Confidencialidad e intimidad

Confidentiality and privacy

M. Iraburu

RESUMEN

El secreto siempre ha formado parte de la atencién
al enfermo. Ya en los albores de la medicina occidental,
no decir a otros lo que el médico conociera de su
paciente era considerado una exigencia del buen hacer.
El cambio sustancial acaecido en las dltimas décadas
es la transformacién del secreto en un derecho ciuda-
dano. El reconocimiento a la autonomia personal del
paciente sustenta su derecho a consentir o rechazar
las propuestas de los profesionales de la salud y tam-
bién a decidir quién puede acceder a sus datos perso-
nales y qué limites impone al manejo de su cuerpo. Sin
embargo, la intimidad de los pacientes sigue siendo
vulnerada con frecuencia quizas porque vivimos en
una sociedad que trivializa estas cuestiones y el ambi-
to sanitario no es impermeable a esta manera de pen-
sar. Las nuevas tecnologias de la informacién han ana-
dido, ademas, un nuevo peligro facilitando enorme-
mente el acceso a los datos personales. En este articu-
lo se revisan los aspectos éticos y legales sobre este
tema, los resultados de una investigacion llevada a
cabo sobre el modo en que los profesionales de ocho
hospitales espafoles tratan la confidencialidad y se
esbozan algunas recomendaciones en un intento de
promover la reflexion de los profesionales que interac-
tdan en un escenario donde el paciente se ve obligado
a desnudarse en cuerpo y alma.
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ABSTRACT

Secrecy has always been a part of patient care.
Already at the dawn of western medicine, not telling
others what the doctor might know about his patient
was considered a requirement of good practice. A
substantial change that has occurred in recent
decades is the transformation of secrecy into a
citizen’s right. Recognition of the personal autonomy
of the patient forms the basis of his right to consent
to, or reject, the proposals of the health
professionals, and also to decide who can have
access to his personal data and what limits he
imposes on the handling of his body. Nonetheless,
the intimacy of patients frequently continues to be
violated, perhaps because we live in a society that
trivialises these questions, and the health milieu is
not immune to this way of thinking. Besides, the new
information technologies have added a new danger
by enormously facilitating access to personal data.
This article reviews the ethical and legal aspects of
this issue, the results of research carried out on the
way the professionals of eight Spanish hospitals deal
with confidentiality, and some recommendations are
outlined in an attempt to encourage reflection by the
professionals who interact in a scenario where the
patient is obliged to lay himself bare in body and
soul.
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Desde siempre, los médicos han trata-
do con lo mas intimo de los hombres: con
Sus cuerpos, con su psique y con sus bio-
grafias. Han puesto focos en todos los rin-
cones de su presente y también de su
pasado. Por algo, los enfermos, sabiéndo-
se a su merced, decian “poner la vida en
sus manos”.

En el libro de Marguerite Yourcenar
“Memorias de Adriano”, el gran emperador
romano cuenta en una carta a Marco Aurelio
como se siente tras ser atendido por Her-
mogenes, su médico: “Me tendi sobre un
lecho luego de despojarme del manto y la
tanica. Te evito detalles que te resultarian
tan desagradables como a mi mismo...”,
para mas adelante concluir “Es dificil seguir
siendo emperador ante un médico, y tam-
bién es dificil guardar la calidad de hombre”.

Esta misma sensacion ha sido compar-
tida por millones de personas a lo largo de
la historia, en lugares y épocas distintas,
quiza porque la enfermedad pone en peli-
gro dos pilares fundamentales de la digni-
dad humana: la autonomia y la intimidad.

Los capitulos previos de esta obra han
reflexionado ampliamente sobre el respeto
a la autonomia del paciente, lo que sigue
es una reflexion sobre su derecho a mante-
ner el control sobre su intimidad (en reali-
dad parte también de ese autogobierno
personal). Revisaré dos aspectos: la reser-
va de los datos personales y la intimidad
fisica.

INTIMIDAD, CONFIDENCIAS Y
RELACION CLINICA

Seria insoportable que todos nuestros
pensamientos y actos -pasados y presen-
tes- estuvieran al alcance de los que nos
rodean. ;Quién podria vivir totalmente
expuesto a la mirada permanente de los
demas? De hecho, en diversas sentencias
del Tribunal Constitucional se recoge: El
derecho a la intimidad personal es necesa-
rio, segin las pautas de nuestra cultura,
para mantener una calidad minima de vida
humana.

