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La Agencia Espafiola de Proteccion de Datos
(AEPD) siempre ha tenido un gran interés en velar
porelcumplimiento de la normativa de proteccion
de datos en el tratamiento de datos de salud. Para
facilitar el conocimiento de las particularidades
de este tipo de datos, se han realizado tres Planes
de oficio. Los planes de oficio de la Agencia, que
se realizan con caracter preventivo, analizan
el cumplimiento de la normativa en sectores o
areas especificas para obtener una vision integral
y conjunta que permita detectar deficiencias y
realizar las recomendaciones correspondientes al
sector analizado.

A lo largo de nuestra vida, todos somos usuarios
del sistema sanitario; es decir, nuestros datos
mas sensibles van a ser tratados por médicos,
sanitarios, centros de salud y hospitales, tanto en
la sanidad publica como en la privada.

Con motivo de la plena aplicacion del Reglamento
General de Proteccion de Datos (RGPD), a partir
del dia 25 de mayo de 2018, el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social ha realizado
un Estudio sobre el “Conocimiento, actitudes y
opiniones ante la privacidad de datos sanitarios
de caracter personal”. La solicitud de informacién
se ha dirigido a distintos interlocutores: usuarios
de la sanidad publica y de la sanidad privada;
usuarios de aplicaciones y plataformas sanitarias;
miembros de distintas asociaciones de pacientes
y familiares de la Comunidad de Madrid;
organizaciones colegiales de ambito sanitario; y
profesionales de la sanidad publica y privada.

Entre las conclusiones del informe se encuentra
la buena valoracién de la sanidad publica en
Espafia, y de la calidad de la formacidn de todos
los profesionales y gestores sanitarios; lo que
lleva a los usuarios a tener la certeza de que sus
datos estan en buenas manos y son utilizados de
forma responsable.

Por otro lado, los interlocutores sefalan que
las bases de datos en el ambito sanitario son
recientes, recordando las carpetas en las que
se escribia de pufio y letra la informacion sobre
los pacientes. La extension de la informatica en
las historias clinicas se valora positivamente

por los usuarios de la sanidad y se considera un
arma fundamental para identificar todos los
tratamientos y patologias del usuario/paciente;
para la medicina preventiva; para desarrollar
lineas epidemioldgicas; para generar estadisticas
de riesgos de amplios sectores poblacionales;
para prever incidencias futuras en la salud de la
poblacidn; y para planificar sistemas de atencion
primaria a corto, medio y largo plazo.

Esta guia pretende ser de utilidad a todos los
usuarios del sistema sanitario, facilitindoles el
conocimiento de sus derechos en el marco del
tratamiento de datos de caracter personal.

Los derechos y obligaciones de pacientes
y usuarios de la sanidad estan recogidos
fundamentalmente en la normativa sectorial
sanitaria (por ejemplo: el derecho a recibir
informacion o no recibirla sobre su enfermedad,
a que se informe o no a familiares o terceros, a
que se solicite su consentimiento para someterse
a una operacion...). Algunos de estos derechos
son conocidos como derecho de autonomia del
paciente. Sin embargo, esta guia se refiere a los
derechos en el marco legislativo del tratamiento
de sus datos personales.

La guia aborda, en primer lugar, cuestiones
generales de la normativa de proteccion de datos
que se aplican a los tratamientos de datos de
salud realizados por los profesionales sanitarios.

Por otro lado, la guia contempla los derechos de
los interesados con los cambios contemplados en
el RGPD y en la LOPDGDD, que introduce algunas
novedades. Asimismo, se dara respuesta a las
cuestiones que preocupan de forma especial a
los usuarios de la sanidad espafiola referidas al
tratamiento de sus datos.

Presentacion



Los datos personales relativos a la salud
son considerados como datos sensibles,
especialmente protegidos, vy, tras la publicacion
del RGPD, como una categoria especial de datos
personales.

Dos de las cuestiones que se plantean los usuarios
de la sanidad es qué informaciones de caracter
personal son datos y cuales no lo son; y el alcance
del concepto “personal” en una base de datos
sanitaria.

