud de un paciente a peticion de este o
con su autorizacion no podra ser sancionado por ello. Asi sucede con motivo de la
emision de informes o certificados médicos a peticion del propio paciente para, por
ejemplo, la obtencién de una licencia deportiva. También es habitual que los enfermos
pidan al médico que explique a sus familiares o acompafiantes los detalles de su
situacion, su diagnostico o su tratamiento.

3.5.3.2. Estado de necesidad

El estado de necesidad es descrito por el articulo 20 del Cédigo Penal: “Estan exentos
de responsabilidad criminal... 5. El que, en estado 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. Segundo. Que la situacibn de necesidad no haya sido
provocada intencionalmente por el sujeto. Tercero. Que el necesitado no tenga, por su
oficio o cargo obligacion de sacrificarse®.

3.5.3.3. Cumplimiento de un deber
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Segun este mismo articulo 20 del Cédigo Penal: “Estan exentos de responsabilidad
criminal...”. El que obre en cumplimiento de un deber o en el ejercicio legitimo de un
derecho, oficio o cargo”.

3.5.3.3.1. El deber de denunciar un delito. Parte de lesiones.

El médico al igual que cualquier ciudadano, cuando tiene conocimiento de un delito
publico, tiene el deber de denunciarlo, y en caso de lesiones lo realizara a través del
parte de lesiones, tal como se recoge en la Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECr.) (art.
259): “El que presenciare la perpetracion de cualquier delito publico esta obligado a
ponerlo inmediatamente en conocimiento del Juez de instruccion, de paz, comarcal o
municipal, o funcionario fiscal mas préximo...”. Segun el articulo 262 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal (LEC): “...los que por razén de sus cargos, profesiones u
oficios tuvieran noticia de algin delito publico, estaran obligados a denunciarlo
inmediatamente...Los que no cumpliesen esta obligacion incurriran en la multa
sefalada en el articulo 259, que se impondra disciplinariamente”.

El articulo 263 de la LEC exime de la obligacion del articulo 262 a los abogados y
procuradores “respecto de las instrucciones o0 explicaciones que recibieren de sus
clientes” y “a los eclesiasticos y ministros de cultos disidentes respecto de las noticias
que se les hubieren revelado en el ejercicio de las funciones de su ministerio”.
Curiosamente, no indica nada sobre la exencién en los profesionales de la salud.

Asi mismo, segun el CP (art. 408) incurren en delito aquellos que durante el ejercicio
de su cargo y de manera intencionada, dejen de perseguir un delito del que tengan
conocimiento, incurriendo en la pena de inhabilitacién especial para empleo o cargo
publico por tiempo de seis meses a dos afos.

En nuestro pais, la normativa referida establece la revelacién del secreto por parte del
médico en aquellos casos en los que deba remitir un parte de lesiones a la autoridad
judicial. Pero ademas, esta notificacion obligatoria a través del parte, se refiere a los
malos tratos, en especial en nifios, ancianos y discapacitados psiquicos, y también a
los actos de agresion sexual. Otra situaciéon delictiva que el médico puede conocer en
el ejercicio de su profesion son las muertes violentas o0 sospechosas de criminalidad.
El médico dara parte de ellas a la justicia teniendo siempre en cuenta su deber de
secreto, y se limitar4 a la obligacion de comunicar las lesiones en los anteriores
supuestos, y las muertes violentas o sospechosas de criminalidad.

Frente a ello la literatura recoge como a nivel internacional existen variaciones en
relaciébn a estos supuestos. Por ejemplo, respecto a las lesiones producidas en el
contexto de la violencia de género, en el caso de Estados Unidos, en el afio 2002 tan
solo existia en 7 de los 50 estados (California, Colorado, Kentucky, Mississippi, Ohio,
Rhode Island, Texas) una regulacidon que estableciera como requisito la realizacién
obligatoria de un parte de lesiones por parte del facultativo, pero entre ellos no existia
un criterio uniforme en la forma de llevarlo a cabo. Como explicacion, sostenian que la
notificacion obligatoria de la violencia de género, pudiera afectar a la seguridad de las
mujeres maltratadas o su acceso a los recursos apropiados, asi como también la
posibilidad de que se afectara la relacion entre el médico y la victima. Como alternativa
“‘mas adecuada” a la notificacion obligatoria, se propuso ampliar y aumentar la
financiacién de recursos para las mujeres maltratadas y sus hijos, incluyendo refugios
y hogares seguros. De manera similar, en paises islamicos como Iran, esta cuestion ni
siquiera esta especificamente recogida en su legislacion.

