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AccESO LA HisToRrIA CLiNICA

Todo paciente ha de tener la posibilidad
de acceder a su Historia Clinica, por si
mismo, por tercero autorizado expresa-
mente, 0 por representante legal debi-
damente acreditado.

Asimismo puede exigir una copia de
los documentos y datos que obren en
la misma. Pero hay que tener en
cuenta ciertas reglas en el ejercicio de
esta opcion de acceso a la Historia
Clinica:

- El acceso debe limitarse cuando se
ejercite en perjuicio del derecho
de terceras personas a la confi-
dencialidad de los datos contenidos
en la historia clinica, y recogidos en
interés terapéutico del paciente.

- También se podréa limitar el acceso
a las anotaciones subjetivas de
los profesionales participantes en su
elaboracion. Por constituir éstas un
instrumento de trabajo del profesio-
nal, encaminado al dialogo con sus
pares y poder estar sometidos a
derecho de propiedad intelectual.

- En el supuesto de pacientes falleci-
dos sélo se facilitara el acceso ala
Historia Clinica a las personas
vinculadas a él, por razones fami-
liares o de hecho, salvo prohibicion
expresa del paciente, o que la infor-
macion afecte a la intimidad del fina-
do o de terceras personas, 0 que se
trate de anotaciones subjetivas rea-
lizadas por los profesionales.

NOTA:

Cuanta informacion esté contenida en la Historia Clinica es de propiedad
exclusiva de la fuente (el pacientes y aquellos en los que él delegue), mantenien-
do la institucion la funcién de custodia y conservacion (funciéon que cumple en
virtud de previsiones legales).

El acceso indiscriminado a la documentacion clinica no sera posible sin autori-
zacion de ambas partes, salvo en casos debidamente justificados, conforme nor-
mativa, que quedan bajo la responsabilidad de la entidad encargada de la custodia.

En ningln caso terceras partes (compafiias aseguradoras) podran tener acce-
so ala informacién que contenga la Historia Clinica sin autorizacién del titu-
lar de la misma (paciente) salvo que exista una orden judicial. Ello es de especial
interés por las posibles connotaciones que la proteccidn de la confidencialidad,
intimidad y derechos del paciente quedan asociados al correcto manejo de la
documentacion y el perjuicio que el quebrantamiento de este cddigo de conducta
pueda tener para el titular de la informacion.
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USO ASISTENCIAL DE LA
HisToriA CLiNICA

La Historia Clinica es un instrumento
destinado fundamentalmente a garanti-
zar una asistencia adecuada al pacien-
te. Los profesionales asistenciales del
centro que realizan el diagnostico o el
tratamiento del paciente deben tener
acceso a la Historia Clinica de éste
como instrumento fundamental para su
adecuada asistencia. Y cada centro
deberd establecer los métodos que
posibiliten en todo momento el acceso
a la historia clinica de cada paciente por
los profesionales que le asisten sin
menoscabo de la confidencialidad.

UsSOS EXTERNOS DE LA
HisTorIA CLiNICA

También hay que contemplar otros
posibles usos de la Historia Clinica:

® JUDICIALES

e EPIDEMIOLOGICOS

® DE INFORMACION ESTADISTICA
SANITARIA

® DE SALUD PUBLICA

® DE CONTROL Y EVALUACION DE
CALIDAD ASISTENCIAL

® DE INVESTIGACION

e DE DOCENCIA

En todos estos casos, el celo en la sal-
vaguarda de la confidencialidad ha de
ser mayor si cabe, y por ello es nece-
sario:

- Aplicar un proceso de disociacion.
Separando los datos de identifica-
cion personal de los de caracter cli-
nico-asistencial, asegurando el ano-
nimato del paciente, salvo que éste
autorice lo contrario. Y exceptuando
los supuestos de investigacion de la
autoridad judicial en los que se con-
sidere imprescindible la unificacion
de los datos identificativos con los
clinico-asistenciales, en los cuales
se estaria a lo que dispongan los
jueces y tribunales.

- Que el personal de administracion y
gestion de los centros sanitarios, asi
como, el personal que ejerza funcio-
nes de inspeccion, evaluacion, acre-
ditacion y planificacién, solo pueda
acceder a aquellos datos relacio-
nados con sus propias funciones.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La ETICA intenta racionalizar la vivencia
moral (moral pensada) mediante una
estructuracion de las normas de conduc-
ta por las que los humanos pretendemos
alcanzar el hecho moralmente bueno, o
al menos el hecho moralmente no malo.

Esta estructuracion intelectual puede
establecerse de diferentes maneras, una
de ellas de marcado raigambre en el
desarrollo de la ética aplicada a las cien-
cias de la vida (BIOETICA). Nos referi-
mos a la llamada fundamentacién axiolo-
gista o principalista, que establece cua-
tro principios "prima facie" como punto
de partida del andlisis de los conflictos
éticos que puedan presentarse, en nues-
tro caso en la asistencia diaria al pacien-
te - usuario.

Estos cuatro principios son, No
Maleficencia (no hacer dafio evitable),
Justicia (trato igual a todas las personas,
conforme los recursos disponibles),
Autonomia (aceptar las preferencias del
paciente - usuario en todo aquello que
representa una actuacion sobre él) y
Beneficencia (intentar alcanzar la per-
cepcion satisfactoria del paciente
mediante la atencién prestada, conforme
a su escala de valores).