El RGPD define «datos personales» como “toda
informacion sobre una persona fisica identificada
o identificable («el interesado»); se considerara
persona fisica identificable toda persona
cuya identidad pueda determinarse, directa
o indirectamente, en particular mediante un
identificador, como por ejemplo un nombre, un
ndmero de identificacion, datos de localizacién,
un identificador en linea o uno o varios elementos
propios de laidentidad fisica, fisioldgica, genética,
psiquica, econdmica, cultural o social de dicha
persona.”

Los «datos relativos a la salud» se definen como:
“los datos personales relativos a la salud fisica
o mental de una persona fisica, incluida la
prestacion de servicios de atencidn sanitaria, que
revelen informacion sobre su estado de salud”.

También son datos de salud los datos genéticos
gue son aquellos datos personales relativos a las
caracteristicas genéticas heredadas o adquiridas
de una persona fisica que proporcionen una
informacion Gnica sobre la fisiologia o la salud de
esa persona, obtenidos en particular del analisis
de una muestra bioldgica de tal persona.

Por tanto, los datos personales existentes en
bases de datos sanitarias son de dos tipos: los
que identifican a la persona, tales como nombre
y apellidos, direccion, teléfono, DNI, nimero de
tarjeta sanitaria, etc...; y toda la informacion

Aspectos generales de los datos de salud. Historia clinica

acerca de su estado de salud, tales como
pruebas diagndsticas, cirugias, medicamentos,
antecedentes familiares, etc.

Toda esta informacion personal y de salud
constituye la denominada “Historia clinica”,
que define la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica (LAP) como:
el conjunto de documentos que contienen los
datos, valoraciones e informaciones de cualquier
indole sobre la situacion y la evolucion clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistencial.

La historia clinica comprende el conjunto de los
documentos relativos a los procesos asistenciales
de cada paciente, con la identificacion de los
médicos y de los demas profesionales que han
intervenido en ellos, con objeto de obtener la
maxima integracion posible de la documentacion
clinica de cada paciente, al menos, en el ambito
de cada centro sanitario.

La historia clinica incorporara la informacion que
se considere trascendental para el conocimiento
veraz y actualizado del estado de salud del
paciente. Todo paciente o usuario tiene derecho a
que quede constancia, por escrito o en el soporte
técnico mas adecuado, de lainformacion obtenida
entodos sus procesos asistenciales, realizados por
el servicio de salud tanto en el ambito de atencidn
primaria como de atencidn especializada.

La finalidad principal de la historia clinica es
facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia
de todos aquellos datos que, bajo criterio médico,
permitan ese conocimiento veraz y actualizado
del estado de salud referido en el parrafo anterior.

Los usuarios de la sanidad se cuestionan quién
es el propietario de su historia clinica. Desde la
perspectiva de la normativa de proteccion de
datos no se maneja este concepto de propiedad.



Se establece que el responsable del tratamiento
de los datos que forman parte de la historia
clinica es el médico o el centro sanitario, publico o
privado; éstos tienen la obligacion de elaborarla,
custodiarla e implantar las medidas de seguridad
necesarias para que no se extravie o sea accedida
porterceros. El paciente/usuariotieneelderechoa
solicitar una copia de su historia clinica, con la que
puede acudir a otro centro o a otro especialista; al
revisarla, puede pedir rectificacion o supresion de
algunos datos, etc.

No es necesario que el médico o el centro sanitario
solicite el consentimiento a los pacientes para la
recogida y utilizacion de datos personales y de
salud si se van a utilizar para fines de medicina
preventiva o laboral, evaluacion de la capacidad
laboral del trabajador, diagnéstico médico,
prestacion de asistencia o tratamiento de tipo
sanitario o social, o gestion de los sistemas y
servicios de asistencia sanitaria y social. (La base
de legitimacion para este tratamiento de datos
esta establecida en el articulo 6.1.b) del RGPD para
las entidades aseguradoras de salud privadas, y
en el articulo 6.1.c) del mismo Reglamento para la
sanidad publica).