En el apartado 2 del articulo 450 del CP, que corresponde al capitulo Il del titulo XX
del libro I, que lleva por titulo “De la omisién de los deberes de impedir delitos o de
promover su persecucion” segun el cual incurre en penas “quien, pudiendo hacerlo, no
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acuda a la autoridad o a sus agentes para que impidan un delito contra la vida,
integridad o salud, libertad o libertad sexual, y de cuya proxima actual comisién tengan
noticia”.

3.5.3.3.2. El deber de impedir un delito.

El CP en su articulo 450.1 establece: “el que, pudiendo hacerlo con su intervencion
inmediata y sin riesgo propio o ajeno, no impidiere la comision de un delito que afecte
a las personas en su vida, integridad o salud, libertad o libertad sexual, seré castigado
con pena de prision de seis meses a dos afos si el delito fuera contra la vida, y la de
multa de seis a veinticuatro meses en los demas casos, salvo que al delito no
impedido le correspondiera igual o menor pena, en cuyo caso se impondra la pena
inferior en grado a la de aquél.”

3.5.3.4. El deber de testificar como perito o testigo

La Constitucion Espafiola (Art 20 y 24) garantiza el secreto profesional y dice que la
ley regulara los casos en los que, por razén de parentesco o secreto profesional, no se
estard obligado a declarar sobre hechos presuntamente delictivos.

Por desgracia, pese a haber pasado ya muchos afios desde la vigencia de la actual
Constitucién, aun tenemos un vacio legal que regule estos aspectos.

Conforme dicta el articulo 410 de LEC, “todos...tendran obligacién de concurrir al
llamamiento judicial para declarar cuanto supieren sobre lo que les fuere preguntado si
para ellos se les cita con las formalidades prescritas en la ley”. No se contempla
ningun tipo de excepcion.

En esta situacion, el profesional puede encontrarse ante un conflicto de deberes:
mantener en secreto la informacién de los pacientes, frente a la obligaciéon de
proporcionar al juez los datos sobre los que se proyecta su deber de secreto. Por
ejemplo, si un psicologo es citado por un tribunal para declarar en calidad de testigo en
un proceso de divorcio en el que se va a discutir la idoneidad de una madre que
padece un trastorno inespecifico de la personalidad, que es su paciente, para asumir
la custodia de los nifios. El profesional duda si debe revelar que la mujer tiene este
trastorno o si, por el contrario, debe negarse a dar ese dato acogiéndose al secreto
profesional. También es frecuente que en juicios en los que se decide el grado de
incapacidad de una persona, el juez acuerde que, ademas del informe del equipo de
valoracion de incapacidades, emita un informe pericial un especialista.

El profesional sanitario obligado a actuar como testigo debera poner en conocimiento
del juez su deber de secreto. A partir de ese momento, sera el juez quien decida si le
libera o no de contestar a determinadas preguntas. Si la citacion es como perito, el
profesional podra abstenerse de actuar alegando alguna de las causas previstas en el
articulo 220 de la Ley Orgéanica del Poder Judicial. Si el juez considera suficiente la
causa alegada, el perito sera sustituido por un perito suplente.

Pero si el médico habiendo sido requerido no colabora con la Administracion de
Justicia e incumple sus obligaciones, puede incurrir en un delito de denegacion de
auxilio a la justicia (art. 412.1, CP) e incluso de desobediencia grave a la autoridad
(art. 716, LEC:).

3.5.3.5. El deber de comunicar casos de enfermedades infecto-
contagiosas
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En el caso de determinadas enfermedades infecciosas existen previsiones legales en
virtud de las cuales hay que declarar de forma obligatoria su existencia. En muchas
ocasiones esta comunicacion es puramente estadistica, por lo que no se plantean
conflictos de confidencialidad.

