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La Constitucion espafiola de 1978 supuso la conversion de un
Estado autocrético en un Estado democrético y social de De-
recho, como reza su articulo primero. Ello conlleva, por lo
gue se refiere a las relaciones entre los individuos y |os pode-
res publicos, una profunda transformacién desde la tradicio-
nal figuradel administrado -sumiso y obediente alos dictados
de la Administracion- ala de ciudadano titular de una serie de
derechos, entre los que cabe destacar, en o que aqui interesa,
el derecho alainformacion y la participacion en los asuntos
publicos.

El derecho alainformacién en el dmbito sanitario, y el consi-
guiente derecho a acceder y disponer de la documentacion
clinica, tienen, pues, un sélido fundamento -cuando menos de
manera mediata- en una serie de derechos contemplados en la
Constitucion. Asi, el reconocimiento de la dignidad de la
persona (art. 10.1), el derecho alalibertad (art. 9.2), €l dere-
cho alaviday laintegridad fisicay mora (art. 15), € dere-
cho alalibertad ideolégicay religiosa (art. 16), Y el derecho
a ser informado y, mas en particular, € derecho a ser infor-
mado para poder participar en latoma de decisiones en mate-
ria de salud publica (art. 23.1), asi como €l derecho a la pro-
teccién de lasalud (art. 43).

Ese derecho a la informacion en e ambito sanitario, que
constituye e auténtico soporte y fundamento del que podria-
mos llamar derecho a la informacion clinica, que hoy nos
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ocupa, tiene -conviene recordarlo- muy variadas manifesta-
ciones conforme al articulo 10 de laLey General de Sanidad.

En efecto, incluye el acceso de los ciudadanos, en general, a
la educacion sanitaria, ala informacién epidemioldgicay ala
informacion sobre los servicios sanitarios a su disposicion y
los requisitos para su uso, pero también el acceso de los pa
cientesy, en su caso, de los familiares y allegados, alainfor-
macién clinicay terapéuticay alainformacion sobre su esta
do de salud, para hacer efectivalatoma de decisiones sobre la
salud individual en el marco de la relacion médico-enfermo.

Es, pues, en este contexto en € que debemos situar € dere-
cho, o meor dicho, los derechos relativos a la documentacion
clinica, a los que nos vamos a referir, como soporte e instru-
mento indispensable para que los ciudadanos adopten com-
petentemente las decisiones y actuaciones adecuadas en rela-
cion asu salud individual .

Por documentacién clinica debemos entender tanto la historia
clinica del paciente, como el informe de alta con € que se
pone fin a un proceso asistencial, asi como los certificados
sobre el estado de salud de los usuarios. Por su especial inte-
rés, centraré mi intervencion en el andlisis de la historia clini-
ca desde un punto de vista juridico.

A estos efectos, vamos a otear € horizonte de nuestro orde-
namiento juridico para observar qué previsiones establece en
relacién con la historia clinica 'y, a la vista de dllas, intentar
dar respuesta a algunas cuestiones clave:



En primer lugar, € articulo 61 de la Ley General de Sanidad,
en directa alusién a este documento asistencial, dice lo si-
guiente:

"En cada Area de Salud debe procurarse la maxima inte-
gracion de la informacién relativa a cada paciente, por 1o
que €l principio de historia clinico-sanitaria Unica por
cada uno deberd4 mantenerse, al menos, dentro de los li-
mites de cada institucion asistencial. Estara a disposicion
de los enfermos y de los facultativos que directamente es-
tén implicados en €l diagnostico y €l tratamiento del en-
fermo, asi como a efectos de inspeccion médica o para fi-
nes cientificos, debiendo quedar plenamente garantizados
el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar
y €l deber de guardar e secreto por quien, en virtud de
sus competencias, tenga acceso a la historia clinica. Los
poderes publicos adoptaran las medidas precisas para
garantizar dichos derechosy deberes. "

Por su parte, €l articulo 10, epigrafes 1y 6 dela Ley Generd
de Sanidad, en inequivoca relacién a la historia clinica, esta-
blece € derecho de los pacientes a la intimidad y a la confi-
dencialidad de toda la informacion relacionada con su proce-
SO Y €on su estancia en las instituciones sanitarias tanto publi-
cas o de cobertura publica, como privadas, y €l epigrafe 11 de
este mismo articulo prevé e derecho de aquéllos a que quede
constancia por escrito de todo su proceso. En idéntico sentido,
buena parte de las Comunidades Auténomas han recogido en
sus leyes de ordenacion sanitaria o de creacion de sus respec-
tivos Servicios de Salud estas normas bésicas contenidas al
efecto en la Ley General de Sanidad, desarrollandolas en
algunos de sus extremos.