Intimidad deriva del superlativo “inti-
mus”, representando lo mas interior del
interior de cada persona. Es el sancta sanc-
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torum en el que cada individuo protege
todo aquello que no quiere que otros
conozcan; un espacio personalisimo al que
nadie puede acceder sin su permiso y que
le permite presentarse ante los demas
como libremente decida.

Es como si cada persona dispusiera de
un velo con el que poder ocultar -de su ser
y de su hacer- lo que no quiere mostrar a
los demas. Todo aquello que decida velar
formara parte de su intimidad y sélo él
podra desvelar lo que quiera y a quien
quiera. Por tanto, cada adulto tiene derecho
a definir el contenido y los limites de su inti-
midad. Asi, hay datos personales -ideas
politicas, creencias, habitos sexuales- que
todos entenderiamos que forman parte de
esta esfera, pero hay otras informaciones
que unas personas pueden considerarlas
reservadas y otras personas, no. Ningan
profesional podra determinar si lo que
conoce de un enfermo puede comentarlo o
no. Sélo el interesado esta legitimado para
tomar esa decision. Y es una decision
importante.

Como dice Diego Gracia': “La intimidad
no esta constituida por el llamado mundo
de los hechos, sino por el mundo de los
valores. Los valores son los que nos dan
identidad y nos diferencian de las demas
personas. Los valores son nuestra mas
profunda sefia de identidad. Lo que nos
define como seres humanos son los valo-
res religiosos, filoséficos, estéticos, politi-
cos, etc. que hemos asumido como pro-
pios. Los valores somos nosotros mismos.
Sin los valores no seriamos nada. Por eso
por los valores se mata y se muere...
Somos nuestros valores”.

La intimidad, por tanto, representa lo
més nuclear del ser humano, y debe ser
protegida.

Si quieres que tu secreto sea guardado,
guardalo ti mismo

Séneca

Este sabio consejo queda, desgraciada-
mente, fuera del alcance de la persona que
ha enfermado. Independientemente de sus
deseos, el paciente, urgido por la prioridad
de recuperar la salud, se vera en la necesi-
dad de compartir con el profesional sani-
tario sus datos biograficos mejor guarda-
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dos, sus habitos mas vergonzantes o inclu-
so ilegales.

El ser humano va estableciendo a lo
largo de la vida relaciones de distinta
intensidad con sus semejantes y elige con
quién quiere compartir aquello que le es
mas propio, aquello que le hace diferente
de cualquier otro individuo, sus secretos.
Sin embargo, en la relacién clinica el enfer-
mo tendra que desnudar su cuerpo, su psi-
que y también su vida. Por ello, desde un
punto de vista ético, la responsabilidad del
profesional es inmensa. El paciente confia
en que sus confidencias no van a salir de
alli y con ese presupuesto habla. Si el pro-
fesional le falla, 1o hara con el agravante de
traicionar la confianza de una persona vul-
nerable que no puede elegir y dinamitara,
ademas, uno de los pilares de esta rela-
cion.

Sin embargo, vivimos en una sociedad
avida de secretos y los centros sanitarios
son recintos pequeios en los que se mane-
ja una informacién extraordinariamente
delicada. Cualquier profesional tiene la
experiencia de haber sido abordado con
un: “Sabes, ayer ingreso el jefe de trauma,
dicen que tenia un aspecto horrible. Pare-
ce que tiene cancer”. En este supuesto se
darian las tres circunstancias que mas con-
tribuyen a una posible intromisién en la
vida privada de un individuo: la pérdida
del anonimato, tener un proceso que con-
lleve morbo y ser la informacién facilmen-
te accesible.

Marco legal

Hace ya 25 siglos, los textos hipocrati-
cos incluyeron este deber como una obli-
gacion inexcusable del buen hacer del
médico Lo que en el tratamiento, o incluso
fuera de él, viere u oyere en relacion con la
vida de los hombres, aquello que jamdas
deba divulgarse, lo callaré teniéndolo por
secreto. Esta exigencia hipocratica fue tras-
ladada posteriormente a los cédigos deon-
tologicos de todas las profesiones sanita-
rias y, en la segunda mitad del siglo XX,
dejo de ser un deber auto-impuesto por la
ética profesional para convertirse en un
mandato legal que emana del respeto a la
soberania del paciente sobre su vida y su
intimidad.
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La Declaraciéon Universal de los Dere-
chos Humanos de 1948 (art.12)* y la Cons-
titucion Espafola de 1978 (art.18)* tratan
la intimidad como un derecho fundamental
del individuo y como tal esta fuertemente
custodiado en nuestro ordenamiento juri-
dico que contempla importantes sancio-
nes econémicas, inhabilitaciéon profesional
e incluso carcel para quien lo vulnere
(Codigo Penal, arts. 197-201)".

