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RESUMEN: La documentacién clinica, cada vez
mas y mejor regulada en su contenido y seguridad,
constituye hoy una fuente de prueba fundamental en
los procesos, sefialadamente en los penales, relacio-
nados con la salud y con la actividad de los servicios
sanitarios. En este trabajo se abordan los aspectos
basicos de su régimen procesal, concretados en torno
a tres problemas centrales: primero, la naturaleza
juridico-procesal de la documentacion clinica y su
distincion de los informes médico-periciales;
segundo, el régimen de su aportacion al proceso, y el
conflicto que puede generar el secreto médico vy,
tercero, los criterios que deben tenerse en cuenta

para su admision y su valoracion judicial.

ABSTRACT: Clinical documentation, more and
better regulated in content and security, is now an
important source of evidence in the process, notably
on criminal jurisdiction, related to health and
sanitation activities. In this paper we address the
basics of its procedural rules, specified around three
central issues: first, analyze the legal and procedural
nature of clinical documentation and distinguish it
from expert medical reports; second, raise the access
regime to the process, specifically studying the
conflict that can generate with medical confidentiali-
ty, and third, identify the criteria that must be
considered for its admission and judicial valuation.
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17:2 Ignacio Flores Prada

Introduccion

En la actualidad, la informacion clinica ha adquirido un importante valor de con-
trol y de garantia, afladido al clasico instrumental de la asistencia sanitaria. Con el
paso del tiempo, y sin perder su funcioén instrumental en la actividad médica, la
informacion clinica se ha convertido en una herramienta fundamental para el con-
trol de la actividad de los facultativos, para la evaluacion de la eficacia de la Admi-
nistracion Sanitaria, y para la proteccion de los derechos del paciente’.

Si tenemos en cuenta la esencialidad del valor salud, sobre el que se proyecta la
informacion clinica, y la naturaleza de la actividad que documenta, que es actividad
profesional sanitaria que incide sobre la vida y sobre la integridad corporal del
sujeto, se comprende facilmente el interés juridico que despierta el estudio de la
informacion clinica, tanto desde el punto de vista sustantivo, como desde el proce-
sal’.

En el ambito procesal, la informacion clinica aparece vinculada fundamental-
mente con la actividad probatoria, constituyendo en muchos casos una fuente de
prueba esencial en toda clase de procesos, ya sean civiles (sobre responsabilidad
contractual y extracontractual, capacidad y derechos de la persona, procesos ma-
trimoniales o de filiacion), penales (delitos contra la vida e integridad fisica, valo-
racion de la capacidad procesal e imputabilidad, responsabilidad médica), en proce-
sos contencioso-administrativos (vinculados con la actividad de la Administracion
sanitaria) o en procesos laborales (principalmente centrados en conflictos sobre
capacidad)’.

Sin embargo, y pese a la trascendencia de su utilizacion en el ambito juridico,
debe empezarse por advertir que la documentacion clinica no ha sido objeto, hasta
tiempos relativamente recientes, de una regulacion especifica en nuestro pais, que
aun cabe calificar de dispersa e incompleta’. A ello hay que sumar una doctrina
jurisprudencial fragmentada, cambiante en aspectos no poco importantes, e insufi-

' Vid. TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos personales. En busca del equilibrio, Tirant lo

2 Un estudio introductorio sobre la naturaleza juridica de la historia clinica, sobre el marco de proteccion
normativa y sobre la conexion de la misma con los derechos y libertades fundamentales puede consultarse en
SEOANE RODRIGUEZ, «;A quién pertenece la historia clinica?, Una propuesta de armonizacién desde el
lenguaje de los derechosy, en Derecho Sanitario, vol. 10, nim. 2, julio-diciembre de 2002.

? La creciente judicializacion de las actuaciones médicas, fundamentalmente en el campo de la responsa-
bilidad sanitaria, han convertido a la historia clinica, ya la documentacion clinica en general, en una fuente
de prueba esencial en el proceso; vid. GOMEZ PIQUERAS, «La historia clinica. Aspectos conflictivos
resueltos por la Agencia Espafiola de Proteccion de Datosy», en El derecho a la proteccion de datos en la
historia clinica y en la receta electronica, AA.VV., Aranzadi, Pamplona, 2009, p. 145.

* A esta dispersion, producto de la politica legislativa descoordinada de las Comunidades Auténomas en
materia de formalizacion de la historia clinica, alude expresamente la Exposicion de Motivos que precede al
RD 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes
clinicos en el Sistema Nacional de Salud, al sefialar que «Las comunidades autonomas, en el ejercicio de sus
competencias en materia de gestion de la atencion sanitaria, han venido implantando diferentes modelos y
soluciones de historia clinica o historia de salud para el uso interno de sus respectivos centros o servicios
que, en los ultimos afios, ha sustituido el soporte tradicional en papel por el digital o electronico».
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ciente para colmar las lagunas que surgen en ciertos aspectos de su régimen juridi-
co, y de las que se ha venido ocupando una bibliografia creciente a partir de la
década de los noventa, entre la que no abundan, sin embargo, los estudios de orden
procesal’.

A la vista del panorama descrito, entiendo que puede resultar de utilidad plantear
los principales problemas que, tras la Ley 41/2002 y del Real Decreto 1093/2010,
suscita la utilizacion procesal de la historia clinica, especialmente en el proceso
penal; de todos ellos, hay tres que me parecen mas importantes que los demas:
primero, fijar la naturaleza juridico-procesal de la documentacion clinica y distin-

> Entre las monografias, cabe citar: AAVV, Informacién y documentacion clinica, CGPJ y Ministerio de
Sanidad y Consumo, Madrid, 1997; LAIN ENTRALGO, La historia clinica. Historia y teoria del relato
patogrdfico, Tricastela, Madrid, 1998; CRIADO DEL RIO/SEOANE PRADO, Aspectos médico-legales de
la historia clinica, Colex, Madrid, 1999; HEITZMANN, El secreto médico: actitud y toma de decisiones en
la practica clinica, Publicaciones de la Universidad Complutense de Madrid, Madrid, 1999; SANCHEZ
CARAZO, La intimidad y el secreto médico, Diaz de Santos, Madrid, 2000; SAMPRON, Los derechos del
paciente a través de la informacion y la historia clinica, Edisofer, Madrid, 2002; CANTERO
RIVAS/FERNANDEZ HIERRO vy otros, La historia clinica, Comares, Granada, 2002; GONZALEZ
SALINAS, Autonomia del paciente, informacion e historia clinica, Civitas, Madrid, 2004; REQUEJO, EI/
delito de revelacion del secreto médico, Colex, Madrid, 2006; GOMEZ RIVERO, La proteccion penal de
los datos sanitarios, Comares. Granada, 2007; GOMEZ JARA, La responsabilidad profesional del psiquia-
tra, Atelier, Barcelona 2009; AA.VV., El derecho a la proteccion de datos en la historia clinica y en la
receta electrénica, Aranzadi, Pamplona, 2009; GIL MEMBRADO, La historia clinica. Deberes del respon-
sable del tratamiento y derechos del paciente, Comares, Granada, 2010; GARIGA/ALVAREZ
GONZALEZ, Historia clinica y proteccién de datos personales. Especial referencia a los portadores del
VIH, Dykinson, Madrid, 2011. Dentro de los articulos y capitulos de libros pueden resefiarse: LUNA
MALDONADO/OSUNA CARRILLO, «Problemas procesales de la utilizacion de la historia clinica», en
Medicina clinica, nam. 87, 1986; ANGEL YAGUEZ, «Problemas legales de la historia clinica en el marco
hospitalario» en La Ley, 1, 1987 (pp. 1011-1024); ROMEO CASABONA/CASTELLANOS, «La intimidad
del paciente desde la perspectiva del secreto médico y el acceso a la historia clinica», en Derecho y salud,
vol. 1, nim. 1, julio-diciembre de 1993; CANTERO RIVAS, «Cuestiones relativas a la historia clinica», en
La Ley, 5, 1996 (pp. 1421-1428); GARCIA HERNANDEZ/MARZO MARTINEZ, «La propiedad de la
historia clinica», en La Ley, 5, 1996 (pp. 1629-1631); AULLO/PELAYOS, «Responsabilidad legal profe-
sional: la historia clinica», en Plan de formacion en responsabilidad legal profesional (DE LORENZO Y
MONTERO coord.), Edicomplet, Madrid, 1997; RODA/GALAN, «Las historias clinicas y su incorporacion
a los expedientes judiciales», en Actualidad del derecho sanitario, nim. 33, 1997; CRIADO DEL RiO,
«Aspectos médico-legales de la historia clinica», en Medicina Clinica, vol. 112, nim. 1, 16 de enero de
1999; LAFARGA i TRAVER, «Problemas legales asociados al tratamiento informatico de la historia
clinica: la responsabilidad médica en el tratamiento de datos», en Derecho y Salud, vol. 7, num. 2, 1999;
PELAYO, «Aspectos juridicos relacionados con la historia clinica», en Derecho médico. Tratado de Dere-
cho sanitario (MARTINEZ/DE LORENZO edits.), Colex, Madrid, 2002; SEOANE RODRIGUEZ, « A
quién pertenece la historia clinica», en Derecho y Salud, vol. 10, nim. 2, julio-diciembre de 2002; AYERRA
LAZCANO, «Regulacion general de la historia clinica», en Revista Derecho y Salud, vol. 11, nim. 1, 2003;
CODON HERRERA, «La historia clinica: concepto, normativa, titularidad y jurisprudencia», en Autonomia
del paciente, informacion e historia clinica, (GONZALEZ SALINAS y LIZARRAGA coords.), Civitas,
Madrid, 2004; PATROCINIO POLO, «El acceso a la historia clinica por facultativos y profesionalesy,
Bioética, abril de 2006; OROZCO PARDO, «Problematica juridica de la informacion sanitaria: la historia
clinicay», Cuadernos de Bioética, XVII, 2006/1*; MORENO CASTILLO, «La titularidad de las historias
clinicas», Revistaesalud.com, vol. 3, nim. 10, 2007; GUTIERREZ BARRENENGOA/MONIJE
BALMASEDA, «La diligencia preliminar de peticiéon de la historia clinica», en Los avances del Derecho
ante los avances de la medicina, (ANDROHER/MONTALVO dirs.), Thomson Aranzadi, Madrid, 2009;
RIOS LOPEZ, «La aportacion de historias clinicasy», en La prueba documental, (LLUCH/PICO dirs.), J.M.
Bosch, Barcelona, 2010.
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guirla de los informes médico-periciales; segundo, analizar el régimen de su apor-
tacion al proceso, estudiando de manera especifica el conflicto que puede generar el
secreto médico y, tercero, sefialar los criterios que deben tenerse en cuenta para su
admision y su valoracion judicial®.