Tampoco es necesario si el tratamiento de datos
se efectlia por razones de interés publico en el
ambito de la salud publica, como la proteccion
frente a amenazas transfronterizas graves para
la salud, o para garantizar elevados niveles de
calidad y de seguridad de la asistencia sanitaria 'y
de los medicamentos o productos sanitarios o la
inspeccion de reclamaciones de los ciudadanos.

(La base de legitimacion esta establecida en el
articulo 6.1.e) del RGPD).

También se pueden tratar los datos de salud sin
solicitar el consentimiento cuando el tratamiento
es necesario para proteger intereses vitales del
interesado o de otra persona fisica, en el supuesto
de que el interesado no esté capacitado, fisica
o juridicamente, para dar su consentimiento, o
cuando lo solicite un érgano judicial. (La base de
legitimacion esta establecida en el articulo 6.1.d)
del RGPD).

Las personas que traten los datos deben ser
profesionales sujetos a la obligacién de secreto
profesional, o que estén bajo su responsabilidad.

Se debera pedir el consentimiento, por ejemplo,
en el caso de que el odontdlogo o el fisioterapeuta
nos quieran enviar publicidad.

Como se ha indicado, generalmente, cuando un
usuario acude al médico o al centro sanitario,
publico o privado, no tienen que pedir el
consentimiento al paciente para el tratamiento
de sus datos personales, puesto que casi siempre
acude para que le presten asistencia sanitaria,
pero si es obligatorio que sea informado de lo
siguiente:

+ La identidad y los datos de contacto
del responsable y, en su caso, de su
representante. (Puede ser el médico privado,
profesional sanitario de la compaiiia de
seguro médico suscrito, hospital publico o
privado, o Servicio de Salud de laComunidad
Auténoma)

+ Los datos de contacto del delegado de
proteccion de datos, en el caso de que sea
obligatorio tener delegado. Por ejemplo,

Legitimacion para el tratamiento de datos de salud | Derecho de informacion para el tratamiento de datos



tienen que tener delegado de proteccion
de datos: hospitales (tanto publicos como
privados); centros de salud, centros de
atencion especializada; clinicas... No
tienen que tener un delegado de proteccion
de datos las consultas privadas de un
profesional sanitario. La figura del delegado
de proteccion de datos es importante para
los ciudadanos que pueden dirigirse a él
para que atienda las reclamaciones que
planteen sobre el tratamiento de sus datos y
el ejercicio de sus derechos.

+ Losfines deltratamiento a que se destinan
los datos personales y la base juridica del
tratamiento. (Los fines: prestar asistencia
sanitaria, investigacion, docencia... La base
juridica: consentimiento, contrato, ejercicio
de una potestad publica, proteger intereses
vitales de una persona).

« Los destinatarios o las categorias de
destinatarios de los datos personales, en
su caso. Por ejemplo, en las consultas de
médicos a los que se acude a través de una
aseguradora privada, el médico que presta
asistencia al paciente facilitara los datos
minimos imprescindibles a la aseguradora
para que le abone el servicio prestado.
Cuando se acude a una mutualidad para la
revision de la aptitud de los trabajadores,
la mutua facilitara el dato de “Apto”, o “No
apto” al empleador, pero no le informara del
resultado del reconocimiento efectuado.

« Laintencion del responsable de transferir
datos personales a un tercer pais u
organizacion internacional.

« Elplazo durante el cual se conservaran los
datos personales o, cuando no sea posible,
los criterios utilizados para determinar este
plazo. Hay que tener en cuenta que los datos
de la historia clinica se conservaran mientras
sean necesarios para garantizar la adecuada
asistencia sanitaria de los pacientes vy,
como minimo, cinco afios. Algunas leyes
autondmicas han ampliado este plazo
minimo.

Derecho de informacién para el tratamiento de datos de salud

+ El derecho a solicitar al responsable del
tratamiento el acceso a los datos personales
relativos al interesado, y su rectificacion o
supresion, o la limitacion de su tratamiento,
o a oponerse al tratamiento, asi como el
derecho a la portabilidad de los datos.