A este respecto deben destacarse las Comunidades de Catalu-
fla y € Pais Vasco, que han desplegado una regulacion ex-
haustiva acerca de la historia clinica en sendas disposiciones
de carécter reglamentario cuales son la Orden catalana de
acreditacion de centros hospitalarios de 10 de julio de 1991 y,
muy especiamente, e Decreto vasco de 17 de marzo de
1998, por el que se establece el contenido y regula la valora
cién, conservacion y expurgo de los documentos del Registro
de Actividades Clinicas de los Servicios de Urgencias de los
Hospitalesy de las Historias Clinicas Hospitalarias.

Desde otro sector del ordenamiento juridico, € articulo 7 de
la Ley Orgénica 5/1992, de 29 de octubre, de regulacion del
tratamiento automatizado de los datos de caracter personal
(LORTAD), cdlificalos datos relativos a la salud como espe-
cialmente protegidos, aungque sin definidos, previendo que los
mismos solo podrén ser recabados, tratados automatizada-
mente y cedidos cuando por razones de interés general asi lo
disponga una Ley o € afectado consienta expresamente.
Igualmente, el articulo 8 de la misma Ley establece que, sin
perjuicio de lo previsto en este texto legal respecto de la ce-
sion de datos -que exige con cardcter general, segin se ha

dicho, € consentimiento expreso del interesado-, las institu-
ciones y los centros sanitarios publicos y privados y los pro-
fesionales sanitarios correspondientes podran proceder a
tratamiento automatizado de los datos de caracter personal
relativos a la salud de las personas en los supuestos en que
dicho tratamiento esta ordenado a la consecucion de finalida-
des de interés general recogidas en la Ley Genera de Sani-
dad, en la Ley del Medicamento o en la Ley Orgéanica de
Medidas Especiales en materia de Salud Plblica, como son:
la realizacion de estudios epidemiol 6gicos, asi como la plani-
ficacion y evaluacion sanitarias, € reconocimiento de los
derechos de los pacientes, la adopcién de acciones de inter-
vencion de la autoridad sanitaria, €l diagnéstico y tratamiento
de los enfermos o a efectos de inspeccion médica, y la eva
luacion y €l control de la prescripcién farmacéutica, etc. Debe
ponerse de manifiesto que en este momento se esta tramitan-
do en las Cortes Generales un Proyecto de Ley de modifica-
cion de la LORT AD, cuyo texto articulado parece ampliar
sensiblemente los supuestos en que es posible e tratamiento
automatizado de los datos relativos a la salud sin & consenti-
miento expreso del interesado.

Asimismo, la LORTAD en su titulo 111 establece un catdogo
de derechos de los ciudadanos en relacion con € tratamiento
automatizado de los datos de caréacter personal, y que es ple-
namente predicable en relacion con los datos de salud, entre
los que cabe destacar: e derecho a la informacion acerca de
los ficheros, datos que incorporan, finalidades e identidad del
responsable, derecho de acceso, derecho de rectificacion y
cancelacion y derecho de indemnizacion, en caso de dafio o
lesion, derechos cuyo gercicio ha sido objeto de desarrollo
por el Real Decreto 1332/1994, de 20 de junio, y aun por la
Instruccion 1/1998, de 19 de enero, de la Agencia de Protec-
cion de Datos.