1. Concepto y elementos fundamentales

Como primera consideracion, importa fijar desde el punto de vista procesal el
concepto de documento, que es la categoria en la cual debe integrarse la informa-
cion clinica aportada al proceso. Para el proceso, el documento puede definirse
como «aquel medio de prueba consistente en todo objeto o soporte material que
incorpora la expresion escrita o grafica de un pensamiento o acto humanoy’.

Los elementos basicos de la moderna nocion procesal de documento serian los
siguientes: a) es un medio de prueba real o de percepcion directa; b) incorpora un
pensamiento o un acto humano, c) el soporte debe permitir la traslacion fisica del
documento a presencia judicial; d) el soporte no tiene por qué ser papel, permitién-
dose la calificacion documental de otros soportes como los informéticos; €) puede
reflejar tanto un pensamiento (creacion intelectual) como un acto humano, lo que
permite extender el concepto de documento a graficos, fotografias, croquis o dibu-
jos; f) la representacion no tiene porqué ser escrita, sino que a efectos de califica-
cion documental son validos los signos o expresiones graficas de pensamientos o
actos humanos; g) la firma no es elemento esencial de la naturaleza documental
aunque si resulta extremadamente util para determinar la autoria del documento; h)
la fecha ha de considerarse, al igual que la firma, elemento importante aunque no
esencial®.

Desde el punto de vista de la documentacion sanitaria, la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion clinica, ofrece en el art. 3 un conjunto de definiciones, que resultan de
extraordinaria utilidad en un campo tan especializado como lo es el de la practica

% Fuera del interés propiamente procesal, TRONCOSO REIGADA La proteccion de datos personales...,
cit., p. 4 (documento electronico), plantea un debate de extraordinaria importancia, que reclamara atencién
en los proximos afios: «Es posible que el derecho a la vida y a la salud pueda primar en ocasiones sobre el
derecho a la intimidad de las personas pero también la intimidad personal obliga a modificar muchos
modelos de gestion sanitaria. No se trata de optar entre el derecho a la intimidad y una eficaz atencion
sanitaria sino buscar el respeto a todos ellos teniendo en cuenta el principio de proporcionalidady.

" Como sefiala GARCIANDIA, Comentarios a la Ley de Enjuiciamiento Civil, (CORDON, ARMENTA,
MUERZA, TAPIA, coords.), vol. I, Aranzadi, Pamplona, 2001, p. 1117, la LEC utiliza un concepto estricto
de documento, entendiendo por tal «la expresion escrita de un pensamiento contenida en un objeto material
incorporable a los autos», sin perjuicio de que, como sigue sefialando el autor, la propia LEC se refiera, en
sede de exhibicion de documentos, a los dibujos, fotografias, croquis, planos, mapas y otros documentos que
no incorporen predominantemente textos escritos (art. 333).

¥ Vid. GUZMAN FLUJA, El proceso civil, vol. 1II, (ESCRIBANO MORA dir.), Tirant lo Blanch, Va-
lencia, 2002, pp. 2355 y 2356. En el mismo sentido ELIAS BATURONES, La prueba de documentos
electronicos ante los Tribunales de Justicia, Tirant lo Blanch, Valencia, 2008 (consulto la version electroni-
ca en Tirant online).
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en informacion médica. Dentro de este precepto y junto a los conceptos de certifi-
cado médico, historia clinica y documentacion clinica, la Ley define la informacion
clinica como «todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una persona, o
la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarlay.

Considerando los conceptos legales suministrados por la Ley 41/2002 e inte-
grando los elementos subjetivos, objetivos y finalistas de la informacion clinica
podemos definir el informe clinico como «el documento mediante el cual el respon-
sable médico o asistencial de un paciente, hace constar o da a conocer determinadas
cuestiones relacionadas con los trastornos fisicos o psiquicos que sufre, los méto-
dos diagndsticos y terapéuticos aplicados y, si procede, las repercusiones funciona-
les que se pueden derivar de dichos trastornosy’.

Tomando como perspectiva sus efectos juridicos, podemos sistematizar los ele-
mentos fundamentales de los informes clinicos del siguiente modo:

1.1. Elementos subjetivos

Dependiendo de la informacion que contenga, el informe clinico puede ser emi-
tido por un médico o por un ayudante técnico sanitario que preste sus servicios en
las diferentes unidades de atencion sanitaria'’.

Conviene ademas hacer notar que los informes clinicos pueden ser expedidos o
certificados por los centros o unidades en las que presten servicio los médicos
especialistas o el personal auxiliar, aunque en estos casos no puede obviarse la
identificacion del profesional que ha emitido el informe, correspondiendo al centro
o unidad unicamente la labor de expedicion o notificacion.

Pero lo que resulta determinante del informe clinico es la autoria del médico o
profesional sanitario “terapeuta”, es decir, del profesional que tiene encomendado
el tratamiento, diagnostico y evolucion del paciente. A diferencia de otros informes
médicos y sefialadamente de los informes periciales, el informe clinico s6lo puede
ser emitido por el médico o asistente sanitario encargado directamente del paciente,
o del responsable del equipo médico-asistencial que haya tratado al paciente en un
determinado momento de su biografia médica.

? En este caso resulta util y sintético el concepto de historia clinica que ofrece la RAE, en cuyo dicciona-
rio aparece definida como: «Relacion de los datos con significacion médica referentes a un enfermo, al
tratamiento a que se le somete y a la evolucion de su enfermedad». Sobre los conceptos de historia clinica
que ofrece la normativa deontologica y sobre los caracteres esenciales que definen la historia clinica vid.
CRIADO DEL RiO, «Aspectos médico-legales...», cit., pp. 1 y 2 del documento electronico.

' Aunque lo normal sera que su autor sea el médico especialista, no debe descartarse la utilidad de in-
formes clinicos emitidos por ATS cuando se trate de hacer constar extremos competencia del personal
auxiliar, como por ejemplo los tratamientos aplicados, las reacciones directas observadas en el paciente, o
las 6rdenes o indicaciones recibidas de los médicos responsables del tratamiento.
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1.2. Elementos objetivos: el contenido del informe clinico

Los informes clinicos pueden tener un contenido muy diverso. En términos am-
plios, pueden contener cualquier informacion util relativa a la sintomatologia,
datos, diagndstico, tratamiento, pronostico y efectos de una determinada relacion
sanitaria''. Cabe pues emitir o solicitar informes clinicos sobre cualquiera de los
extremos que pueden formar parte de dicha relacién sanitaria'”.

En relacioén con el contenido, resulta oportuno distinguir la historia clinica del
informe clinico, términos que en no pocas ocasiones se identifican indebidamente.
El informe clinico puede formar parte de la historia clinica o puede ser elaborado a
partir de ella, pero su contenido es siempre mucho mas concreto y limitado. Si la
historia clinica puede ser definida como la biografia patoldgica de una determinada
persona’, el informe clinico da a conocer un determinado episodio, un aspecto
concreto o una determinada circunstancia de dicha biografia patologica, esto es, de
la relacién médico-asistencial entre el personal sanitario y el paciente.

Dicha relacion médico-asistencial presenta, como se ha dicho, muy variadas
perspectivas, por lo que el informe clinico no se limita a constatar datos objetivos
extraidos de la “biografia patologica” del paciente, sino que a menudo contiene
pronosticos, opiniones médicas, informaciones suministradas por el paciente o por
terceros, o efectos previsibles derivados de la enfermedad o del tratamiento'*.

' Como advierte TRONCOSO RAIGADA, La proteccion de datos personales..., cit., p. 2 (documento
electronico), «Las instituciones sanitarias no solo almacenan datos de salud sino también muestras biologi-
cas que permiten la investigacion genética y que son capaces de revelar no sélo la salud presente sino la
futura y no solo referida al paciente sino también a la familia. Esta informacion genética puede convertirse
en un importante elemento de discriminacion en el ambito laboral o asegurador. Ademas, el acceso indebido
a una informacion de salud puede dificultar el ejercicio de otros derechos fundamentales. Asi, un alumno
portador del virus del VIH puede tener dificultades para escolarizarse y para disfrutar del derecho a la
educacion —art. 27 CE—; un alcohodlico rehabilitado que demanda un empleo puede encontrarse con
problemas para ejercer su derecho al trabajo —art. 35 CE—».

"2 Incluso, la historia clinica puede reflejar el intercambio de informacién con el paciente, y la comunica-
cion de datos, situaciones o prondsticos al paciente o a terceros. Un contenido que luego puede ser utilizado
en el proceso para acreditar el conocimiento de determinados extremos de la asistencia sanitaria por el
paciente o por terceros. Asi se admite en la STS de 21 de enero de 2009, al afirmar que: «La sentencia de
instancia, que acepta la recurrida, declara probado que la familia fue informada puntualmente del tratamien-
to; que los padres de la hoy actora no desconocian "la gravedad del caso y la necesidad de la operacion a
pesar de sus dificultades, pues como se ha dicho consta meridianamente claro en la historia clinica" que
hablaron con los facultativos sobre la necesidad de la intervencion, con los que estuvieron en constante
relacion durante afios, "dado el fracaso del tratamiento conservador que se habia aplicado", y que tanto la
informacién proporcionada como el consentimiento de los familiares fue verbal; razones todas ellas que
impiden atribuir ausencia de informacion alguna a los demandados.

B Vid LAIN ENTRALGO, La historia clinica (historia y teoria del relato patogrdfico), Barcelona, 1961,
citado por DE ANGEL YAGUEZ, «Problematica de la historia clinica», en Informacion y documentacion
clinica, Consejo General del Poder Judicial, Madrid, 1997, p. 2 del documento electronico. Sobre los
modernos conceptos y contenidos de la historia clinica vid. CODON HERRERA, «La historia clinica...»,
cit., pp. 137 y ss.

Entre los contenidos que exceden del concepto de “juicio o dato clinico” figuran las polémicas “anota-
ciones subjetivas”, sobre las cuales el médico puede oponer reserva ante la solicitud o requerimiento de
acceso conforme al articulo 18.3 de la Ley 41/2002; vid. SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de
acceso...», cit., p. 184; cfr. también RiOS LOPEZ, «Aportacion de historias...», cit., p. 9 del documento
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Asi pues, los limites objetivos del informe clinico son extraordinariamente am-
plios, pudiendo acoger cualquier circunstancia, hecho o dato que forme parte de la
relacion médico-asistencial entre el personal sanitario y el paciente, siendo en todo
caso el elemento objetivo esencial que define el informe clinico la informacion de
naturaleza clinica, esto es, médico-asistencial, que contiene, y que relata las actua-
ciones destinadas al diagndstico, tratamiento y curacion del paciente.

1.3. Finalidad

A efectos juridicos, y mas concretamente a efectos procesales, importa subrayar
que el informe clinico es un documento elaborado con finalidad asistencial-
informativa, destinado a servir preferentemente a otros médicos o profesionales
sanitarios para el tratamiento del paciente, o para suministrar informacion al propio
paciente sobre su estado de salud o sobre los procedimientos o resultados del trata-
miento sanitario".