No obstante, debe tenerse en cuenta que
estos derechos pueden tener limitaciones por
razones de interés publico relacionadas con la
salud o por el cumplimiento de obligaciones
legales.

+ El derecho a retirar el consentimiento
en cualquier momento, sin que ello afecte
a la licitud del tratamiento basado en el
consentimiento previo a su retirada.

« El derecho a presentar una reclamacion
ante una autoridad de control. Estas
reclamaciones se presentaran en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, o las
autoridades de proteccion de datos catalana,
vasca o andaluza, cuando el responsable
esté integrado en la sanidad publica de estas
comunidades auténomas”.

« Silacomunicacién de datos personales es
unrequisito legal o contractual,ounrequisito
necesario para suscribir un contrato, y si el
interesado esta obligado a facilitar los datos
personales y esta informado de las posibles
consecuencias de no facilitar tales datos.



+ Laexistenciadedecisionesautomatizadas,
es decir, tomadas mediante procesos
informaticos sin intervencién humana,
incluida la elaboracion de perfiles, que
produzcan efectos juridicos en él o le afecten
significativamente de modo similar. El
afectado tendra derecho como minimo a
obtener informacion significativa sobre la
l6gica aplicada, asi como la intervencion
humana, a expresar su punto de vista y a
impugnar la decision.icos sin intervencion
humana, incluida la elaboracion de perfiles,
que produzcan efectos juridicos en él o le
afecten significativamente de modo similar.
El afectado tendra derecho como minimo
a obtener informacion significativa sobre
la l6gica aplicada, asi como la intervencion
humana, a expresar su punto de vista y a
impugnar la decision.

« Cuando el responsable del tratamiento
proyecte el tratamiento ulterior de datos
personales para un fin que no sea aquel
para el que se recogieron, proporcionara
al interesado, con anterioridad a dicho
tratamiento ulterior, informaciéon sobre
ese otro fin y cualquier otra informacién
aclaratoria.

La informacion ha de ser concisa, transparente,
inteligible y de facil acceso, con un lenguaje claro
y sencillo. Puede hacerse por capas, es decir, una
informacion de lo fundamental y una remision
a la pagina web, a un folleto... para conocer la
totalidad de la informacion.

Cuando los datos personales se obtienen de un
tercero hay que informar al titular de los datos,
a la mayor brevedad posible, de los mismos
apartados resefiados, asi como del origen de sus
datos.

« Licitud, lealtad y transparencia: seran
tratados de manera licita, leal y transparente
en relacion con el interesado.

« Limitacion de la finalidad: se recogeran
con fines determinados, explicitos vy
legitimos, y no seran usados posteriormente
para finalidades incompatibles con dichos
fines. Si hemos consentido en la utilizacion
de nuestros datos para fines de una concreta
investigacion cientifica (por ejemplo, cancer
de colén) se podran utilizar para otras
investigaciones oncoldgicas. Esta segunda
utilizacion no se considera incompatible.

« Minimizaciéndedatos: sélosevana utilizar
los datos adecuados, pertinentes y limitados
a lo necesario en relacidn con los fines para
los que son tratados; es decir, que solo van
a recoger, en general, los datos minimos
necesarios para prestar la mejor asistencia
sanitaria. Aunque esta informacion puede
ser amplia dada la variedad de factores que
pueden afectar a la salud (comida, bebidas,
antecedentes familiares, habitos...)

+ Exactitud: los datos recogidos en las
bases de datos sanitarias, como en todas las
demas, seran exactos y, si fuera necesario,
seran actualizados. Se adoptaran todas las
medidas razonables para que se supriman o
rectifiquen sin dilacion los datos personales
que sean inexactos con respecto a los fines
para los que se tratan. En las historias
clinicas, es el profesional sanitario el que
determina qué datos se pueden suprimir o
rectificar.