Finamente, y si bien no se trata de una disposicion plena-
mente incorporada a nuestro ordenamiento legal, aunque esta
en camino de serlo proximamente, conviene hacer mencion,
por lo novedoso de alguno de sus extremos, del Convenio
relativo alos Derechos Humanos y la Biomedicina, elaborado
por e Consgjo de Europa y suscrito en Oviedo €l dia 4 de
abril de 1997, que en su articulo 10 establece que toda perso-
na tendra derecho a que se respete su vida privada cuando se
trate de informaciones relativas a su salud y a conocer toda
informacion obtenida respecto a su salud, debiendo respetar-
se, no obstante, la voluntad de una persona a no ser informa-
da. A estos efectos, la ley podra establecer restricciones en
interés del paciente.

Después de esta aproximacion a régimen que nuestro orde-
namiento juridico confiere a la historia clinica estamos ya en
disposicion, probablemente, de dar respuesta a algunas pre-
guntas clave, como por g emplo:

- ¢(Qué eslahistoriaclinica?



- ¢Cudles son las funciones de este documento asistencial? -
¢A quién pertenece?y

- ¢Quién puede acceder ala misma?

Vamos, pues, a abordar € concepto de historia clinica, sus
usos, su titularidad y, finalmente, el acceso a los datos y las
informaciones que contiene.

CONCEPTO DE HISTORIA CLINICA

Debemos sefialar que, conforme alo establecido en € articulo
61 de la Ley General de Sanidad, la historia clinica se confi-
gura como el conjunto de datos y documentos relativos a
proceso asistencial de cada paciente, independientemente de
cua sea € soporte en e que se encuentre la informacion o
gue ésta se halle dispersa en distintas colecciones documen-
tales, en el bien entendido de que, a nivel de cada centro,
como minimo, debe haber una historia clinica Gnica para cada
paciente, segun se ha dicho anteriormente.

Con todo, la utilidad de la historia clinica como instrumento
indispensable para una correcta practica médica requiere la
identificacion de los datos y documentos que deben confor-
mada. Por ello, expertos en documentacion clinicay juristas,
con arreglo alos criterios que resultan de la préctica clinicay
las recomendaciones de la comunidad cientifica internacional,
y alavista de las pautas establecidas en diversas disposicio-
nes reglamentarias autonémicas, coinciden en sefialar que la
historia clinica debe incluir, convenientemente actualizados,
los datos relativos a la identificacion de los enfermos y de la
asistencia: hombre y apellidos, fecha de nacimiento, sexo,
direccion y teléfono, fecha de asistencia y de ingreso, en su
caso, indicacion de la procedencia en caso de derivacion,
servicio o unidad, nimero de habitacion y de camay nimero
de identificacion personal, asi como los datos clinico-
asistenciales entre los que deben destacarse: €l motivo de la
asistencia, los antecedentes alérgicos y las reacciones adver-
sas, los antecedentes personales y familiares relevantes, los
problemas de salud actuales, €l resultado de la exploracién
fisica, e resultado de las técnicas y exploraciones comple-
mentarias, el diagndstico confirmado o, en su defecto, provi-
sional, el tratamiento médico, el examen preoperatorio, en su
caso, los datos relativos a la anestesia y la intervencién qui-
rdrgica, si proceden, los documentos de consentimiento y el
informe social, en su caso, € informe de ata o el documento
de alta voluntaria y los restantes informes médicos emitidos
en relacién con el paciente.

AUn cuando no existe una regulacién legal exhaustiva acerca
de la utilizacién de medios y técnicas electronicos e informéa-
ticos, més ala de lo previsto en la LORTAD, nada parece
impedir que las historias clinicas puedan cumplimentarse
mediante el uso de dichas técnicas y procedimientos, siempre

gue se garantice su autenticidad, integridad, conservacion y
plena reproductibilidad futura, asi como el acceso del intere-
sado a su contenido. En este sentido apunta €l articulo 45 de
laLey 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Adminis-
trativo Comun, que promueve el empleo y la aplicacion de las
técnicas y medios electrénicos, informéaticos y teleméticos por
las Administraciones publicas en el desarrollo de su actividad
y €l gercicio de sus competencias, con arreglo a las exigen-
cias sefidladas y sin més limitaciones que las previstas en la
Constitucion y en las leyes.