Aclarar la finalidad preferente del informe clinico resulta crucial a la hora de
analizar su naturaleza juridico-procesal, ya que dicha naturaleza sirve para estable-
cer las diferencias o coincidencias entre los informes clinicos y los informes médi-
co-periciales. En este sentido, es importante que el médico conozca cudl es el
régimen juridico de los informes clinicos, cudl es su funcion esencial, y cual puede
ser su trascendencia de cara a un proceso.

Atendida la diccion literal del art. 3 de la Ley 41/2002, pudiera pensarse que el
informe clinico tiene una doble finalidad, que abarca tanto la informacion interna
con funcidén propiamente asistencial, como la informaciéon externa con funcion
divulgativa extrasanitaria. Asi parece deducirse del citado art. 3, cuando considera
como informacion clinica «todo dato que permite adquirir o ampliar conocimientos
sobre el estado fisico y la salud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla,
mejorarla o recuperarlay.

Esta convergencia de finalidades puede propiciar cierta confusioén entre los in-
formes clinicos y los informes periciales, ya que segun esta primera definicion
legal, tanto unos como otros permitirian conocer datos sobre el estado de salud
fisico o psiquico de una persona determinada. Conviene aclarar que la categoria no
es el informe clinico sino el informe médico, y que dentro de dicha categoria pue-
den distinguirse como especies, a los efectos que en este trabajo interesan, los
documentos propiamente médicos, y los documentos médico-legales. Los informes
clinicos pertenecen a la especie de documentos propiamente médicos, mientras que

electronico (http://www.esade.edu/research-webs/esp/ipdp/publicaciones/publicaciones-de-profesores-y-
miembros-del-instituto).

" Vid. CASTELLANO ARROYO, «Problematica de la historia clinica», Informacion y documentacion
clinica, Consejo General del Poder Judicial, Madrid 1997, p. 2 del documento electrénico; en el mismo
sentido, DE ANGEL YAGUEZ, «Problematica,,,», cit., p. 13; GIMENEZ, D., «La historia clinica: aspectos
éticos y legalesy, http://ub.es/fildt/edc17.htm.
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los informes periciales constituyen informes médico-legales. Puede hablarse asi de
informes médico-clinicos e informes médico-periciales. La diferencia entre ellos se
construye, como venimos estudiando, desde el punto de vista subjetivo, desde el
punto de vista objetivo, y ahora desde el punto de vista de su finalidad.

Se trata, por lo demas, de una diferencia que la jurisprudencia da por sentada, sin
que se extiendan nuestros tribunales en exceso a la hora de explicar las posibles
zonas de coincidencia'®.

La diferente funcion de unos y otros, seiialadamente la especifica y excluyente
funcion del informe clinico, no se deduce con claridad, como hemos visto, del art. 3
de la Ley 41/2002, sino de los preceptos que regulan de manera detallada la historia
clinica, que establecen cudl es la finalidad primordial con que se elaboran todos los
documentos que la componen. Asi y segun dispone el art. 15 de la citada Ley, «la
historia clinica incorporara la informacion que se considere trascendental para el
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente», precisando el
apartado segundo del mismo precepto que «la historia clinica tendrd como fin
principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos aquellos datos
que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado
de salud». Junto a ello, el art. 16 sefala con toda claridad que «la historia clinica es
un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al
paciente» para precisar mas adelante que el acceso a la historia clinica con fines
distintos a los estrictamente sanitarios o asistenciales se regira por la Ley de Pro-
teccion de Datos (LO 15/1999) y por la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986).

De todo ello se deduce que los informes clinicos son elaborados en un contexto
sanitario y con finalidad primordialmente asistencial. La trascendencia externa de
los informes clinicos, esto es, su divulgacion fuera de los fines asistenciales, esta
contemplada fundamentalmente en razén del derecho de informacion del paciente
(arts. 4 y 5 Ley 41/2002), lo que autoriza la expedicion y elaboracion de informes
clinicos que permitan al paciente conocer su estado de salud y los resultados de las
actuaciones y tratamientos médicos aplicados. Fuera de esta informacion externa, la
Ley 41/2002 reconoce la utilidad de los informes clinicos en el marco de los proce-
sos judiciales, aunque en estos casos se habla del «acceso» a la historia clinica y no
de la expedicién de informes a requerimiento judicial'’.

De todo ello resulta que los informes clinicos son documentos elaborados en el
curso de la asistencia sanitaria, cuya finalidad es detallar, facilitar o mejorar el
tratamiento médico. Forman parte de la historia clinica en cuanto biografia médica

' Vid., entre otras, STS de 18 de septiembre de 1988: « En el acto del juicio oral y a su inicio, la defensa
del procesado aporta dos pruebas: documental y pericial (sin que en el acta levantada al efecto consten mas
detalles o pormenores, aunque —segun el recurso— consistian, la primera en informes clinicos del procesa-
do y certificaciones de la autoridad militar, y la segunda, prueba pericial médica para acreditar su responsa-
bilidad)».

"7 Vid. ampliamente, SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de acceso...», cit., pp. 181 y ss.
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del paciente, lo que desde luego no excluye que puedan tener interés judicial, aun-
que hay que advertir que no se trata de documentos realizados para el proceso sino
de documentos historico-médicos que pueden ser utilizados en el proceso. Ello
explica que los informes clinicos deban ser considerados, segun veremos mas
adelante, como documentos incorporados al proceso y valorados, en tal concepto,
como fuente autonoma de prueba o como base (habitual) del dictamen pericial.

2. Regulacion

Los informes clinicos estan sometidos, en primer término, a una regulacion di-
recta y de caracter material dentro de las normas previstas para la historia clinica en
la Ley 41/2002 de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica, desarrollada por el RD 1093/2010, de 3
de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes
clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Dentro de la regulacion prevista en la Ley 41/2002 destacan los apartados dedi-
cados a las definiciones legales (art. 3), al derecho de informacion sanitaria (arts. 4
a 6), y muy especialmente a la historia clinica (art. 18), en el que se regula con
detalle el concepto, archivo, contenido, usos, conservacion y acceso a la documen-
tacion clinica.

Con posterioridad y a fin de coordinar y uniformar los diferentes modelos for-
malizados de historias clinicas que se han venido utilizando por las comunidades
autonomas, con la vista puesta en la interoperabilidad de los sistemas informaticos
utilizados por las distintas administraciones autondmicas, se ha dictado el citado
RD 1093/2010'®. La importancia fundamental de este RD radica en la ordenacion
del contenido minimo de la documentacion clinica, que queda estructurada en ocho
documentos (informe de alta, de consulta externa, de urgencias, de atencion prima-
ria, de resultado de pruebas de laboratorio, de resultado de pruebas de imagen, de
cuidados de enfermeria, y de historia clinica resumida. Esta ordenacion es impor-
tante, no solo por lo que aporta de claridad estructural a la documentacion clinica,
sino porque permite concretar y seleccionar los contenidos que puedan resultar de
interés en un proceso'’, estando ademas disponible un resumen de la historia clini-

' Tal y como recuerda la Exposicion de Motivos que precede al RD, la disposicion adicional tercera de
la Ley 41/2002 se disponia que el Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinacion y con la colaboracion
de las comunidades autonomas competentes en la materia, promoveria con la participacion de todos los
interesados, la implantacién de un sistema de compatibilidad que, atendida la evolucion y disponibilidad de
los recursos técnicos y la diversidad de sistemas y tipos de historias clinicas, posibilitara su uso por los
centros asistenciales de Espafia que deba atender a un mismo paciente, en evitacion de que los atendidos en
diversos centros se sometan a exploraciones y procedimientos de innecesaria repeticion. Una coordinacion
también reclamada por el articulo 56 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, con la finalidad de facilitar los mecanismos de intercambio electroénico de informacion
clinica y de salud individual para permitir el acceso de profesionales e interesados en la historia clinica.

" Vid. SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de acceso...», cit., p. 199.
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ca. Todo ello contribuira a evitar la perniciosa practica de solicitar (por elevacion)
la informacion clinica completa, manteniéndose en limites razonables y proporcio-
nales la intimidad del paciente y la reserva sobre otros datos de la historia clinica
no relevantes para el proceso en cuestion.

Desde el punto de vista de los antecedentes, recordar que el marco general de la
regulacion de la documentacion clinica vino establecido, de manera muy genérica y
desdibujada, en la Ley 14/1986, General de Sanidad®’, y mas recientemente, dentro
del ambito europeo, en la Directiva comunitaria 95/46, de 24 de octubre, sobre
informacion y datos médicos, en el apartado 7 de la Recomendacion R(97) del
Consejo y del Parlamento Europeo, de 13 de febrero, sobre proteccion de datos
médicos, y en el Convenio del Consejo de Europa sobre derechos humanos y bio-
medicina, de 4 de abril de 1997, ratificado por Espafa por instrumento de 23 de
julio de 1999.

A su vez, el derecho de acceso a la documentacioén clinica, el manejo, archivo y
expedicion de informacion clinica, y la proteccion de la dignidad e intimidad del
paciente se rige por lo previsto en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, de protec-
cién de datos de cardcter personal. En relacion con la normativa de proteccion de
datos, una primera consideracion debe referirse a la naturaleza especialmente pro-
tegida de los datos relativos a la salud, prevista en el art. 7.3: «Los datos de caracter
personal que hagan referencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual so6lo
podran ser recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de interés general, asi
lo disponga una ley o el afectado consienta expresamente»’'. Por su parte, el acceso
del paciente a los datos que obren en su historia clinica estd garantizado por el art.
15.1, conforme al cual «el interesado tendra derecho a solicitar y obtener gratuita-
mente informacion de sus datos de caradcter personal sometidos a tratamiento, el
origen de dichos datos, asi como las comunicaciones realizadas o que se prevén
hacer de los mismos».

%% En cuyo articulo 61, derogado por la Ley 41/2002 se disponia que « En cada Area de salud debe procu-
rarse la maxima integracion de la informacion relativa a cada paciente, por lo que el principio de historia
clinico-sanitaria inica por cada uno debera mantenerse, al menos, dentro de los limites de cada institucion
asistencial. Estara a disposicion de los enfermos y de los facultativos que directamente estén implicados en
el diagnostico y el tratamiento del enfermo, asi como a efectos de inspecciéon médica o para fines cientificos,
debiendo quedar plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el
deber de guardar el secreto por quien, en virtud de sus competencias, tenga acceso a la historia clinica. Los
poderes publicos adoptaran las medidas precisas para garantizar dichos derechos y deberes».