No obstante, existen otras ocasiones en las que es necesario identificar al paciente;
estos casos, al transmitir esta informacion a otras instituciones sanitarias, también
estan obligadas a mantener la confidencialidad, por lo que se considera un tipo de
secreto compartido, obvidndose de esta forma el conflicto.

En la Comunidad de Madrid se establecio el Sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO)®, el cual constituye una pieza clave dentro de la Red de Vigilancia
Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid. Su finalidad es la deteccion precoz de
problemas de salud para facilitar la toma de medidas encaminadas a proteger la salud
de la poblacién.

La Orden 9/1997, de 15 de enero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales,
gue desarrolla el Decreto 184/1996, de 19 de diciembre, por el que se crea la Red de
Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid, establece la lista de
enfermedades que en la actualidad son de declaracion obligatoria, sus modalidades de
notificacion, asi como la difusion periddica de informacién en el Boletin Epidemiolégico
de la Comunidad de Madrid.

Posteriormente, se han incorporado nuevas enfermedades a la lista: las encefalopatias
espongiformes transmisibles humanas (Orden 150/2001), la enfermedad neumocécica
invasora (Orden 74/2007) y se han modificado otras, el sarampién que paso a ser de
declaracion urgente (Orden 186/2001), y la tuberculosis, con la creacién del Registro
Regional de Casos de Tuberculosis de la Comunidad de Madrid (Orden 130/2001). En
julio de 2008, la Comision de Salud Publica del Ministerio de Sanidad, acuerda un plan
estratégico integrado para la eliminacion del sarampién, rubéola y sindrome de rubéola
congénita, que incluye la declaracion urgente de ambas enfermedades. En la
Comunidad de Madrid se ha adaptado este requerimiento de notificacion, pasando la
rubéola a ser de declaracién urgente en marzo de 2012.

A través de los circuitos establecidos para la vigilancia, se recogeran las
Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria en dos modalidades de notificacion:
semanal y urgente, segun la Enfermedad concreta a declarar.

Estas enfermedades deben notificarse semanalmente al Servicio Territorial de Salud
Publica correspondiente o al Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid. Se recogeran los datos que aparecen en los formularios
de notificacion de cada enfermedad.

En Atencién Primaria, en el afilo 2012, ha guedado automatizada la declaracion
semanal de enfermedades diagnosticadas en Atencidon Primaria y que hayan sido
registradas como EDO en la historia clinica informatizada. Esta informacién sobre
EDO cumplimentada es enviada automaticamente desde el sistema informético de
historia clinica de Atencion Primaria a la Subdireccién de Promocion de la Salud y
Prevencion. Las declaraciones son recepcionadas por las Secciones de Epidemiologia
de los Servicios Territoriales de Salud Publica.

Otros notificadores diferentes de Atencion Primaria tienen que cumplimentar los
formularios oficiales. Si se hace en papel, la letra tiene que ser clara. En relacion al
centro y médico notificador se podré utilizar el sello o etiquetas.

5 Ver apéndice 1. Tabla de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) en la Comunidad
de Madrid
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Para realizar la investigacién epidemiol6gica de determinadas enfermedades, las
Secciones de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Salud Publica podran
solicitar al médico notificador informacion relativa al proceso notificado.

La notificacibn de cualquier enfermedad de declaracién urgente da lugar a una
investigacion epidemiolégica y a la toma de medidas de control si procede. La
investigacion epidemiolégica se realiza por la Seccion de Epidemiologia del Servicio
Territorial de  Salud Publica que corresponda, que solicitaran  informacién
complementaria que se precise.

En el caso de necesitar realizar una notificacion urgente, estas enfermedades deben
notificarse el mismo dia en que se sospecha el caso por el medio méas rapido posible
(fax o teléfono preferentemente). La notificacion se realizard a los Servicios
Territoriales de Salud Publica o al Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid, con los datos de identificacion del enfermo y del
médico notificador y la informacion mas relevante. Posteriormente se cumplimenta el
formulario especifico de la enfermedad y se envia por los circuitos habituales. En los
casos de brote, se deberd recoger la fecha de aparicion, colectivo y nimero de
afectados, asi como los datos personales (incluyendo teléfono) de alguno de los
casos.

Para realizar la investigacién epidemiolégica de las enfermedades urgentes, desde la
Seccion de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Salud Publica se podra
solicitar al médico notificador informacion complementaria relativa al proceso
notificado.