« Limitacion del plazo de conservacion:
mantenidos de forma que se permita la
identificacion de los interesados durante
no mas tiempo del necesario para los fines
del tratamiento de los datos personales.
Los datos personales podran conservarse
durante periodos mas largos siempre que se

Principios en el tratamiento de datos



traten exclusivamente con fines de archivo
en interés publico, fines de investigacion
cientifica o histdrica o fines estadisticos. La
historia clinica debe conservarse durante
todo el tiempo que se va a prestar asistencia
sanitaria; para facilitarlo a los o6rganos
judiciales, si lo solicitan; para efectuar
estudios epidemioldgicos, docencia e
investigacion. En este ultimo supuesto,
podrian pseudonimizarse, es decir, separar
los datos identificativos del paciente de los
de salud aunque puedan volver a asociarse
Si es necesario.

+ Integridad y confidencialidad: los datos
personales seran tratados de tal manera
que se garantice una seguridad adecuada de
dichos datos, incluida la proteccion contra
el tratamiento y acceso no autorizado o
ilicito y contra su pérdida, destruccion o
dafio accidental, mediante la aplicacion de
medidastécnicasuorganizativasapropiadas.

« Obligacion de atender los derechos a
menos que se acredite la imposibilidad de
identificar al interesado.

+ Plazo: un mes prorrogable por dos meses
mas, segun la complejidad y nimero de
solicitudes.

« Respuesta por medios electronicos si el
derecho se ejercitd por dichos medios, salvo
que el interesado manifieste lo contrario.

« Sino se tramita la solicitud: obligacion de
informar en un mes acerca de las razones
y la posibilidad de acudir a la autoridad de
control o los 6rganos judiciales.

+ Gratuidad salvo en caso de solicitudes
“manifiestamente infundadas o excesivas,

especialmente debido a su caracter

repetitivo”, en que sera posible:

- Cobrar un canon razonable en funcidn de
los costes administrativos afrontados para
facilitar la informacién o la comunicacidn o
realizar la actuacion solicitada.

- Negarse a actuar respecto de la solicitud.

- Se considera repetitivo el acceso por
periodos inferiores a seis meses, salvo que
haya una causa que lo justifique. (p.e. menos
pruebas o dias...).

« Posibilidad de solicitar informacion
adicional para garantizar la identificacion
del solicitante ya que los derechos son
personalisimos.

Los usuarios/pacientes tienen derecho a dirigirse
al responsable del tratamiento de sus datos
(médicos, centros de salud, centros sanitarios,
tanto publicos como privados) solicitando el
acceso a la documentaciéon que constituye su
historiaclinica. Elacceso abarcaladocumentacion
electrénicay en papel.

El interesado tendra derecho a obtener del
responsable del tratamiento confirmacion de
si se estan tratando o no datos personales que
le conciernen vy, en tal caso, tendrd derecho de
acceso a los datos personales y a la siguiente
informacion:

+ Copia de los datos personales objeto de
tratamiento (si se pide mas de una copia, se
puede cobrar por las segundas);

+ Los fines del tratamiento;

« Las categorias de datos personales de que
se trate;

« Los destinatarios o las categorias de
destinatarios a los que se comunicaron
o se comunicaran los datos personales,

Cuestiones comunes al ejercicio de todos los derechos | Derecho de acceso a la historia clinica



en particular destinatarios en terceros u
organizaciones internacionales;

+ De ser posible, el plazo previsto de
conservacion de los datos personales o, de
no ser posible, los criterios utilizados para
determinar este plazo;

+ La existencia del derecho a solicitar del
responsable la rectificacion o supresion
de datos personales o la limitacion del
tratamiento de datos personales relativos al
interesado, o a oponerse a dicho tratamiento
(en la pagina web de la Agencia puede
consultarse informacion detallada sobre el
contenido de estos derechos);

« El derecho a presentar una reclamacion
ante una autoridad de control;

+ Cuando los datos personales no se
hayan obtenido del interesado, cualquier
informacion disponible sobre su origen;

+ Laexistenciadedecisionesautomatizadas,
incluidalaelaboracidonde perfiles,y,al menos
en tales casos, informacion significativa
sobre la logica aplicada, asi como la
importanciay las consecuencias previstas de
dicho tratamiento para el interesado.