*! Una limitacion sobre la reserva de datos referidos a la salud esta expresamente prevista en el apartado
6 del articulo 7, en el que se dispone que «podran ser objeto de tratamiento los datos de caracter personal a
que se refieren los apartados 2 y 3 de este articulo, cuando dicho tratamiento resulte necesario para la
prevencion o para el diagndstico médicos, la prestacion de asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la
gestion de servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento de datos se realice por un profesional sanitario
sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta asimismo a una obligaciéon equivalente de secreto.
También podran ser objeto de tratamiento los datos a que se refiere el parrafo anterior cuando el tratamiento
sea necesario para salvaguardar el interés vital del afectado o de otra persona, en el supuesto de que el
afectado esté fisica o juridicamente incapacitado para dar su consentimiento.
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Desde el punto de vista procesal, a los informes clinicos les resulta de aplicacion
lo dispuesto para la prueba documental en la LEC, como norma de aplicacion
especifica al proceso civil y subsidiaria respecto de la regulacion procesal especifi-
ca contenida en las restantes leyes de enjuiciamiento, en lo relativo a aportacion,
autenticidad, régimen probatorio y fuerza de conviccién. Dentro de las normas
procesales civiles, resultan de aplicacion las disposiciones previstas para la presen-
tacion de documentos en los arts. 264 a 272, y para la tramitacion de la prueba de
documentos privados (arts. 324 a 334).

No obstante, en ocasiones puede resultar necesario acudir a otras normas que,
desde un punto de vista mas general, permitan interpretar e integrar las disposicio-
nes especificas de la historia clinica, especialmente en lo relativo a los usos no
sanitarios de la informacion sanitaria. En este contexto conviene tener en cuenta el
art. 9 del Convenio Europeo de Derechos Humanos, Convenio de Roma de 1950, el
art. 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, firmado en Nueva
York en 1966, el art. 18 de la Constitucion, y el art. 8 de la LO /1982, de proteccion
del derecho al honor, la intimidad y la propia imagen.

Del conjunto de la regulacion aplicable cabe extraer una primera conclusion, de
caracter general: la documentacion clinica forma parte del derecho a la intimidad
que deriva de la relacion médico-paciente, lo que reclama una especial proteccion a
fin de garantizar su intangibilidad, salvo en determinados casos excepcionales, en
los que intereses de terceros o del conjunto de la comunidad justifican, al amparo
de la ley o de decision judicial y sobre la base del principio de proporcionalidad y
minima intervencion, su utilizacion o divulgacion fuera del campo médico.

3. Clasificacion: informes médicos e informes médico-legales

Para distinguir los informes clinicos de los informes médico-periciales hemos
apuntado mas arriba una clasificacion que distingue entre los informes propiamente
médicos, entre los que figuran los informes clinicos, y los informes médico-legales,
entre los que se encuentran los informes médico-periciales. La distincion es impor-
tante porque, como veremos a continuacion, el régimen juridico-procesal relativo a
su naturaleza, aportacion y valoracion, es diferente en uno y otro caso.

Los documentos médicos tienen como finalidad dejar constancia de la asistencia
prestada al paciente en el marco de la relacion asistencial. Conforman la documen-
tacion clinica y, a efectos juridico-procesales, constituyen una fuente de prueba de
naturaleza documental que puede ser aportada al proceso a fin de acreditar alguna
de las circunstancias y datos relacionados con el tratamiento sanitario en todas sus
versiones y modalidades.

Por su parte, los documentos médico-legales tienen como finalidad acreditar,
analizar o evaluar hechos médicos en dmbitos externos a la relacion asistencial. De
dicha especie forman parte los certificados médicos, que tienen en el proceso natu-
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raleza documental, y los informes periciales, que a menudo se elaboran sobre la
base de informes clinicos y certificados médicos, y que tienen la consideracion
procesal de medio de prueba personal.

4. Naturaleza juridica y titularidad

Desde un punto de vista juridico-procesal el informe clinico es un documento
cuya finalidad no es reelaborar sino certificar, documentar o reconstruir ciertos
aspectos de la biografia sanitaria del paciente™. El informe clinico no es, pues, un
documento dirigido al juez, ni destinado en principio a aportar informacion al
proceso. Si puede resultar en cambio util al proceso en determinadas circunstancias,
como reflejo de actuaciones clinico-asistenciales, para demostrar hechos controver-
tidos relacionados directa o indirectamente con la salud fisica o psiquica de una
persona determinada.

Conviene, pues, que partamos del diferente estatuto procesal del informe clinico
y del informe médico-pericial. El informe clinico es un documento elaborado fuera,
y generalmente antes del proceso, redactado en el contexto de la asistencia sanita-
ria, en el que constan datos y/u opiniones del médico o personal sanitario que asiste
y trata al paciente, y cuya finalidad es prioritaria y preferentemente asistencial.
Desde este punto de vista, el informe clinico puede ser un documento que forme
parte de la historia clinica (informe clinico originario) o un documento elaborado
ex profeso a partir de los datos que obran en la propia historia (informe clinico
derivado) a peticion del paciente, tratandose en ambos casos de un documento que
refleja datos u opiniones médicas, y producido, se insiste, en el curso y para la
asistencia sanitaria del paciente.

La diferencia con el informe pericial arranca de tres elementos fundamentales:
autoria, contenido y finalidad. Como hemos sefialado anteriormente, el informe
clinico es elaborado por el médico o personal sanitario que trata al paciente. El
perito médico tiene con el paciente una relacion no terapéutica sino analitica. El
perito surge en el proceso y por causa del proceso, mientras que el autor del infor-
me clinico es el terapeuta del paciente, del sujeto a examen en el proceso. La rela-
cion terapéutica es externa al proceso, mientras que la pericial trae causa directa del
proceso. Ello conlleva, entre otros efectos, que el autor del informe clinico pueda
comparecer en el proceso, a lo mas, como testigo-perito, pero nunca como perito
Stricto sensu.

Desde el punto de vista objetivo, esto es, del contenido del informe, el documen-
to clinico contiene datos, opiniones, resultados, diagndsticos, prondsticos o evalua-
ciones vinculadas con la salud del paciente. Refleja, pues, contenidos terapéuticos,
andlisis de estrategias o informaciones clinicas surgidas en el curso del tratamiento

> Sobre el caracter documental de los informes clinicos desde el punto de vista procesal vid., entre

otras muchas, la STS de 27 de marzo de 1995 (RA 2242).
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médico. Por el contrario, el informe pericial contiene méaximas de experiencia,
abstractas o aplicadas, que tratan de relacionar el estado de salud del sujeto con
determinados hechos o circunstancias, que generalmente tienen la consideracion de
“efectos” de la salud del sujeto sobre ciertos aspectos de la realidad con trascen-
dencia juridica.

Tomando en consideracion su finalidad, el informe clinico persigue contribuir al
tratamiento y curacion del sujeto, mientras que el informe pericial cumple unica-
mente una funcidn analitica e informativa externa de la salud del sujeto en cone-
xi6n con determinadas parcelas de su conducta.

A su vez, cabe diferenciar el informe clinico del certificado médico para precisar
todavia mas entre la diversidad de los documentos de caracter sanitario que pueden
ser aportados al proceso. En este sentido y como ya apuntamos, resulta posible
distinguir entre informes clinicos elaborados durante o con ocasion del tratamiento
terapéutico, y certificados médicos expedidos por el médico o profesional sanitario
encargado del tratamiento del paciente cuando sea requerido por un tercero autori-
zado a fin de acreditar datos o extremos generados o producidos durante el trata-
miento pero que no figuran individualizadamente entre los documentos que forman
parte de la historia clinica. Se trata, por lo general, de informacion especifica relati-
va a aspectos concretos del tratamiento sanitario, que puede ser requerida por
jueces y tribunales y que es susceptible de ser acreditada sin necesidad de remitir
informes o documentos clinicos mas completos y complejos. Estamos en estos
casos ante documentos médico-legales, expedidos como certificados sobre actos o
datos que obran en la documentacion clinica que forma parte del historial del pa-
ciente.

En conclusion puede afirmarse que el informe clinico, en cuanto continente de
datos recabados en el curso de la relacion sanitaria médico-paciente que pueden ser
incorporados a un proceso con la finalidad de acreditar hechos relativos al trata-
miento sanitario, tiene la consideraciéon de fuente de prueba documental®, quedan-
do sometido procesalmente al régimen de los soportes elaborados fuera o al margen
del procedimiento judicial, susceptibles de contener informacién apta para la de-
mostracion de las alegaciones formuladas por las partes.

Sobre la titularidad de la historia clinica se ha debatido mucho por la doctrina
juridica®, girando fundamentalmente el debate en torno a tres posturas: la titulari-
dad de la historia clinica corresponde al paciente, corresponde al profesional sanita-

» Vid. DE ANGEL YAGUEZ, «Problematica...», cit., p. 18.

*Vid. ampliamente, SEOANE RODRIGUEZ, «;A quién pertenece la historia...», cit., pp. 231 y ss.
GOMEZ PIQUERAS, «La historia clinica. Aspectos conflictivos resueltos por la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos», en El derecho a la proteccion de datos..., cit., pp. 127 y ss. Un exhaustivo analisis de
las posturas doctrinales en este debate puede verse en CRIADO DEL RiO/SEOANE PRADO, Aspectos
médico-legales..., cit., pp. 75 y ss.
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rio que la elabora, o corresponde al centro sanitario del que depende la asistencia
sanitaria que documenta la historia®.

Quienes entienden que la historia clinica es propiedad del paciente argumentan
que los datos que se contienen en ella provienen del paciente, que es quien suminis-
tra la informacion psico-somatica necesaria para la redaccion de la historia clinica y
que, por tanto, estamos ante un documento formado con datos personales sobre la
intimidad y la salud del paciente, de los que €l es titular y de los que, en consecuen-
cia, puede disponer.

Otro sector de la doctrina defiende que la historia clinica es propiedad del médi-
co. Se pone en este caso el acento, no en la proveniencia de los datos sino en la
actividad de creacion de la historia clinica, esto es, en la titularidad intelectual de la
misma que, segun esta linea argumental, corresponde al profesional que la redacta.
Los datos son, efectivamente del paciente, en tanto la historia clinica seria una
creacion profesional e intelectual del médico*®.

Por ultimo, un tercer grupo de autores sostiene que la historia clinica es propie-
dad del centro asistencial, o mas genéricamente de la Administracion sanitaria (o de
los centros en caso de la medicina privada), ya que la relacion entre los profesiona-
les sanitarios y los pacientes se inscribe, generalmente, dentro de la actividad pres-
tacional que ofrecen y gestionan los centros de atencion sanitaria.

No parece, sin embargo, que en la actualidad tenga mucho sentido ni utilidad
practica debatir sobre la titularidad de la historia clinica, al menos desde la perspec-
tiva procesal’’. Ni puede hablarse de la historia clinica en términos de propiedad, ni
esta institucion es la mas adecuada a una documentacion de formacion heterogénea,
dinamica, en la que confluye la actividad de distintos sujetos e instituciones®*. En
efecto, la moderna regulacion de la informacion clinica pone de relieve que esta-
mos ante documentos médico-juridico complejos, ante un expediente en suma, en
cuya formacién intervienen centros, profesionales y pacientes, y de la que resulta
mucho més importante sefialar sus funciones, sus garantias, el estatuto de su acceso
y las posibilidades y limites de su utilizacion sanitaria y extrasanitaria®’. Cabria

» vid. RIOS LOPEZ, «Aportacion de historias...», pp. 1 y 2 del documento electrénico.