Por otra parte, en los Gltimos 15 anos
se ha producido un extraordinario desa-
rrollo juridico-normativo en este terreno a
nivel internacional, comunitario, estatal y
auton6émico’. En el ambito sanitario las
leyes mas relevantes son la Ley General de
Sanidad de 1986, la Ley de Proteccién de
Datos de Caracter Personal de 1999” y mas
recientemente la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, Basica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica®. Ademas, las diferentes
administraciones autonémicas han ido
publicando las Cartas de Derechos y Debe-
res de los Pacientes que conjugan ética y
ley.

Un hecho que recuerda la relevancia de
la intimidad de las personas es que, asi
como la mayoria de los derechos se extin-
guen con la vida del individuo, éste va mas
alla de la muerte. El difunto sigue teniendo
derecho al honor y no por haber fallecido
pueden hacerse publicas realidades perso-
nales que pudieran lesionarlo.

En el terreno de la relacién clinica, los
profesionales deben conocer fundamental-
mente dos articulos de la Ley 41/2002. En
el articulo 5.1 se establece que El titular del
derecho a la informacién es el paciente.
También seran informadas las personas vin-
culadas a él, por razones familiares o de
hecho, en la medida que el paciente lo per-
mita de manera expresa o tdcita. Y el art.
7.1 dice: Toda persona tiene derecho a que
se respete el cardcter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que nadie
pueda acceder a ellos sin previa autoriza-
cion amparada por la Ley.

En este tema, por tanto, el deber del
profesional es brindar la informacién al
propio paciente y no podra informar a
nadie —sea la pareja del afectado, la madre,
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el hijo o un médico amigo suyo- sin el per-
miso del interesado. Del mismo modo, él
no deberia acceder a la informacion relati-
va a un paciente sin la autorizacion de éste
y, en el ambito sanitario, Gnicamente se
puede suponer que el enfermo autoriza de
manera tacita aquellas incursiones en su
intimidad que sean necesarias para recibir
una adecuada atencioén sanitaria.

Esto dista mucho de la practica habi-
tual en nuestro pais a pesar de la relevan-
cia de este precepto desde un punto de
vista ético, del estricto ordenamiento juri-
dico y de las duras sentencias habidas en
este terreno: el Tribunal Supremo, Sala de
lo Penal, condend en el ano 2002 a una
médico residente, por compartir con su
madre datos de una paciente, a un ano de
prision, multa de 12 meses con cuota dia-
ria de 1.000 pesetas y la inhabilitacién
especial para el ejercicio de su profesiéon
por 2 afnos, ademas de 2 millones de pese-
tas en concepto de indemnizacién civil’. A
nadie se le escapa que tras esta sentencia
del Tribunal Supremo, ningtn tribunal pro-

vincial se atrevera a absolver a un profe-
sional que incumpla este deber.

Conflicto de intereses

El derecho a la intimidad, como cual-
quier derecho, puede verse limitado en
algunas circunstancias. Cuando dos bienes
juridicos colisionan se intenta proteger el
de mayor peso. En el terreno sanitario se
plantea vulnerar la intimidad de un pacien-
te cuando se pretende evitar un dafo a ter-
ceros, a él mismo, o por imperativo legal.
En cualquier caso, debemos recordar que
estamos ante un derecho constitucional
fundamental que resulta ademéas basico
para consolidar la relaciéon clinica. Por
ello, la ruptura del deber de confidenciali-
dad por parte del profesional tiene que
estar muy justificada y ser el Gltimo recur-
so posible para el abordaje del conflicto
planteado.

Tom L. Beauchamp y James F. Chil-
dress" propusieron la tabla siguiente para
ayudar a la toma de decisiones:

Magnitud del dafio

Probabilidad del dafno

MAYOR MENOR
ALTA 1 2
BAJA 3 4

El profesional se encontrard en situa-
ciones de gran incertidumbre en las que
tendra que valorar la magnitud y la proba-
bilidad del daiio. Si éstos fueran elevados,
lo correcto es romper la confidencialidad
(1 en la tabla). Por ejemplo: ante un
paciente con una tuberculosis bacilifera
altamente contagiosa, el médico debera
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cerciorarse de que sus compaieros de
piso son informados. Si el paciente se
niega a hacerlo, y no hay modo de conven-
cerle, deberia hacerle saber que lo hara él.
Lo que no estaria justificado es que tam-
bién les informara de que el paciente es
VIH (+) porque esto no supone un riesgo
para ellos. Por lo tanto, el profesional
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debera dar la minima informacién necesa-
ria para evitar el dafo.

