
Casi han transcurrido 3 décadas desde que en
1978 los ciudadanos españoles nos dotáramos de
nuestra vigente Constitución, proclamando, entre
otros derechos fundamentales, el de la intimidad
personal y familiar (Art. 18), la cual incluye sin duda
alguna los datos referentes a la salud en el más
amplio significado del término. Todos tenemos la
plena conciencia de que somos los médicos quienes,
desde el momento en que asumimos el Juramento
Hipocrático, estamos más implicados en garantizar
ese derecho, que comienza en el mismo instante en
que alguien solicita una cita para efectuar una
Consulta y que para nosotros se dilata hasta el infi-
nito en forma de sagrada obligación permanente.
No en vano nuestro Código de Ética y Deontología
Médica se refiere explícitamente a esa obligación
como “inherente al ejercicio de la profesión” médi-
ca (Art. 14). Pero la sociedad, por medio del poder
legislativo, ha considerado oportuno incrementar las
salvaguardas legales de la intimidad personal,
incluyendo primero su violación en el Código Penal
e insistiendo después en la Ley General de Sanidad,
actualizada en muchos aspecto por la Ley Básica
reguladora de la autonomía del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de información y
documentación clínica (vigente desde hace más de
4 años), la cual, respecto a los problemas de la con-
fidencialidad médica, se remite frecuentemente a la
Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter
Personal, que considera como “datos especialmente
protegidos” los referentes a la salud (Art. 7) y cuyo
último plazo para su plena entrada en vigor (fiche-
ros no automatizados creados con anterioridad a la Ley)
venció a finales de octubre último (Disposición adicional
primera).

Con independencia de la obligación subjetiva de
secreto médico, en general estrictamente respetada
por los Médicos, la cascada legislativa mencionada
ha creado una serie de requisitos formales, que
constituyen nuestra obligación objetiva ante los
pacientes y ante la sociedad. Debemos, pues, conocer
a fondo qué se nos exige, a fin de intentar también
en este aspecto la excelencia profesional en el ámbi-
to de nuestras consultas privadas, resguardándonos
al tiempo de las sanciones pecuniarias (bastante
cuantiosas) y hasta de condenas penales que el
incumplimiento de esas normas nos pudiera acarrear
tras cualquier denuncia o inspección de oficio. Esta
situación legal, ya acuciante hoy, es la que me ha
movido a aprovechar la amable invitación de medi-
cinageneral, para esbozar esquemáticamente los
requerimientos normativos sobre la Protección de
Datos respecto a los pacientes atendidos y para
expresar algunas consideraciones sobre lo que impli-
can para la Medicina Privada.

1.- Obligaciones iniciales: A día de hoy todos
los ficheros privados que contengan datos persona-
les (se incluyen ineludiblemente, por tanto, los médicos)
deberían estar dados de alta ante la Agencia
Española de Protección de Datos, trámite que es
aconsejable realizar cumplimentando el documento
que ofrece ad hoc la propia Agencia y que puede
gestionarse telemáticamente. La aceptación de la
inscripción por parte de la citada Agencia no supo-
ne más que el simple hecho de constar oficialmente
en el correspondiente registro, pero evidentemente
no implica algo tan importante como que se trata de
un fichero seguro, lo que exige haber adoptado las
oportunas medidas (distintas según se trate de
soporte informático o en papel), las cuales deben
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plasmarse en un documento de seguridad, cuya
estructura y contenido rebasan las intenciones y
posibilidades de este artículo y que es aconsejable
elaborar con al menos el asesoramiento de un téc-
nico en la materia (muy posiblemente todos los
Colegios de Médicos tengan algo previsto al respecto).
Debe tenerse en cuenta que está pendiente de apro-
bación y publicación el Reglamento sobre normas
de seguridad en relación con los ficheros, que afecta-
rá con seguridad a los mantenidos en soporte de
papel y cuyas líneas maestras los técnicos ya cono-
cen. Parte importante de ese documento de seguri-
dad debe ser la identificación de quienes tengan acce-
so al fichero inscrito, así como la constancia explíci-
ta de la obligación de secreto que adquieren y las
limitaciones que pueda tener cada uno según sus
funciones en el Consultorio (por ejemplo, un admi-
nistrativo no tiene por qué acceder al cuerpo de la
Historia Clínica, pero sigue estando obligado al
secreto en relación con los datos que pueda llegar a
conocer por su trabajo, incluyendo el simple hecho
de que alguien acuda a Consulta).