* En contra, excluyendo la propiedad del médico de las historias clinicas, SAP de Valencia, de 19 de
junio de 1995.

*7 Como indica SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de acceso...», cit., pp. 185 y 186, «en la ac-
tualidad, la cuestion de la propiedad de la historia clinica es un tema irrelevante y de escasa importancia a
nivel practico, siendo lo realmente significativo a quién corresponde la posesion y quién tiene derecho de
acceso». Para TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos..., cit., p. 16 del documento electronico «hay
que dejar de debatir de quién es la historia clinica. Posiblemente la propiedad de la misma le corresponda al
centro[66], el profesional sanitario mantiene sus derechos de propiedad intelectual en el ambito de la
relacion laboral[67] y de intimidad en las notas subjetivas y el paciente tiene derecho de acceso a la docu-
mentacion clinica y a obtener una copia de los datos que figuren en ellax.

* Vid. DELGADO MARROQUIN, «;Quién custodia las historias clinicas en un centro de salud», en
Casos de ética clinica. Consultas sobre bioética prdctica,
http://www.institutodebioetica.org/casosbioetic/consultabioetica/040601.htm

%% Para RIOS LOPEZ, «Aportacion de historias...», cit., p. 3 y 4 del documento electronico, «la historia
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hablar, pues, de derechos (y responsabilidades) sobre la historia clinica, pero no de
titularidad o propiedad sobre la misma en términos de dominio excluyente. Lo
que en esencia interesa al proceso, y que analizaremos mas adelante, es el régimen
de acceso a la documentacion clinica y las condiciones de su aportacion a los autos.

5. Requisitos formales

La Ley 41/2002 regula en su articulo 15 el contenido minimo de la historia clini-
ca de cada paciente. Sin embargo, no concreta claramente el conjunto de requisitos
formales que debe observar el informe clinico, salvo el informe de alta, en el que
deben constar los datos del paciente, un resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones terapéuticas.

La regulacion desarrollada del contenido, estructura y forma de la documenta-
cion clinica ha sido abordada, como indicamos, por el RD 1093/2010, en cumpli-
miento de lo previsto por la disposicion adicional tercera de la Ley 41/2002. Una
tarea que ha resultado insoslayable a la vista de la diversidad de modelos emplea-
dos por las comunidades autonomas que, ademas de las dificultades practicas que
ha venido generando, plantea una dificultad técnica derivada de la necesidad de
intercomunicacion electronica de las historias clinicas entre las diversas adminis-
traciones autonomicas, a fin de garantizar un servicio sanitario comun y eficaz en
todo el territorio nacional y con independencia de la comunidad en la que se en-
cuentre el paciente.

Esta labor, como adelantamos, ha repercutido positivamente en el &mbito proce-
sal, en el que ahora, y sobre la base de la clara estructura de la informacion clinica
contenida en el art. 3 del RD 1093/2010, serd posible seleccionar concretamente
aquella parte de la informacion clinica util para el proceso’’, afectando lo minimo a
la intimidad del paciente, a los derechos de terceros, y a la reserva de la actuacion
profesional sanitaria.

En el RD se regulan ocho modelos de informes clinicos, relativos a las siguien-
tes actuaciones o estados:

1.- Informe de alta

2.- Informe de consulta externa

clinica contiene elementos heterogéneos desde el punto de vista juridico. Entre ellos hay que distinguir, en
primer lugar, los relativos a la organizacion y gestion administrativa y econémica del centro sanitario; en
segundo lugar, los que se refieren a datos identificadores del paciente, o a otros datos, directa o indirecta-
mente relativos a su enfermedad, aportados por ¢l mismo, o deducidos por los propios facultativos; vy,
finalmente, los resultados de las pruebas y exploraciones directas. Asi, la titularidad sera compartida entre el
paciente, el médico y el centro sanitario, en funcion de la naturaleza de la propia informacion». A favor de
esta postura superadora de un debate excluyente, vid. CRIADO DEL RIO, «Aspectos médico-legales...»,
cit,, pp. 4y 5.

" En este sentido vid. MARTINEZ CALCERRADA, Derecho médico. Tratado de Derecho sanitario,
Colex, Madrid, 2001, p. 265.

31 Sobre la necesidad de limitar a lo estrictamente necesario el contenido de la documentacion clinica
aportadas al proceso vid., entre otras muchas resoluciones, AAP Toledo de 7 de julio de 2010.
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3.- Informe de urgencias

4.- Informe de atencidn primaria

5.- Resultados de pruebas de laboratorio

6.- Resultados de pruebas de imagen

7.- Informe de cuidados de enfermeria

8.- Historia clinica resumida

El modelo de cada informe sigue un esquema comun, incluyéndose sobre esta
plantilla las peculiaridades derivadas de cada tipo de actuacion. Este esquema
comun contiene cuatro apartados, que ordenan de modo claro los contenidos:

1.- Datos del documento, apartado en el que figuran el tipo de documento, la fe-
cha, la firma y la identificacion del profesional sanitario que actua.

2.- Datos de la institucion emisora, a través de los que se identifica la entidad
que presta el servicio sanitario, el provisor de servicios, el centro y su direccion.

3.- Datos del paciente, con identificacion personal y referencia de su historia cli-
nica.

4.- Datos del proceso asistencial, apartado cuyos items se adaptan en cada caso
al tipo de servicio médico que se presta (atencion primaria, consulta externa, ur-
gencias, pruebas, etc.).

Ademas de insistir en la utilidad indirecta que la formalizacion de la informacion
clinica tiene en el ambito procesal, pueden anotarse algunas observaciones al hilo
de la regulacion que ofrece el RD 1093/2010. En primer lugar, senalar que la regla
general en cuanto al soporte de los informes clinicos es que se documentan en
formato electronico. Aunque solo se indique la obligacioén de respetar este formato
para la historia clinica resumida, es logico deducir que formandose la historia
clinica a partir del resto de las prestaciones sanitarias incluidas en la informacion
clinica (urgencias, altas, consultas externas, atenciéon primaria, pruebas y atencion
de enfermeria), estas también deban formalizarse a través de procesos electronicos.
Todo ello produce efectos en el proceso en cuanto al formato de aportacion, a la
difusion de copias, y a la integridad e identificacion de la autoria a través de la
firma electrénica o certificacion digital.

Por otra parte, el informe clinico suele contener una descripcion de un acto médico,
sea de examen, de diagnosis, de tratamiento, de evolucion o de pronostico. Pero es
también relativamente habitual que dichos informes contengan otro tipo de informa-
cion, representada en graficos, esquemas, tablas, imagenes o resultados numéricos. En
estos casos, el interés procesal puede extenderse a esta informacion aneja o comple-
mentaria, en cuyo caso habra de interesarse expresamente su aportacion, solicitud que
sera valorada por el juez, salvo que la aportacion corra a cargo del interesado.

Por ultimo, y a propésito de las polémicas anotaciones subjetivas®, conviene in-

32 Sobre el concepto y acceso a estas anotaciones vid. ampliamente, RIOS LOPEZ, «El acceso a la histo-
ria...», cit., pp. 7y 8.
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dicar que en los modelos formalizados de la informacion clinica, aparecen Unica-
mente como apartado especifico de la historia clinica resumida, y son denominadas
“observaciones subjetivas del profesional”. Lo primero que llama la atencion es
que no figuran entre los items de ninglin otro informe clinico, por lo que habra que
entender que pueden ser incluidas por el profesional sanitario en la historia clinica
del paciente como consecuencia de cualquier actuacion o intervencion sanitaria. En
segundo lugar, cabe subrayar el caracter claramente restrictivo que el modelo pro-
pone para este apartado, derivado probablemente del debate sobre los casos y el
alcance que pueda atribuirse al derecho de reserva del profesional sobre las consi-
deraciones subjetivas vertidas en la informacion clinica®, afectadas por la necesi-
dad de encontrar un equilibrio adecuado entre la utilidad terapéutica de estas consi-
deraciones y el riesgo que entrafian al ser meras prospecciones o juicios de valor
sin una base objetiva sélida.

6. La aportacion de los informes clinicos al proceso

Excepto en el proceso civil de objeto disponible™, la aportacién al proceso de
informes clinicos puede producirse fundamentalmente por tres vias: de oficio por el
juez; a instancia de la parte que no los posee pero que los considera necesarios y,
finalmente, mediante aportacion de la representacion legal del paciente. En los
procesos, sefialadamente en los penales, relacionados con la salud o con la asisten-
cia sanitaria, estamos ante una fuente de prueba documental de extraordinaria
importancia y utilidad, ya que debe reflejar el contenido y la cronologia de la acti-
vidad sanitaria, el grado de cumplimiento de las obligaciones asistenciales e infor-
mativas, y los resultados de dicha actividad™.

¥ Tal y como se sefiala expresamente en las indicaciones sobre el campo correspondiente a las informa-
ciones subjetivas del profesional: «La unica justificacion de este campo es recoger valoraciones del profe-
sional, siempre que sean de auténtico interés para el manejo de los problemas de salud por otro profesional.
Solo deberan ser resefladas aquellas observaciones que sean encuadrables en algunos de los siguientes
apartados: * Valoraciones sobre hipotesis diagnosticas no demostradas; * Sospecha acerca de incumplimien-
tos terapéuticos; * Sospecha de tratamientos no declarados; * Sospecha de héabitos no reconocidos; * Sospe-
cha de haber sido victima de malos tratos; * Comportamientos ins6litos».

** En el que tnicamente, y sin perjuicio de la discutible facultad reconocida al juez en el art. 429 LEC,
pueden ser aportados a instancia de parte, bien directamente si estan en posesion de las partes, bien intere-
sando el auxilio judicial.

%% Sobre la trascendencia probatoria de la historia clinica vid. CODON HERRERA, «La historia clinica:
concepto, normativa, titularidad y jurisprudencia», en Autonomia del paciente, informacion e historia
clinica. Estudios sobre la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, (GONZALEZ SALINAS/LIZARRAGA
coords.), Civitas, Madrid, 2004, pp. 156 y ss. Vid. también, en el mismo sentido, GOMEZ PIQUERAS, «La
historia clinica...», cit., p. 135. Como sefialan ALONSO OLEA/FANEGO CASTILLO, Comentario a la
Ley41/2002, de 14 de noviembre, de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de
Informacion y Documentacion Clinica, Civitas, Madrid, 2003, p. 72, «En estos ultimos afios, y debido al
crecimiento de las demandas de responsabilidad profesional de los médicos y del personal sanitario en
general, ha llevado a realizar frecuentes investigaciones sobre la asistencia recibida por un paciente en un
centro hospitalario, convirtiéndose la historia clinica en el medio y documento imprescindible para el
esclarecimiento de unos hechos determinados, haciéndose necesaria la solicitud del historial clinico por parte
del juez».
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6.1. Aportacion de oficio por orden del juez

Tanto en los procesos penales, como en los civiles de objeto indisponible y en
los contencioso-administrativos, el juez esta facultado para ordenar la aportacion al
proceso de cualquier fuente de prueba y para acordar la practica de los medios de
prueba que considere pertinentes para la correcta solucion del conflicto®®. En rela-
cion con la historia y la informacién clinica, esta facultad se contempla expresa-
mente en el art. 16 de la Ley 41/2002, en el que se prevé el acceso judicial a la
informacion clinica, remitiendo en el régimen de acceso a lo previsto en las leyes
14/1986, General de Sanidad, y en la orgéanica 15/1999, de Proteccion de Datos
Personales’ .