En el extremo opuesto, cuando la mag-
nitud y la probabilidad del dafio son bajos
(4 en la tabla) seria incorrecto que el pro-
fesional rompiera la confidencialidad.
Como siempre, el mayor dilema se da en
las situaciones intermedias (2 y 3 en la
tabla) en las que el profesional debera
valorar cuidadosamente las circunstancias
concretas del caso y las posibles conse-
cuencias de su decision. Ante la duda,
siempre es aconsejable solicitar el aseso-
ramiento de un comité de ética asistencial
en el que sus miembros podran aportar a
la deliberacién sus conocimientos éticos y
legales y sus diversas perspectivas fruto
de la multidisciplinaridad. Como ocurre
con los casos complejos y las sesiones cli-
nicas, todo ello contribuira a la bisqueda
de una solucién prudente al conflicto.

La preeminencia del derecho a la inte-
gridad fisica sobre otras consideraciones
explica también la obligacion de dar parte
al juzgado de los pacientes atendidos por
agresiones y los casos sospechosos de
abusos, aunque la victima no lo quiera.

También hay las llamadas enfermeda-
des de declaracion obligatoria. En estas,
los datos personales y de salud del sujeto
son recogidos en un registro autonémico o
nacional que permite el seguimiento y con-
trol de determinadas patologias -meningi-
tis, gripe, tuberculosis, hepatitis, sifilis...-
que suponen un riesgo para la salud de la
comunidad. Estos ficheros deben garanti-
zar la salvaguarda de la identidad de los
pacientes registrados. De hecho una sen-
tencia de marzo de 2004 de la Audiencia
Nacional anula la Orden Ministerial de
diciembre de 2002 que regulaba el funcio-
namiento del sistema de informacién
sobre nuevas infecciones por VIH", por

CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD

considerar que no garantiza de manera
adecuada la intimidad de los interesados.
El auto podria suponer la destruccion de
mas de 70.000 fichas de personas afecta-
das ya registradas.

Podriamos concluir diciendo que seria
licito que un profesional sanitario no guar-
dara confidencialidad cuando otra u otras
personas estén en riesgo cierto y proximo de
sufrir un perjuicio grave, y este dario sea evi-
table con la ruptura de la confidencialidad.

La realidad es que vivimos en una
sociedad que trivializa estas cuestiones.
Estamos acostumbrados a que los progra-
mas televisivos, la radio y los rotativos nos
mantengan puntualmente informados del
estado de salud de los personajes publi-
cos, a pesar de sonadas sentencias en este
sentido'? . Como dice el profesor Verda en
su libro Secreto profesional médico. Nor-
mas y usos" deberia ser excepcional ver a
un médico informando sobre el estado de
salud de un deportista en una rueda de
prensa. La misién del médico no es mante-
ner al pais informado de algo que en prin-
cipio sé6lo atarie al afectado y, desde luego,
nunca deberd comunicar nada sin el per-
miso explicito de éste.

Hay otros supuestos también muy
polémicos. Por ejemplo, ;tienen los ciuda-
danos derecho a conocer el estado de
salud de sus gobernantes? Segtn doctrina
del Tribunal Constitucional la libertad de
informacion prevalece sobre la intimidad
siempre que la comunicacién a la opinién
publica esté justificada por razén de inte-
rés publico. Por ello, el debate Ginicamente
tendria sentido si el diagnostico del diri-
gente pudiera interferir en su capacidad
para gobernar como en el caso de una
adiccion severa, un diagnostico psiquiatri-
co invalidante, etc.

' El Tribunal Supremo, en sentencia 231/88, de 2 de diciembre, determind que la difusion de las iméa-
genes grabadas en la enfermeria de la plaza de toros tras la cogida de “Paquirri” supuso una intromi-
sion ilegitima en la intimidad personal y familiar del torero, ya que no existian razones de interés publi-

co que lo justificara.