Las enfermedades infecto-contagiosas se encuentran en la actualidad controladas a
través de este sistema de notificacidén, del que no disponen otras enfermedades como
las mentales.

3.5.4. Algoritmo de actuacién para respetar el secreto profesional

Muestra las pautas a seguir para cumplir el deber de secreto y el compromiso de
confidencialidad.

Ala hora de acceder a informacién Ala hora de COMPARTIR Ala hora de RESPONDER ante la
confidencial: ; SOY CONFIDENTE informacion confidencial: solicitud de informacion
NECESARIO? ¢ TODOS LOS PRESENTES SON confidencial por TERCEROS
@ CONFIDENTES NECESARIOS? @
‘ ACCEDO ‘ ‘ NO ACCEDO ‘ ¢ Al revelar informacion EVITO un
ME CALLO'Y dafio GRAVE a terceras personas,
REFLEXIONO . .
a la familia, a la comunidad o al
propio paciente*?

‘ ME CALLO: Intentao evitar el dafio por otra via ‘<Sﬂ REFLEXIONO: ;Puedo evitar ME CALLO

\ POSIBLE EXCEPCION AL DEBER DE SECRETO \ el dafio de otra manera?

* Paciente inmaduro o con dudas sobre su capacidad

Figura adaptada siguiendo a Delgado, MT. Confidencialidad y Secreto Profesional. Titulo de
Experto en Etica Médica. Fundacion Ortega-Marafion, Fundacion para Formacion Organizacion
Médica Colegial. 2012.
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3.6. SALUD MENTAL Y SALUD LABORAL

A raiz del trdgico accidente de Germanwings, vamos a revisar el contexto y las
disposiciones legales que tratan ambas materias en la actualidad en relacion con el
secreto médico.

La actividad psiquiatrica se realiza en unas circunstancias que, aunque no exclusivas,
estdn con mas frecuencia en los limites del conflicto entre diferentes intereses y la
manera cdmo se resuelven estos conflictos tiene una repercusion profunda (aunque a
veces no se vea de manera inmediata) que puede llegar a afectar a su propia
legitimacion social. Tales circunstancias pueden estar relacionadas primariamente con
las caracteristicas de los pacientes, con la evolucion de la practica profesional, asi
como con los cambios en determinados valores sociales y culturales.

Por las especiales caracteristicas de los pacientes atendidos, el modelo paternalista
ha persistido vigente durante mas tiempo aln que en otras practicas sanitarias. Entre
otros factores, la apertura a modos de trabajo mas comunitarios y a patologias menos
incapacitantes, ha despertado la necesidad y el interés por otras maneras de enfocar
la relacion clinica. El seguimiento del paciente durante periodos mas o menos
prolongados de tiempo y la particular interaccién personal que se da en la consulta
psiquiatrica precisan y permiten un enfoque deliberativo. Cuenta la Psiquiatria con la
ventaja del especial interés que siempre mostré por el desvelamiento y elaboracion de
los deseos y valores del paciente, a veces ocultos tras la apariencia de lo explicito.

La Psiquiatria no puede compararse a muchas otras especialidades. Esta no se dirige
a un 6rgano o sistema, sino que se pone en contacto con vivencias, emociones,
juicios, pasiones, fantasias, que conforman tanto lo que un sujeto es como lo que
desearia ser. La exploracién psiquiatrica, necesariamente exhaustiva e intima, nos
abre el acceso a la biografia del paciente, a la de sus allegados, a sus proyectos,
frustraciones y deseos. En las diferentes entrevistas y en el proceso terapéutico, nada
es obvio y nada es, a priori, irrelevante. El diagndstico psiquiatrico se construye sobre
la historia del sujeto y sobre sintomas, signos y conductas.

En esta disciplina sanitaria, la legislacion también ha tratado de un modo especial los
datos relativos a la salud mental, no obstante, este problema ha sido objeto de menor
atencion por parte del legislador y la doctrina.

En el tratamiento de datos relativos a la salud mental plantea especiales problemas la
cuestion de la informacién y el consentimiento, pues en muchos casos la persona que
sufre la enfermedad no se encuentra capacitada para tomar decisiones y, ademas, la
especial vulnerabilidad en que se encuentra el enfermo supone, en muchas ocasiones,
que la informacién que transmite vaya muchos mas all4 de lo que cualquier persona
sin esos problemas desearia compartir con el médico®.