2.- Obligaciones respecto al fichero automatizado
inscrito: Deberá llevarse un registro de incidencias,
especificándose con exactitud todos los datos sobre
las mismas y su solución. Por otra parte, cada 2 años
habrá que someter el sistema a una auditoría (interna
o externa), cuyas conclusiones y recomendaciones
deben estar a disposición de la Agencia Española de
Protección de Datos. Las exigencias concretas respecto
a los ficheros con documentos en soporte de papel se
publicarán dentro de poco tiempo.

3.- Obligaciones respecto a los pacientes: Tal
vez sea la parte más extensa, pues existe un cúmulo
de requerimientos legales en relación con el trata-
miento de los datos de salud; sin ser exhaustivo ni
detallista, citaré algunos: 

* Obligación médica de información: Identificación
del titular del fichero y sus señas para localización;
incorporación de los datos a ese fichero y su finali-
dad; deber del paciente de aportar datos verdaderos;
consecuencias de aceptar o denegar esa aportación;

derechos sobre su archivo. Esta información debe
ser comprensible y constar su facilitación en la
Historia Clínica, lo que puede obviarse con un cartel
informativo accesible a la cómoda lectura de los
pacientes.

* Consentimiento Informado: Sin él no deben
obtenerse (menos aún archivarse y, desde luego,
utilizarse) los datos que no estén adecuadamente
relacionados con la finalidad propia de la Historia
Clínica; ni ésos ni tampoco los adecuados podrán
usarse para otras finalidades ni cederse a terceros,
salvo previo Consentimiento Informado y por escri-
to del paciente. Se exceptúan, por ejemplo, los
casos de urgencia terapéutica o los requerimientos
judiciales.

* Otros derechos del paciente: De acceso
(visual o por copia) a su archivo (exceptuando lo que
afecte a terceros y las anotaciones subjetivas del
Facultativo); de rectificación de datos erróneos; de
cancelación (nunca en un plazo mínimo de 5 años);
de oposición (cuando se pretenda un uso de los
datos que resulte ajeno a la finalidad para la que
se obtuvieron). Como es lógico, el ejercicio de estos
derechos debe realizarse de acuerdo con la norma-
tiva vigente.

4.- Obligaciones al finalizar el ejercicio profe-
sional: Si por fallecimiento, jubilación o por otro
motivo legítimo el Médico cesara en su actividad
profesional, debe procurar (en persona o por medio
de sus albaceas/sucesores/…) que no se pierdan los
ficheros acumulados, siempre con la mira puesta en
preservar tanto el secreto como el interés terapéuti-
co que puedan significar para sus pacientes.
Aunque es posible transmitirlos a otro Facultativo o
centro Sanitario (con los trámites de rigor, que resul-
tan complejos), lo más sencillo es contratar con el
Colegio de Médicos el acceso a la totalidad de esos
ficheros durante al menos el tiempo mínimo legal
(5 años); en ambos casos los pacientes deben ser
convenientemente informados.

Éste es sucintamente el panorama legal existente
en la actualidad respecto a la Protección de Datos
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en materia de salud. Cuanto antecede me sugiere
algunas consideraciones, que expondré de forma
somera.

A) El progresivo reconocimiento de la autonomía
del paciente: La legislación aplicable a la asistencia
médica configura un sistema que, excepción hecha
de algunas situaciones o circunstancias muy concre-
tas y tasadas además en la norma, va primando la
autonomía del paciente por encima de cualquier
otra consideración; podríamos resumir este enfoque
titulándolo todo para el paciente, pero con el
paciente… No creo que actualmente haya Médico
alguno que no tenga in mente la necesidad de infor-
mar adecuadamente y obtener después el libre
Consentimiento en relación con las intervenciones
diagnósticas o terapéuticas denominadas agresivas
(cuyo elenco, por otra parte, va ampliándose poco a
poco), pero tal vez no hubiéramos advertido que
hasta la elaboración de una simple Historia Clínica
requiere, de alguna forma, informar previamente al
paciente, por más que sea de dominio universal
que se trata de un instrumento esencial para el que-
hacer médico y que, en el caso de la Medicina
Privada, medie la libre elección del Facultativo y,
por tanto, una presunción de confianza en su buen
hacer profesional.