Para aplicar y desarrollar estos princi-
pios recurrimos a normas de conducta
que incorporan ciertas normas y ciertos

valores y que son imprescindibles en la
relacion médico paciente: entre ellos, los
de veracidad, privacidad, confidenciali-
dad, y respeto a los valores del otro.

La confidencialidad, vinculada a los prin-
cipios de Autonomia, Beneficencia y No
maleficencia, es una regla ética que
establece la obligaciéon de no revelar ni
divulgar la informacion que se obtiene en
un ambiente de confianza, necesario
para el desarrollo adecuado de la profe-
sibn médica, y que ya se recogia, clasi-
camente, en el juramento hipocrético:
"lo que en el tratamiento o incluso fuera
de el, viere u oyere en relaciéon con la
vida de los hombres, aquello que jamas
debe divulgarse, lo callaré teniéndolo
por secreto".

Y si inicialmente, esta actitud se conce-
bia como un deber autoimpuesto por
los médicos para salvaguardar la con-
fianza y la lealtad, en la actualidad es
una exigencia bioética que parte de la
concepcion del individuo como ser auté-
nomo y libre (autonomia) con un espacio
intimo privado, que percibe cono benefi-
cioso salvar ese espacio del conocimien-
to de los demas (beneficencia), y cuya
vulneracion resultaria maleficente.

Pero al aplicar la confidencialidad o
cualquier otro valor moral, hay que
partir de la idea de que ningun principio
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ético carece de excepciones, y que en la
aplicacién de los principios y valores
morales hay que tener en cuenta las
consecuencias y valorar si estas, pue-
den atentar contra la dignidad del ser
humano, en cuyo caso, deben limitarse.
Y por ello, por no ser la confidencialidad
un valor ético absoluto, admite excepcio-
nes o rupturas.

Algunas, son consecuencia del princi-
pio de Autonomia: autorizacién del
paciente. El paciente en cualquier
momento puede decidir a quién se debe
informar y quién puede por tanto acce-
der a su espacio intimo privado.

Otras, impuestas por el principio de no
maleficencia: evitar un dafio al propio
paciente. Y es que resulta necesario pro-
teger, a los pacientes incapaces o
incompetentes, por no poseer determi-
nadas habilidades psicolégicas, de sus
decisiones, probablemente imprudentes,
permitiendo que terceras personas que
han de decidir por sustitucién (represen-
tantes, familiares, jueces,...) accedan
también a ese espacio intimo privado.

Y un ultimo grupo de excepciones al
principio de confidencialidad, nacen,
del conflicto entre la voluntad del pacien-
te, manifestacion de su autonomia, y el
principio de no maleficencia, que obli-
ga a evitar un dafio a un tercero, y que
se resuelve en favor del segundo de los
principios mencionados, permitiendo, en
contra del parecer del paciente, que ter-
ceros puedan acceder a su ambito de
privacidad para evitar a estos un dafio
mayor.

Y todo ello, sin olvidar otras excepciones
también nacidas del principio de no
Maleficencia y que se han convertido
en imperativo legal: estado de necesi-
dad terapéutica, cumplimiento de un
deber juridico (denunciar un delito,
impedir un delito, testificar, deber de
comunicar determinadas enfermedades,
entre otros).

Asi pues, la confidencialidad con sus
excepciones ha de estar presente duran-
te todo el proceso asistencial, y aun con-
cluido este, y en todos los actos de infor-
macién y documentacion clinica, incluida
en la Historia Clinica.

HOSPITAL GENERAL DE CASTELLO

APLICACION AL USO, MANEJO Y CUSTODIA DE LA

DocuMENTACION CLINICA

La Historia Clinica, entendida como el
conjunto de datos, valoraciones e infor-
maciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un
paciente a lo largo de sus procesos
asistenciales, recogidos con el fin de
facilitar su asistencia sanitaria, es sin
duda, el mayor y mas vulnerable de los
espacios de intimidad del paciente. Un
espacio que merece una especial pro-
teccion, responsabilidad del centro y de
todos los profesionales que intervienen
en el proceso de creacion, y que exige:

- Que el soporte que se elija para
guardar la informacion sea seguro y
garantice la confidencialidad, con-
servacion y la recuperacion de la
misma.

- Que el sistema permita conocer en
todo momento donde se encuentra
y quién accede a la Historia
Clinica.

- Que sea posible la identificacion
de los profesionales que incorpo-
ren informacién, mediante su firmay
la fecha.

- Que quede garantizado el registro
de los cambios y de quién los rea-
liza.

- Que sea posible restringir el acce-
so a la informacién a quien no
esté autorizado, estando en todo
momento esta limitacion de acceso
sometida a la justificacion razonada
y publica de la solicitud (excluyendo
el imperativo juridico - legal) Debe
guedar también garantizada la confi-
dencialidad durante los traslados de
la Historia Clinica.

- Que el acceso no resulte tan com-
plicado que dificulte el fin primor-
dial de la Historia Clinica, su uso
con fines asistenciales, o impida
otros posibles usos, o incluso el
acceso a la misma por parte del pro-
pio paciente o de terceros.

COMITE DE BIOETICA
ASISTENCIAL