En los casos en que el enfermo se encuentre incapacitado legalmente para dar su
consentimiento, sera su representante legal el que tendra que tomar la decisién. No
obstante, en muchos casos el enfermo mental no estara enajenado hasta tal punto que
no le permita consentir y, por lo tanto, no se encontrara incapacitado legalmente para
ello y podr& ejercitar €l mismo ese derecho personalisimo.

Respecto a los supuestos en los que el médico puede revelar las confidencias de su
paciente, debemos llegar a la misma conclusién que en los supuestos anteriores, de

6 En la SAP de 16 de mayo de 2000, se confirma la condena a un psiquiatra por violar el
secreto profesional de su paciente al revelar datos sobre su personalidad y problemas
psicolégicos, acudiendo como testigo del marido de ésta en el juicio de su separacion.
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manera que podria quedar justificada la divulgacién de los datos en aquellos casos
que sea aplicable la causa de justificacion del cumplimiento de un deber propio del
ejercicio de un oficio o en que el mal que se trata de evitar (lesién de la salud o vida)
sea mayor que el mal causado (lesién de la intimidad).

Y por otro lado, en el ambito laboral es frecuente la realizacion de pruebas y
exploraciones por parte de un médico de empresa que vela por la salud de los
trabajadores, incluyéndose entre sus competencias la prevencion de situaciones de
riesgo derivadas del trabajo o el diagndstico de enfermedades comunes o laborales.
En estos casos se debe conciliar el derecho del empresario a organizar su empresa
con el derecho del trabajador a su intimidad.

El derecho a la intimidad del trabajador tiene cobertura legal en el art. 4.2 del Estatuto
de los trabajadores y en la Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales. El
Tribunal Constitucional también se ha pronunciado en estos casos a favor de la
intimidad del paciente’.

Cabe afirmar que el trabajador puede rechazar, sin que ello pueda comportar
consecuencias negativas o discriminatorias, la realizacion de pruebas de su estado de
salud, salvo que las circunstancias del estado fisico del trabajador puedan generar
riesgos para si 0 para terceros. Esta excepcion es consecuencia de los limites propios
del secreto médico antes expuestos, en aquellos casos en que el médico conozca que
un trabajador sufre una enfermedad infecciosa que pueda poner en situacion de riesgo
a sus comparferos (por ejemplo, SIDA) o al trabajador mismo (alcoholismo,
drogadiccion).

No obstante, dicha revelacion debe hacerse con discrecibn y en sus justos y
restringidos limites sin que en ningln caso pueda ser causa de un trato discriminatorio
y se deberia intentar resolver la situacion de acuerdo con el trabajador.

Teniendo en cuenta el tragico suceso acaecido en los Alpes franceses el afio pasado
y, a la vista del contexto recreado tan poco alentador, en el que en el ambito de la
salud mental, Unicamente se trata la manera que ofrecer la informacion y de dar el
consentimiento de la persona con problemas psiquiatricos, sin entrar en ningln otro
punto; Tampoco en el ambito laboral se tratan muchos mas aspectos, siendo el
trabajador capaz de rechazar la realizacién de pruebas de su estado de salud sin
consecuencias negativas.

Vista ya la relacion del secreto médico con el entorno de la salud mental y laboral, y
después de la tragedia del accidente de aviacion de Germanwings, vamos a revisar el
informe® que ha realizado el Colegio de Médicos de Barcelona (COMB) en el que
propone una normativa mas flexible y que se dispongan de las nuevas tecnologias
para permitir una comunicacion mas eficaz evitando situaciones tan desagradables
como las tristemente acontecidas.

7Enla STC 202/1999, de 8 de noviembre, el TC considera que el mantenimiento en una oficina
bancaria de una base de datos denominada “absentismo con baja médica” en la que se
consignaban datos del diagnéstico médico, constituye una vulneracién del derecho a la
intimidad de los trabajadores en los casos en que no se cuente con el consentimiento expreso
del afectado.