En el proceso penal y dentro del campo médico, el juez de instruccion podra or-
denar durante la fase de investigacion la aportacion al proceso de los informes
clinicos que hubieran sido elaborados en el marco de la relacion médico-asistencial
sobre la salud del imputado o de terceros, que puedan incidir tanto en la califica-
cion juridica de los hechos, como en la capacidad del imputado®®.

Cabe ademas la incorporacion de informes clinicos al proceso por orden judicial
cuando constituyan el objeto o cuerpo del delito en procedimientos por falsedad
documental, o cuando tengan la funcién de esclarecer responsabilidades médicas
derivadas del tratamiento sanitario™. Por ultimo, los informes clinicos pueden ser

%% La obligacion general de administraciones y ciudadanos de colaborar con las actuaciones judiciales,
concretada en este caso en el deber de entrega de la informacion clinica solicitada judicialmente, se refleja
en lo previsto, de modo especifico, en el art. 16.1 de la Ley 41/2002, concordante con el art. 11.1 de la Ley
Organica de Proteccion de Datos; conforme a este ultimo precepto, el consentimiento del titular no es
requisito preceptivo para la cesion de los datos cuando el requerimiento provenga de la autoridad judicial o
del Ministerio Fiscal, en el cumplimiento de sus funciones.

37 Conforme se sefiala en la SAP de Barcelona, de 13 de diciembre de 2004, «Otros usos son contempla-
dos en el numero 3 del articulo 16 cuando sefiala que el acceso a la historia clinica con fines judiciales,
epidemioldgicos, de salud publica, de investigacion o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley Organi-
ca 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y en la Ley 14/1986, General de Sanidad, y demas
normas de aplicacion en cada caso. El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los datos
de identificacion personal del paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial, de manera que como
regla general quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para
no separarlos. Se exceptian los supuestos de investigacion de la autoridad judicial en los que se considere
imprescindible la unificacion de los datos identificativos con los clinico-asistenciales, en los cuales se estara
a lo que dispongan los jueces y tribunales en el proceso correspondiente. El acceso a los datos y documentos
de la historia clinica queda limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso».

*¥ Como indica TORRES SOLANAS, «La historia clinica. Acceso», Sociedad Espaiiola de Ginecologia
y Obstetricia, p. 96 (cit. por RIOS LOPEZ, «Aportacion...», cit., p. 5), conforme, al articulo 16 de la Ley
Basica, el uso de la historia clinica para fines judiciales, o de investigacion o docencia, se regira por lo
dispuesto en la ley de proteccion de datos y en la ley general de Sanidad, con dos matices: a) Que siempre
que sea posible, se garantice el anonimato, salvo que el propio paciente dé su consentimiento, separandolos
datos de identificacion del mismo respecto a los de caracter clinico asistencial; b) Que el acceso a los datos y
documentos de la historia clinica quede limitado estrictamente a los fines especificos de cada caso.

** En el caso de investigaciones penales en las que resulte necesario conocer datos sobre la salud (infor-
mes e historias clinicas) que figuren en archivos automatizados, podra la policia recabarlos conforme a lo
previsto en el art. 22 LOPD, sin que para ello sea necesario el consentimiento del interesado o la autoriza-
cion judicial previa. Ello no obsta, como indica TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos persona-
les..., cit., p. 53 del documento electronico, «para que la policia preferentemente y, salvo supuestos de
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incorporados al proceso cuando figuren entre la documentacién intervenida en un
registro ordenado por la autoridad judicial.

Debe advertirse que la regulacion de la documental en el proceso penal adolece
de una extraordinaria parquedad, hasta el punto de que la LECRIM no contempla
especificamente el documento como medio de investigacion sumarial®. No obstan-
te, a los informes clinicos les resulta de aplicacion la normativa general sobre la
incorporacion de fuentes de prueba al material investigador, que basicamente se
rige por los principios de aportacion de oficio, obligatoriedad de cesion, custodia
por el fedatario procesal, secreto externo y legalidad en la obtencién y aportacion al
proceso.

Frente a otras fuentes de prueba como la testifical o pericial, es especifica de la
documental la indemnidad de la informacion que porta, de modo que el documento
unido a los autos no cambia de contenido a lo largo del tiempo, lo que permite la
transformacion practicamente automadtica del medio de investigacion documental
en medio de prueba durante el juicio oral del proceso penal.

En los procesos civiles de objeto indisponible, asi como en los contencioso-
administrativos, el juez o tribunal podra acordar de oficio la incorporacion de los
informes clinicos a las actuaciones (arts. 752.1 LEC y 61 LJCA), garantizando en
todo caso el principio de contradiccion, de modo que las partes puedan examinar
los informes, proponer las pruebas que consideren pertinentes sobre su contenido, o
cuestionar su autenticidad*'. La posibilidad de alegar el secreto médico frente a la
orden judicial de aportacion en este tipo de procesos se examinard mas adelante.

En relacién con la reserva que el centro o profesional puede oponer conforme al
articulo 16 de la Ley 41/2002, en el sentido de excluir de la informacion clinica
proporcionada a requerimiento del paciente o de terceros, puede sostenerse que tal
reserva no opera ante el requerimiento judicial, o mas precisamente, ante el reque-
rimiento judicial de remision completa del informe o de la historia clinica®.

urgencia e inmediatez, utilice el mismo procedimiento para el acceso a datos de salud que para la entrada en
domicilio o la interceptacion de las comunicaciones: solicitar la autorizacion judicial como regla general,
que se suele dar con una gran rapidez, y que es un instrumento adecuado para salvaguardar las exigencias
del art. 22.3 de la LOPD referidas al control de legalidad de la actuacién administrativay. Sobre el acceso
indebido de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad a las historias clinicas vid. SAP Las Palmas de 12 de
septiembre de 2005.

0 Sobre la documental en el proceso penal (tanto desde el punto de vista dogmético como jurisprudencial)
vid. ampliamente, CLIMENT, La prueba penal, t. 1, 2* ed., Tirant lo Blanch, Valencia, 2005, pp. 599 y ss.

*I En ocasiones, ha sefialado la jurisprudencia, no es imprescindible a efectos probatorios la aportacion
de la historia clinica. Cuando no se dispone de ella (y con independencia de la responsabilidad que conlleve
su extravio), resulta posible acreditar los pormenores de determinados actos sanitarios a través de otras vias
documentales, como informes de alta, las observaciones de enfermeria, o los resultados de determinadas
pruebas (STS de 23 de octubre de 2007).

“2No obstante, y como apunta RiOS LOPEZ, «Aportacion de la historia...», cit., p. 7, es siempre reco-
mendable por principio la austeridad en la informacidn clinica que se expide, incluso aquella que se remite a
requerimiento judicial. Quiere decirse con ello que no debe remitirse mas informacion que la estrictamente
solicitada en el requerimiento, garantizando con ello el principio de difusion minima de la informacion
clinica del paciente y de terceros. La misma recomendacién debe dirigirse a los organos judiciales, en el
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Puede ser razonable mantener esta reserva cuando la historia o informe clinico
sea solicitado por el paciente o por terceros interesados y autorizados, pero no
debiera poder oponerse a los supuestos en los que el Juez, expresamente, requiere
la remision de la historia clinica completa, ya que en las anotaciones subjetivas
forman parte de la misma, y en ellas pueden encontrarse fuentes de prueba decisi-
vas para la solucién del litigio® (piénsese, por ejemplo, en una valoracién explicita
y erroénea de datos facilitados por el paciente, o en una suposicion equivocada que
haya condicionado el tratamiento, siempre que figuren en el campo de las anotacio-
nes subjetivas de la historia clinica y que puedan acreditar una mala practica, o
demostrar una falsedad en la documentacion sanitaria)*.

6.2. Aportacion a instancia de parte

Todas las partes intervinientes en cualquiera de los procesos previstos por las
leyes de enjuiciamiento, con independencia de su naturaleza y objeto, podran
solicitar del juez o tribunal la incorporacion al proceso de los informes clinicos
cuya existencia conozcan o intuyan, y que resulten pertinentes y utiles* a fin de

sentido de que soliciten solo y unicamente aquella informacion clinica que sea necesaria en cada proceso,
abandonando la perniciosa practica de requerir “por elevacion” la totalidad de la informacion clinica de un
concreto paciente. No esta, por tanto, demas que el propio centro, o el profesional, requieran del juez una
concrecion de la documentacion solicitada en los casos en los que reciban requerimientos genéricos de los
organos judiciales. En similares términos TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos personales...,
cit., p. 39 del documento electronico, «los jueces deben limitar su peticion de acceso a la historia clinica a
los datos imprescindibles y los médicos, vista a veces la ambigiiedad de algunas peticiones judiciales, tienen
que aplicar el principio de calidad, dando la informacién que consideren necesaria en cada caso, y pidiendo
aclaraciones, si es menester, a los propios érganos judiciales». En la misma linea vid. RAMIREZ NEILA,
««Accesos legitimos a las historias clinicas electronicas«, en El derecho a la proteccion de datos en la
historia clinica..., cit., p. 297: «lo mas adecuado es que se limite el acceso [judicial] a los datos relacionados
con el proceso asistencial concreto que intervenga en el litigio. El acceso a los datos y documentos de la
historia clinica debe limitarse a los fines especificos de cada caso».

* Ello no empece, al contrario, para que la peticion judicial se formule siempre debidamente fundamen-
tada; en este sentido sefiala SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal del acceso...», cit., p. 199, «se
entiende necesario que la peticion judicial venga debidamente motivada y concrete los documentos de la
historia clinica que sea preciso conocer para su actuacion e investigacion, procediéndose por el Centro al
envio de una copia de los mismos o a facilitar el acceso dentro del propio Centro». En esencia, se trata de
garantizar el principio de “intervencion minima”, aplicado en este caso al contenido de la informacion
clinica que sea “estrictamente necesario” facilitar a terceros para el cumplimiento de finalidades judiciales.

* Como indica RIOS LOPEZ, «Aportacion de historias...», cit., p. 14, «ante el requerimiento judicial, la
regla general debe ser la aportacion integra de la historia clinica, incluidas las anotaciones subjetivas del
personal sanitario».