En consecuencia, la utilizacion de estos medios y técnicas
aternativos para la cumplimentacion de la historia clinica
debe garantizar el cumplimiento de cuantas exigencias impo-
ne el ordenamiento juridico en relacion con agquélla, sin que
ello pueda suponer, obviamente, merma alguna en relacién
con la calidad de la asistencia prestada y los derechos del
usuario.

Por ultimo, no existe un criterio legal acerca del plazo en €
gue debe conservarse, como minimo, la historia clinica, aun-
gue en espera de su determinacién, si parece haber consenso
en la doctrina en relacion con la necesidad de preservar los
plazos establecidos para € gercicio de cualesquiera acciones
judiciales, tanto por €l interesado como por sus herederos, |0
gue exige la conservacion de la historia clinica, cuando me-
nos, por un plazo no inferior a 20 afios desde la muerte del
paciente.

Existe también consenso entre los expertos acerca de la nece-
sidad de seleccionar y destruir aquellos documentos que no
sean relevantes para la asistencia transcurrido un determinado
plazo desde la Ultima atencidn a paciente, con la finalidad de
mantener la historia clinica actualizada y expurgada de in-
formacion que debe considerarse caducada. La doctrina, si-
guiendo €l criterio establecido por €l Decreto vasco de 17 de
marzo de 1998, parece situar este plazo en 10 afios.

En todo caso, siguiendo ese mismo criterio reglamentario, se
estima que debera conservarse en la historia clinica durante
todo € periodo de validez de la misma la siguiente docu-
mentacion: los documentos de consentimiento informado, los
informes de exploraciones complementarias, los datos relati-
vos a la anestesia, los informes quirdrgicos y de registro de
parto, en su caso, los informes de alta y los informes de ne-
cropsia, todo ello sin perjuicio de que deba conservarse du-
rante todo €l tiempo que se requiera aguella documentacion
que, a criterio facultativo, sea relevante a efectos preventivos,
asistenciales o epidemiol 6gicos.



USOS DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica se configura como un instrumento funda
mentalmente dirigido a garantizar una adecuada asistencia
sanitaria a paciente. El asistencial es, pues, €l primero y més
importante de los usos de la historia clinica.

Ello explica que, segn reza el articulo 61 de la Ley General
de Sanidad, puedan acceder a la misma los profesionales
asistenciales que estan implicados directamente en el diag-
néstico y €l tratamiento del enfermo.

Caben, a su vez, los usos cientifico, epidemiolégico y de
investigacion. En estos supuestos, €l profesional interesado
puede acceder a los datos de la historia clinica, si bien en los
términos y con sujeccion a los requisitos establecidos al
efecto en la LORTAD, debiendo, pues, respetarse el derecho
a la intimidad de las personas y sin que en ningln caso se
puedan utilizar datos de carécter personal que permitan iden-
tificar la persona de la que provienen, salvo autorizacién de la
misma.

Se exceptlian de este régimen los supuestos en que la cesion
de datos relativos a la salud sea necesaria para atender una
situacion de urgencia vital-aungue en puridad estariamos aqui
ante un uso asistencia- o para la realizacion de estudios epi-
demiolégicos por las Administraciones sanitarias.

Hemos apuntado con anterioridad que la historia clinica debe
contener algunos datos de caracter administrativo, por 1o que
puede darse, también, un uso de la historia a efectos de admi-
nistracion y gestiéon del centro. En estos casos, €l persona que
tenga a su cargo & desempefio de dichas tareas podra acceder,
en aras ala garantia del derecho alaintimidad de los pacien-
tes, sdlo a aquellos datos de la historia clinica relacionados
con las funciones mencionadas.

Asimismo, € articulo 61 de la Ley General de Sanidad prevé
un posible uso de la historia a efectos de inspeccién médica,
en cuyo caso €l persona al servicio de las Administraciones
sanitarias que gjerza este tipo de tareas, debidamente acredi-
tado, podra acceder también a las historias clinicas, siempre
gue lo justifique e desempefio de sus funciones, sin necesi-
dad de consentimiento previo del interesado.

Finalmente, cabe, atenor de lo previsto en €l articulo 11 dela
LORTAD, un uso de la historia clinica por el Defensor del
Pueblo, por el Ministerio Fiscal o por los Juecesy Tribunales,
en el gercicio de las funciones que tienen atribuidas.