8 Documento de posicion colegial. El secreto profesional médico y la proteccidon a terceros.
Reflexiones y propuestas a raiz del accidente de aviacion de Germanwings ocurrido en los
Alpes franceses el 24 de marzo de 2015. Han participado en su redaccion, Jaume Padrés,
presidente del COMB, y Josep Terés, presidente de la Comision de Deontologia del COMB y
coordinador de un equipo de expertos redactores del documento
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Proponen establecer un marco normativo que facilite canales de comunicacion
estables entre la Medicina asistencial (tanto publica como privada) y la Medicina de
empresa, siendo necesario promover una modificacion de la normativa actual para
facilitar al médico asistencial la comunicacion automética a la empresa de la situacion
de baja y/o alta del trabajador a través de la Seguridad Social, indicacion que no
implicaria revelar el diagnoéstico. Este procedimiento no implicaria la vulneracion del
deber de secreto por parte del médico, y aportaria ventajas desde el punto de vista
organizativo y de garantia de la seguridad. Se trata de establecer un protocolo de
actuacion para enfermedades mentales en los casos de profesionales que por su
trabajo, son responsables de la vida de otras personas.

En la actualidad, el principal encargado de transmitir su situacion de baja al empleador
es el propio trabajador, que de modo responsable y autobnomo debe promover su
curacion. Si se estableciera este protocolo de actuacién, la comunicacién iria
directamente a la autoridad responsable, evitando por tanto la punibilidad del
profesional de la salud al tener que romper el deber de sigilo que se le impone.

Otra de las propuestas seria la de la utilizacién del documento de Consentimiento
Informado, tras la informacién adecuada que corresponda, en el caso de pacientes con
trastornos mentales, valorando la incorporacion al documento de una explicacion
sobre cuéles son los limites de la confidencialidad, para que el paciente esté
informado de ellos desde el inicio de la relacion. Se trata de una medida preventiva,
ante la posible necesidad de romper el secreto, preservando la confianza necesaria en
la relacibn médico-paciente para garantizar la eficacia del tratamiento y de no
favorecer la estigmatizacion de estos enfermos.

Apoyo otra de las consideraciones que se realiza en el informe por la que se solicita
considerar una regulacion especifica del secreto profesional en la Union Europea, con
procedimientos unificados y Colegiacién obligatoria. La aviacién es una actividad
global y deberian establecerse criterios Unicos en situaciones en las que haya que
vencer el secreto profesional en aras de la seguridad personal tras un juicio de
proporcionalidad.

4. CONCLUSIONES

El secreto médico es un deber inherente a la relacién entre el profesional sanitario y el
paciente. Se fundamenta en sélidos argumentos éticos y esta recogido en todos los
codigos deontoldgicos de las profesiones sanitarias, constituyendo su incumplimiento
un delito tipificado y duramente castigado por la ley que reafirma el derecho de las
personas a la intimidad y a la confidencialidad, si bien, no constituye una obligacién
absoluta, pudiendo revelarse informacién confidencial cuando existan razones
fundadas para ello.

Debe ser un deber prima facie, no absoluto, que cede ante una razon suficiente, una
justa causa, la cual sera ponderada por el profesional sanitario. La justa causa vendra
a reconocer dos o6rdenes, uno moral, cuando su sustento se encuentre en el
Juramento Hipocratico y los Cédigos Deontoldgicos y otro legal, cuando su sustento se
encuentre en la ley. Por lo tanto, el secreto médico debe ser relativo, siendo una
obligacion necesaria para garantizar el establecimiento de una relacion de confianza
gue permita el ejercicio de la medicina, asegurando el respeto de la intimidad de la
persona. Pero cuando por el mantenimiento del secreto pueden resultar seriamente
perjudicadas otras personas, es necesario establecer limites o excepciones al deber
de sigilo.
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Queria matizar también que a dia de hoy, aun carecemos de una Ley que regule el
secreto profesional, habiendo pasado treinta afios desde la publicacion del articulo
24.2 de la Constitucion, en el que en su inciso final precisa que la ley regulara los
casos en que, por razén de parentesco o de secreto profesional, no se estara obligado
a declarar sobre hechos presuntamente delictivos, exonerandole de la obligacién de
declarar ante presuntos hechos delictivos.