* Es preciso, ademas, que la prueba sea “necesaria”, como establece nuestra jurisprudencia, recogiendo
doctrina constante del TEDH. El de la necesariedad es un concepto importante en el ambito de la
documentacioén clinica, para la cual rigen los principios de limitacién e interpretacion restrictiva en la
aportacion de datos al proceso en funcion del contenido sensible para la intimidad y la privacidad que
acompaia a la documentacion e informacion médica. Una doctrina recogida en la SAP Las Palmas, de 17 de
octubre de 2009 « Sobre la base de esta distincion, ya acogida en reiterada doctrina del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos - casos Brimovit, Kotouski, Windisch y Delta - el Tribunal Constitucional tiene
declarado que no se produce vulneracion del derecho fundamental a la prueba, cuando ésta es rechazada, aun
siendo pertinente, porque su contenido carece de capacidad para alterar el resultado de la resolucion final, y
en este sentido se articula la diferencia entre prueba pertinente y prueba necesaria, estimando que soélo la
prueba necesaria, es decir, aquélla que tiene aptitud de variar el resultado, que sea indebidamente denegada,
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demostrar las alegaciones facticas contenidas en los respectivos escritos de pre-
tensiones ™.

Las partes deberan sujetarse, l6gicamente, a las disposiciones previstas en cada
modalidad procesal para formular dicha solicitud, en sus vertientes temporales y
formales. A este propdsito debe advertirse que, mientras en los procesos de objeto
indisponible la flexibilidad para interesar la aportacion es mayor, en los procesos
civiles dispositivos resulta obligada su aportaciéon con la formulacion de las preten-
siones iniciales, salvo que la parte no disponga del documento, en cuyo caso resulta
preciso consignar tal circunstancia en la formulacion de las alegaciones, indicando
el archivo, protocolo o lugar en que se encuentren.

Las normas que rigen la prueba documental en la nueva LEC, supletoria como se
sabe de las demas leyes de enjuiciamiento, establecen el deber de exhibicion docu-
mental entre las partes, asi como los efectos que se derivan de la negativa, que
pueden ir desde la concesion de valor probatorio a la copia o contenido aproximado
del documento exhibido o descrito por la parte solicitante, hasta el requerimiento
judicial para la incorporacion de dicho documento al proceso (arts. 328 y 329
LEC). Cuando el documento esté en manos de un tercero y el tribunal considere
procedente su aportacion al proceso, se oird previamente al tercero (art. 18 Ley
41/2002)*"y, si el tribunal ratifica la necesidad de la incorporacion del documento

puede dar lugar a una indefensién con relevancia constitucional (SSTC 149/1987; 155/1988; 290/1993;
187/19».

* En el caso de la aportacion al proceso de informacion sanitaria correspondiente a fallecidos, sostiene
TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos personales..., cit., p. 7 (documento electronico), que «la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre reconoce a los familiares el derecho de acceso a la historia clinica del
fallecido. De hecho, hasta ahora tanto la Agencia Espafiola como las Agencias Autondémicas han dado tutela
a los familiares en el ejercicio del derecho de acceso a la historia clinica de los fallecidos. No esta claro que
se trate de un derecho de acceso a datos personales ejercidos en este caso en virtud de una representacion
legal por lo que no se ejerceria en virtud del art. 15 de la LOPD sino que se trataria de un derecho de acceso
a archivos y registros administrativos, rigiéndose por sus disposiciones especificas —art. 37.5 LRJAP y
PAC—, en este caso la Ley 41/2002, de 14 de noviembre». El art. 18 de la Ley 41/2002 garantiza expresa-
mente este derecho de acceso para los familiares del fallecido en su art. 18.4, al sefialar que: «los centros
sanitarios y los facultativos de ejercicio individual solo facilitaran el acceso a la historia clinica de los
pacientes fallecidos a las personas vinculadas a €l por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo
hubiera 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». Sobre el derecho de acceso a la historia clinica de fallecidos por sus familiares vid. AAP Ma-
drid, de 3 de marzo de 2005.

*" Conforme al citado art. 18, el paciente tiene derecho, con las reservas previstas en el apartado 3 de este
articulo, a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos que figuran en ella. El
acceso 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 profe-
sionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus
anotaciones subjetivas. Como recuerda CRIADO DEL RIO, «Aspectos médico-legales...», cit., p. 3, el
derecho de acceso del paciente a su historia clinica ya venia reconocido por el RD 63/1995, de 3 de enero, de
Ordenacion de las Prestaciones Sanitarias, en el que se recogia expresamente la obligatoriedad de entregar al
paciente una copia de su historia clinica en caso de que la solicite.
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a las actuaciones, se ordenara su aportacion, bien a través de su remision a la sede
del tribunal, bien mediante el oportuno testimonio por el Secretario Judicial®.

Para las Administraciones Publicas y Entidades de Derecho Publico rige la obli-
gacion de exhibir documentos que obren en sus dependencias y archivos, asi como
a expedir las correspondientes certificaciones y testimonios, salvo que se trate de
documentos clasificados como de caracter reservado o secreto (art. 332 LEC), en
cuyo caso se comunicara tal circunstancia al tribunal, quien resolvera en ultima
instancia sobre la procedencia de aportar dicho documento al proceso.

Cuando se trate de documentacion que no incorpore predominantemente textos
escritos, adjuntando fotografias, graficos, planos o imagenes en general, la parte
podra solicitar que en la exhibicién se obtenga copia a presencia del Secretario
Judicial, que dara fe de ser fiel y exacta reproduccion del original (art. 333 LEC).

La importancia del acceso en el proceso a los informes clinicos a instancia de par-
te ha tenido un reflejo especifico en la reforma de la LEC introducida por la Ley
19/2006, de 5 de junio, a través de la cual se ha introducido en el art. 256.1 un nuevo
supuesto de diligencia preliminar, de acuerdo con el cual, todo juicio puede preparar-
se: «Por la peticion de la historia clinica al centro sanitario o profesional que la
custodie, en las condiciones y con el contenido que establece la Ley»®. De este
modo, la parte que se proponga interponer una demanda’’, y necesite la informacién
contenida en la historia clinica para preparar adecuadamente su escrito inicial, podra
solicitar el acceso a la misma con el auxilio judicial®’’, debiendo valorar el juez la
suficiencia de la motivacion aducida por la parte, y los demas derechos en juego.

En caso de las periciales privadas cuya realizacion precise el acceso a la historia

*¥ Tanto en estos casos, como cuando la informacion clinica se solicita por el propio paciente, puede el
centro sanitario, o el propio médico en el caso de la sanidad privada, excluir las anotaciones subjetivas del
profesional sanitario que consten en la historia clinica. Como sefiala RIOS LOPEZ, «Aportacién de historias
clinicas...», cit., p. 6, «la Ley no concede un acceso incondicional, absoluto ¢ ilimitado, del paciente —o de
su representante— o de terceros, a la historia clinica, pues el profesional o profesionales pueden oponer su
derecho de reserva, previa lectura de la mismay.

* Se trata de un apartado afiadido por la Disposiciéon Final Tercera de la Ley 19/2006, de 5 de junio, si
bien ya con anterioridad, las Audiencias Provinciales habian venido accediendo a la medida por entenderla
acorde con lo dispuesto tanto en la legislacion sobre proteccion de datos como con la Ley 41/2002, y ello,
pese a no estar incluida expresamente entre las previstas en el articulo 256.1, a través de una interpretacion
integradora y amplia del resto de sus apartados, tanto en el caso de historiales clinicos de personas ya
fallecidas (AA de la AP de Gerona, de 5 de junio de 2003, Vizcaya, de 18 de enero de 2005, Madrid, de 3 de
marzo y 12 de diciembre de 2005, Barcelona, de 18 de abril de 2006), como en el caso de historiales clinicos
de los propios solicitantes de la medida (SS de la AP de Baleares, de 5 de octubre de 2000, y Guiptzcoa, de
4 de octubre de 2004).

*% Sea un tercero no titular de la misma (que sera lo mas frecuente), o sea el propio titular de la historia
clinica, a quien se haya denegado el acceso por el centro o profesional, o se le haya hecho llegar solo parte
de la misma o una version no actualizada de su informacion clinica.

>1'Sobre el derecho de acceso a la historia clinica y las posibles reservas que pueda oponer el Centro mé-
dico, en el sentido de mantener la custodia de los originales permitiendo su exhibicion y copia a cargo del
solicitante, vid. AAP Valencia, de 8 de mayo de 2012.

> Vid. ampliamente, GUITERREZ BARRANENGOA/MONJE BALMASEDA, «La diligencia prelimi-
nar de peticion de la historia clinica», en Los avances del Derecho ante los avances de la Medicina,
(ADROHER/DE MONTALVO/CORRIPIO/VEIGA coords.), Aranzadi, Pamplona, 2008, pp. 731 y ss.
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clinica de alguna de las partes, se ha planteado la posibilidad de que la parte pueda
oponer su derecho a la intimidad, o incluso en los procesos penales la opcion de
que la pericia se realice tinicamente por el médico forense, sin que los datos de la
historia clinica deban facilitarse al perito designado por una de las partes. No pare-
ce que, en términos generales, pueda ser favorablemente acogida la posibilidad de
oposicion o negativa. Al contrario, cuando el dictamen sea 1til y pertinente, y
precise el acceso a la historia clinica de una de las partes, debera ser facilitado
judicialmente dicho acceso, incluso contra la oposicion del titular, si bien garanti-
zando debidamente el secreto de dichos datos y la limitacion del acceso a la infor-
macién clinica indispensable para la realizacion del dictamen®.

Sefialar, por ultimo, que la denegacion injustificada o erronea de pruebas consis-
tentes en informes clinicos, cuando hayan sido propuestas en tiempo y forma, y
resulten pertinentes y utiles para la decision sobre los hechos controvertidos, puede
ser constitutiva de indefension (art. 24 CE) y consiguientemente permitir el acceso
a la casacion por quebrantamiento de forma, y al recurso de amparo por vulnera-
cion de derechos fundamentales de orden procesal®.

6.3. Aportacion por el paciente

. . . . , « 55
El paciente tiene derecho a acceder a su historial clinico™, y a aportarlo al proce-
so cuando a su derecho interese, respetando en todo caso dos limites fundamenta-

>3 Esta es la tesis que se sienta en el AAP Murcia de 4 de octubre de 2010: «El primer tema que plantea
la recurrente concierne al acceso del perito médico designado por su parte a la historia clinica del lesionado,
a fin de emitir su dictamen. El Juzgado lo deniega porque puede afectar a la esfera intima y personal de
aquél, porque contraviene la buena fe procesal y porque entrafia suspicacias hacia un procedimiento -el
penal- que delega en el Médico Forense, como perito objetivo adscrito a la Administracion de Justicia, el
cometido ahora planteado de valorar las lesiones. Esta alzada, en linea con lo sustentado en el recurso, no
comparte la solucion dada en la instancia. La parte apelante ostenta, conforme al art. 350 LECr. pleno
derecho a llevar un seguimiento de las lesiones y, por ende, a aportar una pericial en las mismas condiciones
que las demas partes, incluso que el Ministerio Fiscal que ejercita en nombre del Estado el ius puniendi.
Negarle ese derecho o negarle los medios para hacerlo, con desigualdad de trato (nadie discute la necesidad
y obligacion de exhibir la documentacion si la pericial es del Médico Forense), vulnera el derecho
constitucional a la tutela judicial efectiva por la meridiana indefension que se le ocasiona. Por tanto, ha de
facilitarse a la parte los soportes que demanda». Sobre la necesidad de limitar a lo estrictamente necesario el
contenido de la documentacion clinica aportadas al proceso vid., entre otras muchas resoluciones, AAP
Toledo de 7 de julio de 2010.