2En 1989, el Tribunal Supremo ratificé la condena impuesta a la Federacion Espaiola de Atletismo
por haber divulgado que una conocida atleta no concurriria a una préxima competicién por ser gené-
ticamente un hombre. El tribunal argument6 que en este caso el derecho a la informacién no justifica-
ba el quebranto del derecho de la atleta a su intimidad.
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Historia clinica

La historia clinica es uno de los docu-
mentos personales de contenido mas com-
prometedor y sin embargo es manejada
por multitud de profesionales, todos ellos
sujetos al deber de confidencialidad. El
legislador ha entendido que los datos de
salud, junto con otros frecuentemente pre-
sentes en los historiales: habitos sexuales,
caracteristicas raciales, creencias religio-
sas..., son informaciones particularmente
sensibles y por ello especialmente protegi-
das. Cuatro de los siete principios basicos
de la Ley 41/2002 estan relacionados con la
informacion y la documentacién clinica

(Tabla 1).

En la actualidad la mayor parte de los
centros sanitarios estd implementando
programas de historia clinica informatiza-

da (HCI) como herramienta de trabajo de
los profesionales sanitarios. La HCI aporta
beneficios importantes a la asistencia sani-
taria, destacando la posibilidad de alber-
gar todos los datos de salud de una perso-
na -desde su nacimiento hasta su muerte-
en un Gnico soporte que ademas es inalte-
rable por el paso del tiempo, ordenado,
legible e imposible de extraviar. Lo que el
sistema en contrapartida debe garantizar
es la seguridad de la informacién, es decir
su integridad, disponibilidad y confiden-
cialidad. Esto significa que los datos no se
pierdan, que nadie pueda robarlos o mani-
pularlos, que estén accesibles y que s6lo
sean consultados por las personas involu-
cradas en la tarea asistencial a través de
claves personales que permitan registrar
los accesos y realizar auditorias.

Tabla 1. “Principios basicos de la Ley 41/2002 (Articulo 2).

1. Ladignidad de la persona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad y a su intimi-

dad orientaran toda la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y trans-
mitir la informacién y la documentacion clinica.

Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado fisico o sobre
su salud de manera leal y verdadera, asi como el de colaborar en su obtencion, especial-
mente cuando sean necesarios por razones de interés publico o con motivo de la asisten-

Todo profesional que interviene en la actividad asistencial estd obligado no sélo a la
correcta prestacion de sus técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y
de documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamen-

2.

cia sanitaria.
3.

te por el paciente.
4.

La persona que elabore o tenga acceso a la informaciéon y la documentacion clinica esta

obligada a guardar la reserva debida.

Es un hecho que al ser una herramien-
ta nueva despierta recelos, sobre todo por
la posible falta de confidencialidad deriva-
da de “la accesibilidad” de la informacién™
5, Sin embargo, la informatica ofrece
importantes ventajas en este sentido res-
pecto a la historia de papel. Por ejemplo,
permite separar los elementos identificati-
vos (nombre, apellidos...) de los datos de
salud y de este modo se logra que el per-
sonal de los Servicios de Admision dispon-
ga so6lo de la informacién no sanitaria.
También facilita que el paciente sea anéni-
mo durante su estancia en el hospital -ya
que en la HCI se puede sustituir el nombre
real por un alias mientras dure el ingreso-.
Ademas el usuario puede conocer la rela-
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cién de los profesionales que han accedido
a su historial porque el programa registra
todas las entradas, algo imposible de con-
trolar en la historia de papel.

Podriamos concluir diciendo que la
HCI permite establecer distintos mecanis-
mos de seguridad imposibles de realizar con
los historiales tradicionales en formato

papel.

El contenido de los historiales podra
ademas ser utilizado con fines epidemiol6-
gicos, de investigacion o docencia, pero
con las restricciones necesarias para sal-
vaguardar la identidad de los pacientes
(Ley 41/2002, art. 16). También podran
acceder a la historia clinica el propio
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paciente y aquellas personas autorizadas
por él (Ley 41/2002, art. 18.1 y 2). En la
tabla 2 se recogen los derechos del pacien-
te en relacién a la documentacion clinica.

Otro aspecto importante en este terre-
no es el de la calidad de los datos. La Ley
de Protecciéon de Datos de Caracter Perso-
nal (LOPD) en el articulo 4.1 dice: “Los
datos de caracter personal s6lo se podran
recoger para su tratamiento, asi como
someterlos a dicho tratamiento, cuando
sean adecuados, pertinentes y no excesivos
en relacion con el &mbito y las finalidades
determinadas, explicitas y legitimas para
las que se hayan obtenido”.