« Cuando se transfieran datos personales
a un tercer pais 0 a una organizacion
internacional, el interesado tendra derecho
a ser informado de las garantias adecuadas
relativas a la transferencia.

La Ley de Autonomia del Paciente establece
algunas particularidades con relacion al acceso a
la historia clinica:

El derecho al acceso del paciente a la
documentacion de la historia clinica no puede
ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras
personas a la confidencialidad de los datos que
constan en ella recogidos en interés terapéutico
del paciente, ni en perjuicio del derecho de los
profesionales participantes en su elaboracidn,
los cuales pueden oponer al derecho de acceso la
reserva de sus anotaciones subjetivas.

Los centros sanitariosy los facultativos de ejercicio
individual sélo facilitaran el acceso a la historia
clinica de los pacientes fallecidos a las personas
vinculadas a él, por razones familiares o de
hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido
expresamente y asi se acredite. En cualquier
caso, el acceso de un tercero a la historia clinica
motivado por un riesgo para su salud se limitara a
los datos pertinentes.

No se facilitara informacion que afecte a la
intimidad del fallecido ni a las anotaciones
subjetivas de los profesionales, ni que perjudique
a terceros.

Salvo que una ley lo permita expresamente, el
derecho de acceso no incluye la identificacion
de los profesionales sanitarios que acceden a la
historia clinica.

El interesado tendrd derecho a obtener sin
dilacién indebida del responsable del tratamiento
la rectificacion de los datos personales inexactos
y a que se completen los datos personales que
sean incompletos.

Los datos personales se rectificaran aportando
documentacion acreditativa del error (nombre,
nimero de documento...).

Si la rectificacion se refiere a datos sanitarios, es

el profesional sanitario el que determina si debe
rectificarse el dato o no.

Derecho de rectificacion de la historia clinica



Eneldmbitodelasanidadelderechoalasupresion
de datos de la historia clinica estd muy limitado
siempre que esos datos se estén tratando para
fines de medicina preventiva o laboral, evaluacién
dela capacidad laboral del trabajador, diagndstico
médico, prestacion de asistencia o tratamiento de
tipo sanitario o social, o gestion de los sistemas y
servicios de asistencia sanitaria y social; o cuando
el tratamiento es necesario por razones de interés
publico en el ambito de la salud publica, como
la proteccidn frente a amenazas transfronterizas
graves para la salud, o para garantizar elevados
niveles de calidad y de seguridad de la asistencia
sanitaria y de los medicamentos o productos
sanitarios. Solo el profesional sanitario puede
determinar si se puede suprimir el dato de salud.

Hay que tener en consideracion que la finalidad
fundamental de la historia clinica es garantizar la
asistencia adecuada al paciente; pero también se
utiliza con fines judiciales, epidemioldgicos, de
salud publica, de investigacion o docencia; que
estan relacionados con la garantia del interés
publico o el cumplimiento de obligaciones legales
por lo que la cancelacidn de los datos que forman
parte de la historia clinica es excepcional.

¢Estan seguros los datos de los
pacientes que constan en la historia clinica?

Respuesta: Tanto los médicos que ejercen la
medicina privada como los centros sanitarios
publicos y privados estan obligados a aplicar
medidas técnicas y organizativas apropiadas
paragarantizarunniveldeseguridad adecuado,
teniendo en cuenta el estado de la técnica,
los costes de aplicacion, y la naturaleza, el
alcance, el contexto y los fines del tratamiento,
asi como riesgos de probabilidad y gravedad
variables para los derechos y libertades de las
personas fisicas.

En todo caso las medidas de seguridad
implementadas han de garantizar la
confidencialidad,integridadydisponibilidadde
los datos; pudiendo restaurar la disponibilidad
y el acceso a los datos personales de forma
rapida en caso de incidente fisico o técnico.