Efectivamente, existe un deber de colaboracion establecido en
la Constitucion (art. 118 CE) y en las Leyes que aprueban el
estatuto juridico de estas Ingtituciones. Ahora bien, esa exi-
gencia de colaboracién, que justifica la exclusion del consen-
timiento del interesado a efectos de la cesion de datos de
caracter personal, puede chocar en alguna ocasién con €

derecho alaintimidad de las personas y el subsiguiente deber
de secreto profesional. En este sentido, huelga decir que €
Cadigo Penal (arts. 197 a 199) sancionalalesion al derecho a
laintimidad por parte de los profesionales sobre los que pesa
deber de secreto que revelen datos de carécter personal relati-
vos alasalud.

No obstante, si es €l propio interesado quien instala actuacion
del Defensor del Pueblo, del Ministerio Fiscal o del Juez o
Tribunal esta lesién ya no es cuestionable y, por tanto, €l
deber de colaboracién requerida juega en toda su extension,
debiéndose aportar la historia clinica o los documentos que se
soliciten. Este es el caso paradigmético de los procedimientos
penales, civiles o contencioso-administrativos en que e pa-
ciente o sus herederos instan latutela judicial parala determi-
nacion de eventuales responsabilidades derivadas de la pres-
tacion de asistencia sanitaria a interesado, asi como la repa
racién del presunto dafio o perjuicio causado.

Pero a margen de estos procedimientos iniciados por los
propios interesados, también pueden requerirse las historias
clinicas o datos de carécter personal contenidos en las mismas
en otros procesos civiles o laborales instados por terceros en
que lo que hay en juego es una disputa entre particulares.

En estos supuestos, si se estima que la peticion vulnera €l
derecho a la intimidad, puede alegarse € secreto profesional
parano revelar datos especialmente protegidos, si bien e juez
demandante de la informacion tiene, en todo caso, la Ultima
palabra. Si no hay en la peticion invasion de datos intimos,
juega también en toda su extension € deber de colaborar con
la Administracion de Justicia.

Debemos sefidlar que en todos los supuestos de cesion de
datos de carécter personal, los cesionarios quedan sometidos,
al igua que los titulares, responsables o colaboradores de los
registros que contienen este tipo de datos, a deber de secreto
profesional respecto de los mismos y a deber de guardados,
en los términos del articulo 10 delaLORTAD.

TITULARIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

Cuando los médicos desarrollan su actividad profesional en el
marco de una ingtitucion sanitaria, sea cua fuere su relacion
de dependencia laboral, estatutaria o funcionarial, es € centro
el depositario y responsable de la documentacion clinica.

Ello es asi, en base al principio que establecen las normas
laborales segun el cual los productos de la actividad habitual
u ordinaria de quien la realiza pertenecen a la entidad por
cuentade laque se presta el servicio.

Este es, sin duda, € régimen por € que ha optado la Ley
General de Sanidad en su articulo 61 que, igualmente, hace



recaer la responsabilidad Ultima de la historia clinica sobre la
institucién en el ambito de la cual se prestala asistencia.

Algunos autores han querido ver en la atribucion de dicha
responsabilidad Ultima, que se traduce en un deber de custo-
dia'y conservacion, la asuncion de la titularidad plena de la
historia clinica por el centro sanitario.

Otros autores, por € contrario, sostienen que la titularidad de
la historia clinica corresponde a paciente, segin infieren de
los derechos que a éste reconoce €l articulo 10, epigrafes 1, 5
y 11 delaLey General de Sanidad.

Por ultimo, un tercer grupo de autores, en base a una alambi-
cada interpretacion de la Ley de la Propiedad Intelectual,
reivindica la titularidad de la historia clinica para los faculta-
tivos gque las han confeccionado, en tanto que producto de su
elaboracion intelectual. Ciertamente, las historias clinicas
recogen con frecuencia anotaciones subjetivas del médico en
relacion con las actitudes del paciente y sus reacciones que en
algunos casos adquieren una especial relevancia, como en €
tratamiento psiquidtrico. De hecho, aparte de los datos objeti-
vos que puedan reflgjarse en la historia -pruebas, manifesta-
ciones del paciente, etc.- el auténtico valor afiadido que aporta
el médico radica justamente en dichas anotaciones y valora-
ciones subjetivas, que constituyen su aportacion intel ectual.