Este principio sustenta la filosofia de
“menos es mas” que intenta buscar el equi-
librio ideal entre el derecho del paciente a
la reserva de sus datos y su derecho tam-
bién a que el profesional que le atiende dis-
ponga de la informacién necesaria para

CONFIDENCIALIDAD E INTIMIDAD

poder prestarle una correcta asistencia. Es
decir, en un modelo ideal, el paciente com-
partiria con el profesional sélo aquellos
datos que resultaran relevantes para esa
atencion. Frente a las reticencias de algu-
nos profesionales, cabe recordar que el
derecho del paciente a la confidencialidad
puede ser vulnerado no sélo por la divul-
gacion (en principio el deber de secreto
del profesional protege al enfermo de esta
posibilidad) sino también por sufrir acce-
sos no justificados a sus datos. Imagine-
mos una paciente que confia a su ginecélo-
go una serie de informaciones delicadas
relacionadas con su vida sexual. Esta
mujer, cuando sufra un esguince, podria no
entender que el traumatologo acceda a
estos datos que nada tienen que ver con el
correcto tratamiento de su lesion tendino-
sa y que fueron confiadas a otro médico
con una finalidad concreta.

Tabla 2. Derechos del paciente en relacién a su historia clinica (HC).

— Rectificacién de datos erréneos (art. 16 LOPD)

— Cancelacion: bloqueo de datos (art. 16 LOPD)

— Oposicién: motivos fundados y legitimos (art 6.4 LOPD)

— Conocer quién ha accedido a su HC (art.15.1 LOPD)

— Informe después de cada proceso, certificados (art. 20 y 22 ley 41/2002)

— Copia de todo, salvo datos confidenciales de terceros y anotaciones subjetivas del profe-

sional, si éste se opone (art. 18.3 ley 41/2002)

Lo habitual en muchos programas de
HCI es que ciertas fichas (historia social,
datos genéticos...) sean protegibles por el
profesional que recaba la informacién, que-
dando limitado el acceso a un determinado
grupo de especialistas. Este ya es un primer
paso, pero habria que ir mas alla y poder,
dentro de una misma ficha, proteger unos
campos si y otros no porque es muy fre-
cuente que en una misma atenciéon haya
datos de interés general, que es mejor dejar
visibles, y otros que son confidencias o ano-
taciones reservadas. No olvidemos que el
paciente es una persona que ademas de su
problema de salud tiene multitud de cir-
cunstancias mas: afectivas, relacionales,
laborales..., y que ciertas confidencias pue-
den condicionar una buena atencion en un
terreno y ser inatil en otro. Por ejemplo:
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que el feto de una mujer embarazada sea
producto de un 6vulo donado es clave para
el obstetra, es irrelevante para cualquier
otro profesional y es una informacién alta-
mente sensible para la mujer.

Otra cuestion importante en relaciéon a
la adecuacion y pertinencia de la informa-
cion presente en la HCI es cémo articular
la “caducidad” de los datos que el titular
considera intimos y que s6lo son necesa-
rios, desde un punto de vista sanitario,
durante un corto periodo de tiempo (por
ej., haber tomado “la pildora del dia des-
pués” tras una relacion sexual sin protec-
cién). ;Debe constar esta informacién en
la HCI de la paciente durante toda su vida,
accesible a cualquier profesional sanitario
de su entorno? Segin el articulo 4.5 de la
LOPD: “Los datos de caracter personal
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seran cancelados cuando hayan dejado de
ser necesarios o pertinentes para la finali-
dad para la cual hubieran sido recabados o
registrados”. La informatizaciéon facilita
algunas de estas cuestiones porque permi-
te realizar borrados logicos (los datos
dejan de estar visibles sin desaparecer de
la base de datos), pero no cabe duda de
que es un tema técnica y conceptualmente
complejo. De todos modos, una asistencia
sanitaria decidida a buscar la excelencia
centrandose en el paciente como ciudada-
no de pleno derecho, deberia situar estos
retos en su horizonte.

Estudios previos

Tras todo lo expuesto, y estando bien
documentado el enorme valor que los
pacientes otorgan a la confidencialidad'*",
llama la atencion el reducido nimero de
estudios que tratan de indagar qué saben y
cémo actian los profesionales sanitarios
en nuestro pais, tanto en atencion primaria
(AP)*?' como en el &mbito hospitalario®*.

Las conclusiones de los trabajos referi-
dos podriamos sintetizarlas en:

— Los profesionales sanitarios saben qué
es la intimidad y como debe tratarse la
informacion.

— Existe un gran desconocimiento de las
leyes y de las penas que conlleva la vul-
neracion de este derecho.

— En ambos ambitos (atencién primaria y
hospital) un porcentaje elevado de pro-
fesionales reconoce practicas contra-
rias a lo legalmente establecido, funda-
mentalmente por compartir de manera
indebida informacién con sus compa-
fieros (hecho mas frecuente en el per-
sonal médico que en el de enfermeria)
o con los familiares de los pacientes, y
también por acceder a datos que no
necesitan para desempeiar su tarea.