Las medidas de seguridad incorporadas deben

evaluarse periédicamente.

iPuede acceder cualquier persona a
i historia clinica?
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Respuesta: No. Elresponsable (normalmenteel
médico, el centro sanitario o la administracion
sanitaria) y el encargado del tratamiento (los
prestadores de servicios externos, como los
que realizan analisis de sangre y otras pruebas
que se han contratado con terceras entidades,
por ejemplo) deben tomar las medidas
necesarias para garantizar que cualquier
persona que actle bajo su autoridad y tenga
acceso a datos personales solo pueda tratar
dichos datos siguiendo sus instrucciones.
Cuando un profesional sanitario accede a
una historia clinica debe hacerlo porque es
necesario para realizar su trabajo. No es licito
que acceda por curiosidad, para facilitar
informacion de un paciente a un conocido,
vecino...
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La Agencia Espafiola de Proteccién de Datos
ha sancionado, en numerosas ocasiones,
a los Servicios de Salud de las distintas
Comunidades Autonomas donde trabajaba
el profesional que accedié indebidamente a
la historia clinica de un usuario al entender
que, como responsable del tratamiento, no
habia establecido las medidas de seguridad
adecuadas para evitarlo. La Agencia no
sanciona habitualmente al profesional
sanitario que accede sin justificacion a una
historia clinica ya que es un usuario del
sistema, siendo el responsable su empleador.

Ademas, hay que sefialar que el profesional
sanitario que accede ilicitamente a datos
de salud puede incurrir en un delito de
descubrimiento y revelacion de secretos,
previsto y penado en el Cddigo Penal. Una
Sentencia del Tribunal Supremo (hay varias)
ratificd la condena a un médico que accedid
a las historias de pacientes de sus colegas
del centro de salud, sin que fueran pacientes
suyos. El médico imputado, aprovechandose
de tal condicion y utilizando su numero
de usuario y contrasefia personal entro
repetidamente, sin autorizacion y sin que
mediara relacion asistencial entre ellos, hasta
en un total de veinticinco ocasiones en la base
de datos, consultando las historias clinicas de
pacientes de sus compafieros en la zona basica
de salud, descubriendo con su proceder datos
reservados de estas personas de especial
relieve (salud) y por tanto, vulnerando su
derecho constitucional alaintimidad personal.

El Tribunal, entendiendo que la actuacion
del médico infringia ademas el Cddigo de
Deontologia Médica (apartado 3° del articulo
27:Elhechodesermédiconoautorizaaconocer
informacion confidencial de un paciente
con el que no se tenga relacion profesional)
declar6 culpable al acusado de un delito de
descubrimiento y revelacion de secretos,
previsto y penado en el articulo 197.1, 2,6y
198 del Cddigo Penal, imponiéndole las penas
de dos afios, seis meses y un dia de privacion
de libertad, multa de diecisiete meses a razon
de quince euros diarios, con responsabilidad
personal subsidiaria en caso de impago,
inhabilitacion absoluta por tiempo de seis
afios y al abono de las costas procesales.

;Se pueden ceder los datos de salud

a otras entidades diferentes de las que las han
recogido y tratado?

Respuesta: Si, se pueden ceder si existe
legitimacion para ello. Un ejemplo es cuando
se acude a un médico o a un centro sanitario
como usuarios de la sanidad privada (con la
tarjeta de la compafiia aseguradora), el médico
facilita a la entidad la informacion minima
necesaria para que abone la prestacion
sanitaria realizada.

iSe puede informar al empleador

acerca de los datos de salud de sus empleados
cuando acuden a la revisién de prevencion de
riesgos laborales?

Respuesta: No. La informacion que se facilita
al empleador es si el trabajador es APTO o NO
APTO para el trabajo, o si es Apto y necesita
alguna adaptacion; pero no le pueden informar
de los resultados de las pruebas médicas de
sus trabajadores.

;Qué informacion deben contener los

partes de baja? ;Se deben facilitar al empleador?

Respuesta: Los partes de baja son emitidos
por el facultativo que sigue el proceso de
incapacidad del trabajador, facilitando dos
copias del parte: una para el trabajador y otra
para entregar en la empresa donde trabaja.

El parte médico de baja recogera los datos
personales del trabajador y, ademas, la
fecha de la baja, la contingencia causante, el
cddigo de diagnostico, el codigo nacional de
ocupacion del trabajador, la duracién estimada
del proceso y, en su caso, la aclaracion de que
el proceso es recaida de uno anterior, asi como,
en este caso, la fecha de la baja del proceso
que lo origina.