Esta carencia legislativa se ve agravada por la pervivencia en nuestro ordenamiento
de una serie de preceptos provenientes de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, que a la
hora de declarar ante los Tribunales, discrimina a los médicos frente a otros
profesionales como abogados, procuradores y eclesiasticos, a los que si se les
hubiera exonerado de la revelacion del secreto.

Las enfermedades infecciosas ya se consideran de declaracion obligatoria por ley,
estableciéndose en este caso una singularidad al deber de mantenimiento del secreto
profesional. Sin embargo, aun faltaria establecer una declaracion también obligatoria
para las enfermedades mentales, las cuales, habiendo sido graduadas conforme a una
gravedad, pudieran ser motivo para que el profesional sanitario pudiera alertar
libremente si considera que puede suponer un grave riesgo para la sociedad. Debe
primar siempre la seguridad frente a la privacidad.

El secreto profesional que tradicionalmente se basaba en la confianza del paciente en
el médico, se desenvuelve ahora en un contexto mucho mas globalizado, donde un
mismo paciente puede ser tratado por varios profesionales o en varios centros de una
misma dolencia, con la pérdida de confidencialidad que supone y posible ruptura del
secreto médico. Los profesionales se intercambian informacién constantemente en
cualquier situacion y de cualquier manera, olviddndose en muchas ocasiones de la
obligacién del deber de secreto. Asi también, esta relacibn médico-paciente se
desarrolla en la era del big data y, aunque todos esos datos masivos facilitan la
asistencia del enfermo, también ponen en riesgo su derecho a la intimidad.

Este deber, esencial para la relacion de confianza entre médico y paciente, ha
experimentado una evolucion importante desde el Juramento Hipocratico, y aunque su
objeto no ha cambiado, el secreto médico si se ha modificado en la manera en el que
el profesional sanitario lo preserva y respeta.
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6. APENDICE

Apéndice 1

32. Infeccién por el Virus de la

1. Botulismo Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (VIH/Sida)*

2. Brucelosis 33. Legionelosis

3. Campilobacteriosis 34. Leishmaniasis

4. Carbunco 35. Lepra

5. Célera 36. Leptospirosis

6. Criptoporidiosis 37. Linfogranuloma venéreo

7. Dengue 38. Listeriosis

8. Difteria 39. Paludismo

9. Encefalitis transmitida por garrapatas 40. Parotiditis

10. Encefalopatias espongiformes

transmisibles humanas (incluye vECJ) 41 Peste

11. Enfermedad invasiva por 42. Poliomielitis / Pardlisis flacida aguda en
Haemophilus Influenzae menores de 15 afios

12. Enfermedad meningocécica 43. Rabia

13. Enfermedad neumocdcica invasora 44, Rubéola

14. Enfermedad por virus Chikungunya 45, Rubéola congénita

15. Fiebre amarilla 46. Salmonelosis

16. Fiebre del Nilo occidental 47. Sarampion

17. Fiebre exantematica mediterranea 48. SARS (Sindrome respiratorio agudo grave)
18. Fiebre Q 49. Shigellosis

ég.rrlgga:tfsrecurrente transmitida por 50. Sifilis

20. Fiebre tifoidea / Fiebre paratifoidea 51. Sifilis congénita

21. Fiebres hemorragicas viricas (Ebola,
Marburg y Lassa entre otras)

22. Giardiasis 53. Tos ferina

23. Gripe / Gripe humana por un nuevo
subtipo de virus

52. Tétanos / Tétanos neonatal

54. Toxoplasmosis congénita

24. Hepatitis A 55. Triquinosis
25. Hepatitis B 56. Tuberculosis
26. Hepatitis C 57. Tularemia
27. Herpes z0ster 58. Varicela

28. Hidatidosis 59. Viruela

29. Infeccién por Chlamydia trachomatis
(excluye el linfogranuloma venéreo)

30. Infeccién por cepas de Escherichia
coli productoras de toxina Shiga o Vero

31. Infeccién gonocdcica 62. Meningitis viricas

60. Yersiniosis

61. Otras meningitis bacterianas

(*) Enfermedades incluidas en sistemas especiales de registros de casos.

Fig 1. Adaptada de la pagina web Portal Salud de la Comunidad de Madrid.
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142337086965&pagename=PortalSalud/Page/
PTSA pintarContenidoFinal
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