— En cuanto a las HCI, mas de la mitad de
los profesionales reconocen haber con-
sultado alguna historia por curiosidad
y haber cedido su clave personal.

— Los profesionales hospitalarios estan
seguros de que su diagnostico se difun-
diria en el caso de ingresar en su centro
de trabajo, y consideran que la via de
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difusién mas probable seria el comen-
tario informal de pasillo.

— En general se muestran preocupados
por estos temas y demandan mas for-
macién y que la estructura de los hos-
pitales cambie para facilitar précticas
mas correctas en este terreno.

INTIMIDAD FiSICA

La intimidad fisica es la cenicienta de
los derechos de los pacientes.

Este derecho supone que Nadie puede
acceder al cuerpo de otra persona sin su
permiso. Nadie que esa persona no con-
sienta puede tocarle, observarle o invadir-
le. Corresponderd, por tanto, al enfermo
decidir a quién y a qué da acceso.

Esto es importante porque no todas las
tradiciones culturales o sociales otorgan la
misma importancia a la reserva fisica. El
pudor es un valor individual y, como tal, con-
solidado en cada persona a través de cos-
tumbres, creencias, vivencias, educacion...
En una sociedad pluralista como la nuestra
es importante que cada ciudadano pueda
definir un espacio propio, inaccesible a los
deméas. Por supuesto el paciente siempre
tendra que asumir las consecuencias de una
determinada decisién: un enfermo puede
oponerse a que le rasuren, pero debera
saber que sin ello no podran operarle.

Algunas limitaciones al derecho de res-
tringir el acceso al propio cuerpo vendran
marcadas por el cumplimiento de normas
legales -obligacion de someterse al test de
paternidad en determinados casos- o por
no provocar danos a otros, o por respeto a
las normas del hospital: un enfermo no
podra negarse a ser lavado si el ambiente
de la habitacién empieza a ser irrespirable
debido a su olor corporal.

En el medio hospitalario es imposible
mantener una reserva fisica absoluta. El
paciente, al ingresar, consiente de forma
tacita en ser explorado y observado, pero
esto no supone que haya renunciado a su
intimidad fisica. Simplemente esta autori-
zando a los profesionales que le atienden a
acceder a su cuerpo en tanto en cuanto lo
necesiten para su diagnoéstico, tratamiento
o cuidado®. Cualquier otra actuacién
sobre su persona deberd contar previa-

An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 3



mente con su autorizacion expresa (explo-
raciones realizadas por alumnos en apren-
dizaje, filmaciones...).

Los hospitales actuales son herederos de
aquellos recintos que cobijaban a los pere-
grinos que, venidos de todos los puntos de
Europa, caminaban hacia Santiago de Com-
postela. En ellos se refugiaban del frio y de la
lluvia, recibian alimento y alivio para sus
heridas. Se les ofrecia hospitalidad. ;Son hoy
en dia nuestros hospitales hospitalarios?

A la hora de ingresar en nuestros hos-
pitales puablicos lo habitual es tener que
compartir habitacién. Es inevitable que
segln las caracteristicas del otro, u otros,
y de sus familias, la experiencia, ya dura de
por si, pueda convertirse en un calvario.
Somos un pueblo sociable por naturaleza,
pero ;nos registrariamos en un hotel que
nos ofreciera compartir el cuarto con un
desconocido? Mientras estas condiciones
no se den, lo que si es exigible es que, den-
tro de lo posible, la intimidad fisica sea res-
petada al maximo. Los profesionales debe-
rian llamar a la puerta de la habitacion
antes de entrar y no irrumpir en ella sin
previo aviso; tendra que haber una cortina
entre las camas que permita al enfermo
aislarse visualmente antes de desnudarse
o ser examinado; la exploracion fisica o el
lavado, o el rasurado deberan hacerse con
el debido respeto y, como en cualquier
actuacion que atafa a su cuerpo, previa
informaciéon y aceptacién por su parte.
Estas son algunas muestras de que, en oca-
siones, con un poco de sensibilidad se
puede mejorar mucho la calidad de la aten-
cion sanitaria.