Ahora bien, esta aportacion del médico no da lugar a una
propiedad intelectual sobre la historia clinica en el sentido
juridico del término por cuanto € derecho de propiedad inte-
lectual tiene unas repercusiones fundamentalmente comer-
ciales, en términos de derechos de autor, por la reproduccion,
difusion o explotacion de los productos de la actividad inte-
lectual u obras de literatura, musica, artes gréficas, €tc., que
no son en absoluto extrapolables a la historia clinica, habida
cuenta la especial proteccion que el ordenamiento confiere a
los datos contenidos en la misma.

Por todo €ello, y descartadalatesis de latitularidad de la histo-
ria clinica a favor dd facultativo -lo que no excluye la exi-
gencia de consentimiento de éste cuando se pretenda acceder
a la historia clinica con finalidades cientificas-, me inclino a
pensar, siguiendo una doctrina cada vez mas arraigada, que la
titularidad de la historia clinica no es exclusiva del centro o
del enfermo, sino compartida por ambos, en el sentido de que
a centro le corresponde su conservacion y custodiay ain la
responsabilidad en relacion con su mantenimiento actuaiza
do, y a enfermo los derechos de acceso, rectificacion e in-
demnizacion, en su caso, en los términos que establece €
titulo 111 delaLORTAD.

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

Hemos sefidlado ya algunas pautas acerca del acceso a la
historia clinica al tratar de los usos de la historia.

Deciamos en agquel apartado, siguiendo € esquema del arti-
culo 61 de la Ley General de Sanidad, que la historia clinica
se halla a disposicion de los facultativos que estan directa
mente implicados en el diagnéstico y el tratamiento del en-
fermo. Quiero hacer un énfasis especial en el término "direc-
tamente" para evidenciar que no cualquier profesional del
centro sino sdlo aquellos que tratan de forma directa a pa-
ciente pueden acceder a su historial clinico.

A este respecto conviene recordar que la mayor parte de las
lesiones a derecho a la intimidad se producen en e ambito
hospitalario por €l acceso a datos relativos ala salud o a otras
circunstancias personales contenidas en los historiales clini-
cos de los enfermos por parte de personal que no tiene a su
cargo la atencion directa de aguéllos. Ello ha sido corrobora-
do por diversas sentencias judiciaes recaidas en los Ultimos
anos gue condenan a sendas ingtituciones sanitarias a pago de
indemnizaciones por la vulneracién, en el ambito de sus ins-
talaciones, del derecho a la confidencialidad de los datos de
caracter persona contenidos en la documentacion clinica de
los pacientes.

Hemos sefialado también, al referimos a los usos de la histo-
ria, €l posible acceso a la misma por parte de otros profesio-
nales sanitarios distintos de los que tienen encomendada la
atencién directa del enfermo, para fines cientificos, epide-
miolégicos o de investigacién -que requieren, con caracter
general, del consentimiento del interesado o bien de la diso-
ciacién de los datos para garantizar la intimidad de las perso-
nas-, asi como del acceso a historia clinico por parte del
personal que rediza tareas de administracion y gestion del
centro y de los profesionales que tienen a su cargo las funcio-
nes de inspeccion médica.

Finalmente, nos hemos referido a acceso a los datos de la
historia clinica por €l Defensor del Pueblo y sus colaborado-
res, el Ministerio Fiscal y los Jueces y Tribunaes, en € de-
sempefio de sus funciones de investigacién y enjuiciamiento.

S6lo nos queda, pues, referimos al derecho de acceso a la
historia clinica por antonomasia, que es €l que corresponde a
su titular.

Durante la década de los ochenta se polemizd acercade si el
paciente podia acceder libremente a su historia clinica. Aun
cuando algunos de los autores propugnaban ese libre acceso,
otros lo limitaban aduciendo la falta de un pronunciamiento
legal explicito y las dificultades de comprensién que para el
paciente podia suponer €l acceso, de forma auténoma, a su
historia clinico.