Asimismo, hara constar la fecha en que se
realizara el siguiente reconocimiento médico.
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;Pueden los padres que ostentan la (Puede haber camaras de
patria potestad acceder a la historia clinica de sus videovigilancia en un Hospital o en un centro de
hijos menores con edad entre 14y 18 afios? salud?

Respuesta: Si. El Codigo Civil establece que
la patria potestad se ejerce en beneficio de los
hijos menores de edad; asi mismo, los padres
tienen que velar por ellos, alimentarlos y
educarlos. El acceso a la informacion sanitaria
es fundamental para velar por los menores.
Estd limitado el derecho a las personas
que ostentan la patria potestad, no a otros
familiares.

(Pueden facilitar informacion

Respuesta: Las camaras de videovigilancia
tienen la finalidad de garantizar la seguridad
de las personas y de las instalaciones; por
tanto, pueden instalarse siempre que se
informe de su instalacion, habitualmente
mediante un cartel informativo. Se puede
solicitar informacion de las finalidades de las
camaras, tiempo en el que se mantienen las
grabaciones, posibilidad de ejercer derechos, y
responsable de la instalacion.

Suelen estar en los lugares de acceso, pasillos,
y corredores; no dentro de la consulta médica.

telefénica a un paciente sobre su estado de salud
o el resultado de las pruebas realizadas?

Respuesta: En principio, existiria el riesgo {Puede informar un centro
de estar facilitando informacién a un tercero hospitalario de mi ingreso en el mismo vy
y, por tanto, por motivos de seguridad ubicacién?

deberia evitarse. Se podria hacer si existe un
protocolo de identificacion del solicitante de la
informacion, mediante la solicitud de nombrey
apellidos, nimero de DNI, nimero de teléfono
desde el que llama que coincida con el que
facilito al profesional, direccion de correo
electrénico, nimero de tarjeta sanitaria, etc...
Se deberia tener la seguridad de que quien
solicita lainformacion es el titular de la misma.

{Pueden emitirse justificantes

Respuesta: No. Deben pedir consentimiento
al paciente o a sus familiares (si no esta
capacitado) paraquesefaciliteesainformacion.
Para evitar situaciones conflictivas es muy
importante que esta informacion se facilite de
forma destacada y haciendo comprender al
paciente sus consecuencias practicas.

de asistencia sanitaria a personas que no son
el propio paciente para justificar ausencias
laborales?

Respuesta: El acompafiante tiene un interés
legitimo para ese tratamiento y debe acreditar
la vinculaciéon con el paciente. El contenido
del justificante debe cumplir el principio
de minimizacién de datos, incluyendo el
nombre y apellidos del paciente, fecha/hora
ingreso, y dias de ingreso aproximados. No
debe especificar la enfermedad padecida ni la
unidad de ingreso ni el tipo de cirugia.
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NO, el médico esta legitimado para hacerlo,
pero tiene que informarte si no se ha
informado previamente al centro sanitario.

De quién es el responsable del tratamiento;
finalidades del tratamiento de tus datos;
legitimacion para el tratamiento; la
posibilidad de ejercer tus derechos, etc.

SI. La deben facilitar en el plazo de un mes,
aunque se puede ampliar el plazo. Puede
solicitar también la historia clinica de sus
familiares fallecidos, salvo que se haya
opuesto en vida.

NO, salvo que se pida mas de una copia o las
solicitudes sean muy repetidas.

Sl. Pero si se trata de datos médicos, sera el
facultativo o la administracion sanitaria los
que decidan si se rectifican o cancelan.

NO. Solo se puede acceder cuando existe
una justificacién para ello: consulta médica,
gestion de los servicios sanitarios o sociales,
citas médicas, razones de interés publico en
el ambito de la salud publica...

NO, salvo que sea necesario o haya
consentido. Se cede la informacion minima
a las compafiias aseguradoras privadas
para que abonen el servicio al médico o al
laboratorio, por ejemplo.
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