En definitiva, el paciente tiene derecho a
recibir un trato que no lesione su dignidad per-
sonal. Aqui habria mucho que decir. Parece
dificil mantenerla con el “camis6n” habitual
de los hospitales, abierto de arriba a abajo
por la parte de atras o siendo tratado siste-
maticamente de t0, cuando quizas sea una
persona de otra generacién a quien ni siquie-
ra sus hijos tutean. Tendriamos que pregun-
tarnos por qué un respetable anciano corre
el riesgo de ser interpelado con un “jvenga
abuelo que nos vamos a hacer el ecocardio!”
o “jvenga majo, coge aire y no respires!”. Los
apelativos utilizados por el personal varian:
cariino, hermosa, majo, majica, princesa,
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rey... Es indudable que todos son apelativos
amables y dichos con la mejor intencién,
pero quiza de una familiaridad exagerada y
con un cuestionable toque infantil. En nin-
gan otro sitio ocurre esto, ni en el notario, ni
en el banco, ni en el juzgado. Deberiamos
pensar por qué algo que se consideraria
intolerable en cualquier otro lugar, en los
centros sanitarios resulta asumido por unos
y practicado por otros con total naturalidad.

En épocas ya pasadas, el enfermo veia
como muchos de sus derechos de ciuda-
dano quedaban a las puertas del hospital.
Los profesionales y la propia institucién no
lo consideraban un tema vital y los pacien-
tes tampoco se rebelaban. Ante la clara
prioridad de recuperar la salud, lo demas
quedaba relegado. Si queremos que esto
acabe definitivamente, todos tendremos
que recuperar los deberes y derechos que
nunca debimos perder.

Muchas de estas realidades han mejora-
do en nuestro actual sistema sanitario, pero
todavia queda mucho por hacer. Algunos
cambios son costosos, como por ejemplo las
habitaciones individuales (aunque la Ley de
Cohesién y Calidad® ya lo fija como objetivo
a perseguir), pero otros sé6lo son cuestién de
sensibilidad por parte de todos. Prestar una
atencion sanitaria que promueva la dignidad
del paciente debe ser una prioridad y para
ello es imprescindible que las personas no se
sientan perdidas. La enfermedad siempre
conlleva un importante sufrimiento fisico y
psicologico. El enfermo se adentra en un
mundo desconocido lleno de interrogantes,
de malos presagios, de miedo e impotencia.
La dependencia en muchas ocasiones para
las tareas mas elementales e intimas, el sen-
tirse observado, palpado, interrogado...,
tampoco contribuye a mantener el control.
Sin embargo, todos, estemos sanos o enfer-
mos, tenemos los mismos derechos y debe-
res, y en cualquier &mbito nuestra dignidad
personal debe ser respetada.

Mirando hacia delante

Ni cien caballos a galope atraparan una
frase imprudente

Japon

El siglo XX ha sido el siglo de la infor-
macién. Quizad por ello los ciudadanos
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empiezan a exigir un mayor respeto a su
intimidad en un mundo cada vez mas
pequeio y transparente debido a las inno-
vaciones informaticas. Esta inquietante sen-
sacion de estar permanentemente expuesto
a la intromisién cobra mayor fuerza en
situaciones de fragilidad, por lo que urge la
sensibilizaciéon de los profesionales sanita-
rios. La tabla 3 recoge deberes basicos para
respetar la intimidad de los pacientes, pero
-teniendo en cuenta los resultados de los

estudios ya comentados-, parece que, mas
que dar informacion a los profesionales, lo
mas eficaz seria promover su reflexion. Las
vias para ello pueden ser diversas: jorna-
das, talleres teodrico-practicos o cualquier
encuentro que suscite el didlogo entre los
implicados para analizar las dificultades
cotidianas, las contradicciones, las dudas o
los malos hébitos.

Mi deseo es que este escrito, de algin
modo, contribuya a ello.

Tabla 3. Deberes de los profesionales sanitarios respecto a la intimidad.

¢ Preguntar al paciente, al inicio de la relacién clinica, si quiere ser informado y a

quién mas quiere que se informe.

e No informar (verbalmente ni por escrito) a nadie sin el consentimiento del

paciente y a él segin su deseo.

e Acceder Gnicamente a los datos de la historia clinica necesarios para un fin legi-

timo.

¢ Extremar el cuidado en la utilizacion de la HCI (no ceder claves, no dejar el pro-

grama abierto...).

¢ Evitar los comentarios sobre pacientes en lugares inadecuados o con interlocu-

tores no autorizados.

e Tratar al paciente con consideracién y respeto en cualquier situacién.

e Proteger su intimidad fisica.

¢ Solicitar al paciente autorizacién explicita para todas aquellas actuaciones cuyo
fin no sea procurarle asistencia (filmaciones, practicas de estudiantes...).
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