Desde luego, con la promulgacion de la Ley General de Sani-
dad el legislador espafiol ha resuelto de forma categérica, por
s cabia alguna duda, esta cuestion en un sentido afirmativo y
sin restricciones de ningun tipo. Efectivamente, el reiterado
articulo 61 de este texto legal establece que la historia clinico-
sanitaria Unica "estara a disposicién de los enfermos’ y que
los poderes publicos adoptaran las medidas para garantizar
todos los derechos y deberes enumerados en ese precepto.

En este mismo sentido, €l Rea Decreto 63/1995, de 20 de
enero, sobre ordenacién de prestaciones sanitarias del Sistema
Nacional de Salud, dispone que en el marco del sistema sani-
tario constituyen servicios en materia de informacion y do-
cumentacion sanitariay asistencial, "la comunicacion o entre-
ga, a peticién del interesado de un gemplar de su historia
clinica o de determinados datos contenidos en la misma, sin
perjuicio de la obligacién de su conservacion en el centro
sanitario."

Completando estas previsiones desde otra perspectiva legal,
[aLORTAD en su articulo 14 reconoce el derecho del afecta-
do a solicitar y obtener informacion de sus datos de carécter
personal incluidos en los ficheros automatizados. Se trata,
como puede observarse, del reconocimiento de un derecho de
acceso no sometido a limitacion objetiva de ningun tipo.

Estas disposiciones merecen, cuando menos, un par de refle-
xiones. La primera de ellas se refiere a acance objetivo del
derecho de acceso, que debe ser el mismo cualquiera que sea
el soporte en € que se registren los datos de la historia clini-
ca, incluido el soporte informético. Dicho de otro modo, €
derecho de acceso del paciente ala historia clinica establecido
en nuestro ordenamiento juridico se extiende, sin limitacion
objetiva alguna, a todas las modalidades en que la historia
puede registrarse, entre ellas lainformatizada.

En segundo lugar, se plantea en Derecho comparado la nece-
sidad de adoptar algunas precauciones a fin de evitar efectos
contraproducentes para € propio paciente derivados de su
acceso directo a la historia clinica, en determinados casos. En
este sentido, frente a carécter taxativo de nuestra legislacion
interna, que parece excluir cualquier tipo de limitacion, el
Convenio de Oviedo relativo a los Derechos Humanos y la
Biomedicina, en tramite de ratificacién por las Cortes Gene-
rales, dispone en su articulo 10.3, que, de modo excepcional,
la ley podra establecer restricciones, en interés del paciente,
con respecto a gercicio del derecho a conocer toda la infor-
macion concerniente a su salud, prevision ésta que, en un
desarrollo ulterior, podria dar lugar eventualmente a estable-
cimiento de algun tipo de limitacion a acceso a la historia
clinica por parte del propio paciente en aras a Ilamado "bene-
ficio terapéutico”.

Recapitulando lo dicho hasta ahora podemos concluir que del
ordenamiento juridico espafiol vigente se infieren los si-

guientes derechos a favor de los pacientes en relacion con los
datos contenidos en su historia clinica. Vamos a sistemati-
zarlos en tres grupos:

- En primer lugar, € paciente tiene derecho a acceder a su
historia clinico en cualquier momento, asi como a obtener
una copia del mismo o de los datos que éste contiene, debien-
do hacerse notar que este derecho podra gjercerse también por
representacion, siempre que esté debidamente acreditada.

- En segundo lugar, el paciente tiene derecho a que se man-
tenga el secreto de toda la informacion que figura en la histo-
ria clinica e, igualmente, tiene derecho a que no se produzcan
cesiones de datos contenidos en la misma no amparados en la
legislacion vigente, debiendo ser en este caso conveniente-
mente indemnizado por los dafios y perjuicios que con dicha
cesion se le hubieran irrogado.

- En tercer lugar, € paciente tiene derecho a que los datos
obrantes en la historia clinica sean veraces y estén actualiza-
dos, pudiendo para €llo solicitar y obtener la rectificacién de
los datos erréneos, y existiendo, incluso, un deber para €l
centro sanitario en algunas Comunidades Auténomas de se-
leccion y expurgo periddicos de las historias clinicas para que
éstas estén permanentemente actualizadas y sean plenamente
operativas en todo momento.