B) La saturación legal del Acto Médico: En la
actualidad es muy posible que, dejando lógicamente
al margen las profesiones jurídicas, sea el ejercicio
de la Medicina el que se produce en una atmósfera
más impregnada de cuestiones legales, seamos o
no conscientes de ello, tal como pone de manifiesto
este mismo artículo como una simple muestra. Se ha
reiterado que la Medicina y el Derecho están conde-
nadas a entenderse, aunque su convivencia conlleve
similar dificultad que la del agua y del aceite para
mezclarse, pues las categorías intelectuales y la
metodología de ambas disciplinas son dispares. Ya
no se trata sólo de nuestras obligaciones éticas, que
son variadas y abundantes, como demuestra la
mera lectura de nuestro Código; la sociedad ha ido
tejiendo alrededor del Acto Médico un sinfín de

obligaciones legales, que deben conocerse a fondo
para no asumir más riesgos de los estrictamente
necesarios en nuestro ejercicio profesional. Se impo-
ne, pues, una extensa y precisa formación en las
materias legales que nos afecten, lo que debería
programarse tanto en el pre como el postgrado; en
mi opinión tienen claras obligaciones en ese campo
las Facultades de Medicina, los Colegios de Médicos
y las Sociedades Científicas.

C) Los pies de barro del secreto médico: No
deja de resultar curioso que, frente a las abundan-
tes salvaguardas con que la sociedad ha querido
cubrir la obtención y el manejo médicos de los datos
sobre la salud de los ciudadanos, esa misma sociedad
acepte la permanencia de brechas por las que el
secreto médico puede dejar de serlo, al margen de
la voluntad del Médico para mantenerlo. He aquí
alguna situación característica:

* Los requerimientos judiciales: En la pericia
médica debe advertirse al interesado cuál es su fina-
lidad y que cuantos datos se obtengan podrán ser
utilizados ante el Tribunal, lo que ya obvia la obli-
gación de secreto y permite que el peritando se nie-
gue a colaborar. Caso distinto es cuando el Médico
asistencial es llamado a declarar como testigo o se
le ordena la entrega de la Historia Clínica (situación
que a veces ocurre por el mero interés de la parte
contraria al paciente), lo que implica exponer públi-
camente datos obtenidos bajo la cobertura de la
confianza y del secreto. Creo que la sociedad debe-
ría concienciar que sería mucho más interesante
para ella dotar de carácter absoluto el secreto médico;
de hecho, no parece resentirse el sistema judicial de
los (pocos) países que así lo tienen legislado.

* Las recetas: Todo Médico o Farmacéutico (y
también muchos de los que les rodean profesional-
mente) es capaz de hacerse al menos una idea de la
patología de un paciente a través de los fármacos
que le han sido prescritos; cualquier identificación
del ciudadano en esos documentos resulta, pues,
una vía abierta al conocimiento, tan subrepticio
como fácil, de su enfermedad, lo que puede resultar
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especialmente delicado en algunas áreas, como,
por ejemplo, la de la Salud Mental. Aunque lógica-
mente todos los terceros que hayan tenido acceso a
esos datos adquieren automáticamente la obliga-
ción de secreto, no deja de ser un claro riesgo el
gran número de personas, profesionales o no, que por
distintos motivos pueden llegar a ese conocimiento,
totalmente ajeno a la autonomía y al consentimiento del
paciente, que tanto se nos exige respetar lógicamente.
Estoy seguro de que con voluntad política podría solu-
cionarse este permanente riesgo para la intimidad de
nuestros enfermos.

D) La Medicina como servicio bueno, bonito y
barato: Las soluciones informáticas que cumplan
la Ley en todos sus entresijos no suelen ser baratas,
pues son bastantes las cuestiones que deben quedar
cubiertas; como ejemplo, la que brinda el Colegio
de Médicos de Madrid supera los 5.000 € de coste,
cantidad que puede resultar más que respetable
para muchas Consultas privadas, cuyo principal
sostén son frecuentemente los colectivos de las
Compañías de Asistencia Sanitaria y sus irrisorios y
casi tercermundistas honorarios. No me parece
pecar de excesivamente corporativista si señalo
que una vez más la profesión médica es objeto de
intensos apremios por parte de la sociedad, sin
que se noten excesivas prisas para, más allá de las
buenas palabras, establecer los adecuados corre-
latos objetivos en la estimación social de los
Médicos. Es lógico que nuestros pacientes deseen y
hasta exijan de la atención médica una calidad
superior en todos los aspectos, pretensión que un
buen Médico no puede sino acoger con el máximo
agrado; lo que ya no me parece tan lógico ni agra-
dable ni, por supuesto, justo es que haya de ser
precisamente el Médico el permanente pagano de
esa alta calidad asistencial, que seguirá brindando
tanto por su propia convicción como por la obliga-
ción ética de “anteponer la salud (del paciente) a
cualquier otra conveniencia” (Art. 4.3 del citado
Código de Ética) y de atenderlo “sin discriminación
alguna” (Art. 4.2).
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