Quisiera terminar con una reflexion que ya tuve ocasion de
exponer el pasado afio en unas jornadas sobre e derecho ala
informacion y la documentacion clinica organizadas conjun-
tamente por e Ministerio de Sanidad y Consumo 'y el Consgjo
General del Poder Judicial, si bien me parece especiamente
oportuno enfatizar en este auditorio.

En los Ultimos meses se han alzado algunas voces reclamando
una ley de las Cortes Generales para la armonizacion de las
previsiones contenidas en €l articulo 10 de la Ley General de
Sanidad y restantes preceptos conexo sy los articulos 5 a 10
del Convenio de Oviedo, que previsiblemente se va a incor-
porar a nuestro ordenamiento legal en un futuro inmediato,
todo €ello en relacion con los derechos de informacion y do-
cumentacion clinica de los pacientes.

Aln cuando comparto la conveniencia de profundizar en la
regulacion de los derechos de los ciudadanos mediante la
promulgacién de normas de carécter general para dar seguri-
dad juridica a todos los agentes en una coyuntura de cambios
profundos como los que se estan produciendo en todo € sis-
tema sanitario, en el marco de un proceso légico de progresi-
va consolidacion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud,
entiendo gue tales normas deben tener rango de ley, y han de
ser dictadas por los Parlamentos de las diversas Comunidades
Auténomas, a amparo de sus competencias de desarrollo
legidativo, por cuanto el objeto de tales normas no es otro
que desarrollar las previsiones basicas contenidas en relacion



con los derechos que nos ocupan en laLGS'y en el Convenio
de Oviedo, seguin se hadicho.

Desde luego, a mi modo de ver, no es defendible 1a promul-
gacién de unaley por € Estado. En primer lugar, porque alin
cuando la informacién sanitariay € acceso a la documenta-
cién clinica constituyen un presupuesto esencial para e ger-
cicio del derecho ala proteccion de la salud, éste no tiene en
un sentido estricto la consideracion de derecho fundamental,
de acuerdo con nuestra Constitucion (recordemos que se
incluye en el capitulo correspondiente a los principios recto-
res de la politica socia y econémica) y tampoco puede argu-
mentarse que se esta desarrollando, a menos en lo que a su
contenido esencial se refiere, ninguno de los derechos funda-
mental es reconocidos como tales en nuestra Carta Magna, por
lo que no es posible amparar la competencia del Estado en el
art. 149.1.1 de la Constitucion.

En segundo lugar, a mi entender, tampoco puede enervarse la
competencia del Estado por entender que se trata de una ley
basica dictada a amparo del art. 149.1.16 de la Constitucion
por cuanto estamos ante una norma que tiene por objeto desa

rrollar el art. 10 y preceptos conexo s de la LGS -cuya condi-
cion de bases nadie cuestionar, asi como los arts. 5 a 10 del
Convenio de Oviedo -que puedo admitir que tengan en esen-
cia caracter basico de acuerdo con la nocién material de bases
que tiene establecido nuestro Tribuna Constitucional-, pero
evidentemente dicho carécter ya no seria predicable de una
norma de desarrollo de los mismos, como la que nos ocupa,
porque €ello vaciaria de contenido la competencia atribuida a
las Comunidades Auténomas vulnerando €l art. 148 de la
Constitucion y los diversos Estatutos de Autonomia.

Me inclino, por tanto, en profundizar en e camino yainiciado
por algunas Comunidades Auténomas que han desarrollado
en sus leyes de ordenacién sanitaria o de creacion de los res-
pectivos Servicios de Salud las previsiones basicas que en
relacion con los derechos relativos a la informacién y la do-
cumentacion clinica fijaron en su diala Ley General de Sani-
dad, la LORTAD Yy otras disposiciones conexas, establecien-
do un marco juridico méas sistemético y coherente a los efec-
tos de una garantia mas efectiva de los derechos de los usua-
rios frente al sistema sanitario y, por ende, una mayor calidad
de laasistencia sanitaria prestada.