> Como sefiala en la STS de 25 de abril de 2000: «La historia clinica completa del recurrente era sin
duda pertinente, dado que tiene referencias a aspectos, tales como las curas de desintoxicacion y duracion de
la adiccion, que son relevantes para establecer los presupuestos de la eventual aplicacion del art. 21.1 y 2
CP. Como es sabido la jurisprudencia de esta Sala otorga significacion, a los efectos de establecer la
capacidad de culpabilidad o su disminucion, a la larga duracién de la dependencia de drogas que causan
grave dafio a la salud. Consecuentemente, el recurrente ha sido privado del derecho a valerse de pruebas
pertinentes que le garantiza el art. 24.2 CE y por tal razon la sentencia incurre en el quebrantamiento de
forma que prevé el art. 850.1 LECrim».

> para TRONCOSO REIGADA, La proteccién de datos personales..., cit., p. 34 del documento electro-
nico: «Este derecho de acceso del paciente a la historia clinica se deduce del derecho a la informacion
asistencial por el que todos los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el
ambito de su salud, “toda la informacion disponible sobre la misma” —art. 4.1—, asi como del propio art. 5
que sefala que el titular del derecho a la informacidn asistencial es el paciente. Este derecho de acceso a la
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les: en primer lugar, que cumpla con las normas procedimentales en las que se
regula el tiempo y forma de la aportacion de documentos al proceso, ya se trate de
procesos de objeto disponible (mas rigidas como se sabe), o de procesos de objeto
indisponible (mas flexibles aunque limitadas, como regla general, al momento de
celebracion del juicio o vista). Pero dicho esto, debe afiadirse que la aportacion del
informe clinico por el paciente demandante en procesos civiles constituye una
carga probatoria que debe liberar en el momento procesal oportuno para ello, de tal
modo que la falta de aportacion, o la aportacion sesgada o parcial del documento
clinico, teniendo disponibilidad de acceso al mismo, puede derivar en la falta de
acreditacion del hecho constitutivo que se alega en el proceso (STS de 14 de marzo
de 2013)*

En segundo lugar, la aportacion de un informe clinico por el paciente puede
quedar condicionada, en cuanto a su contenido, si el informe incluye datos facilita-
dos por terceras personas o referidos a ellas, o incorpora opiniones médicas subjeti-
vas, en cuyo caso tanto el médico como los terceros podrian oponer reservas para la
expedicién del correspondiente informe clinico, o para su aportacion al proceso’’.
Si la historia clinica obtenida por el paciente no estd completa, bien porque dicha
circunstancia se advierta por la entidad o profesional que la entrega, bien porque la
parcialidad de la informacion sea intuida por el paciente, podra solicitar una copia
completa a través de la autoridad judicial, en cuyo caso no es posible limitar el
acceso al contenido de la historia clinica si su aportacion completa al proceso,
incluidos los datos que afecten a terceros y las anotaciones subjetivas, estan sufi-
cientemente justificadas a criterio del juez™.

historia clinica esta justificado tanto desde el respeto al derecho fundamental a la proteccion de datos
personales y la libertad informatica, que implica el acceso a la propia informacion personal, como desde el
propio respeto del derecho a la libertad personal y a la vida, que justifica el conocimiento de todos aquellos
datos e informaciones relevantes sobre el propio estado de salud que permite la autonomia del paciente —
una conformidad consciente de toda actuacién médica que afecte a su salud—. La obligacion de hacer
efectivo este derecho de acceso de los pacientes a la historia clinica se extiende tanto al centro sanitario
publico como al centro sanitario privado».

%% «Es la propia recurrente la que impidi6 inicialmente que se analizaran los hechos ocurridos mediante la
aportacion de la historia clinica y de las ecografias realizadas por el mismo, sin que tampoco exista dato
alguno de que estas no se podian recoger en soporte papel cuando tuvo la ocasiéon de acreditarlo en su
momento mediante la incorporacion a los autos de los datos de prueba que consideraba necesarios en orden a
determinar las circunstancias reales y especificas del embarazo, antes incluso de las tres ultimas ecografias,
pues en definitiva sustrajo del debate el contenido de estas ecografias y la historia médica, en la que no solo
no se recoge ninguna actuacion del demandado desde el 11 de diciembre de 1987, sino que han dificultado
sin duda la emision de los informes periciales».

>7 Pero no el propio paciente, como se aclara en la SAP de Leon, de 15 de abril de 2013: «aparece efecti-
vamente, en los apartados 3 y 4 del citado precepto, que los profesionales participantes en la elaboracion de
la historia clinica pueden oponerse a dicho acceso para reservar las anotaciones subjetivas que hubieren
efectuado, pero, naturalmente, es este un derecho de reserva que incumbe al profesional, no al paciente, en
este caso el lesionado, de modo que en ningun caso puede éste sostener que se haya violado derecho alguno
del mismo, y menos de caracter constitucional, por la circunstancia de que se haya aportado al proceso los
referidos datos incluidos en anotaciones subjetivas efectuadas por la indicada profesional»

%% Como ha sefialado SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de acceso...», cit., p. 184, «no deberia
permitirse que el profesional sanitario pueda oponer sus reservas a las anotaciones subjetivas, ya que esta
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Cuando sea necesario aportar al proceso la historia clinica de menores o incapa-
ces, debera ser solicitada al centro o profesional por los representantes legales del
menor o incapaz, teniendo estos derecho de acceso a la documentacion clinica en
los mismos términos que el paciente en los casos de representacion™.

6.4. Aportacion por el sujeto pasivo del proceso

Cuando, sin ser el paciente, el demandado esté en posesion de la historia clinica
legitimamente y pueda esta acreditar las alegaciones que desvirtuen la pretension
del demandante, podra aportarla al proceso como elemento de descargo en el mo-
mento procesal sefialado para ello®.

Asi sucederd, de ordinario, en las demandas de responsabilidad dirigidas contra
Centros sanitarios por infracciones en el curso de la asistencia o tratamientos asis-
tenciales, a las que no se acompaie la correspondiente historia clinica por el pa-
ciente, o se acompafie incompleta o falseada. En estos casos, es perfectamente licita
la aportacion por el Centro, que es el encargado de la custodia de la historia clinica,
debiendo acreditar la procedencia de los datos cuando contenga algunos que proce-
dan de servicios asistenciales no desarrollados por personal o profesionales del
propio Centro servicio o administracion. En este sentido, cabe recordar que de la
aplicacion conjunta de la legislacion sobre proteccion de datos (sefialadamente arts.
4.1 y 11.1) y de autonomia del paciente (arts. 15 y 16 Ley 41/2002), no solo es
posible, sino obligada, la transmision de datos médicos entre centros y servicios de
salud para garantizar la racionalidad y unidad de la informacion clinica, siempre
con la finalidad de ofrecer una eficaz prestacion sanitaria al ciudadano (STS de 20
de octubre de 2009).

Otro tanto sucedera en los procesos contra profesionales de la medicina privada,
que tengan a su disposicion las historias clinicas de sus pacientes. Cuando resulten
demandados, o sujetos pasivos de imputacion en un proceso penal, podran aportar
la documentacion clinica relacionada con el proceso que hayan elaborado en el
curso de su actividad asistencial, y cuya pertinencia y utilidad serd valorada por el
juez o tribunal en cada caso.

opcion implica una ruptura de la unidad de la historia clinica (integrada por el elemento objetivo y subjetivo)
y deja abierta la posibilidad de que el facultativo, a su plena conveniencia, pueda retirar o hurtar de la
historia clinica los datos que pudieran perjudicarle ante una posible demanda por responsabilidad médica».
El mismo autor cita una afirmacién significativa d¢ GALAN CORTES, «La alusién a las anotaciones
subjetivas en la Ley de Autonomia crea inseguridad», en Diario Médico, de 24 de noviembre de 2006, p. 11,
segin la cual «si se suprimen estas anotaciones [subjetivas] se estaria suprimiendo aproximadamente un
90% de la historia clinica».

%% Cuando se necesite acceder a la historia clinica de los incapaces, advierte SERRATO MARTINEZ,
«El régimen legal de acceso...», cit., pp. 190 y 191, que deberd remitirse informe con la pretension de
solicitud al Ministerio Fiscal con ocho dias de antelacion, tal y como preceptua el art. 3.2 de la LO 1/1982,
de 5 de mayo, de Proteccion Civil del Derecho al Honor, Intimidad Personal y Familiar y a la propia Imagen.

%9 Sobre el acceso ilicito y sobre la utilizacién indebida de datos por el personal sanitario vid. amplia-
mente, SAP Valencia, de 30 de mayo de 2012.
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7. Aportacion de informes clinicos al proceso y secreto médico

Uno de los principales problemas que plantea la utilizacioén procesal de los in-
formes clinicos consiste en determinar cudl es el alcance y los limites del secreto
médico en relacion con el deber de colaboracidon de ciudadanos e instituciones con
el funcionamiento de la Administracion de Justicia y con el derecho a la disponibi-
lidad de informacion clinica por los titulares y terceros®’.

En primer término y como consideracion inicial, cabe senalar que se trata de una
cuestion problematica debido a la falta de una regulacion clara del estatuto juridico
del secreto médico que defina su contenido, extension y sus posibles limitaciones
cuando la informacion médica pueda resultar de interés probatorio en el curso de un
proceso.

Esta regulacion especifica no existe hoy en nuestro ordenamiento juridico, lo
que obliga a acudir a la interpretacion extensiva o analdgica a partir de normas que,
desde un marco general o circundante, pertenecientes ademas a diferentes niveles y
materias, permiten aproximarse al conflicto planteando posibles soluciones provi-
sionales a la colision entre el derecho a la intimidad de médico y paciente®, frente
a la necesidad de contar con fuentes de prueba que aproximen la solucion de los
conflictos a la verdad histérica de los hechos®.

Partiendo del contexto especifico en que aqui nos planteamos el alcance del se-
creto médico, cabe anticipar el marco legal a partir del cual podemos extraer algu-
nas soluciones practicas sobre el deber médico de colaboracidon con los tribunales
de justicia®. Dicho marco normativo arranca, en el derecho interno®, de la Consti-

'vid., GOMEZ RIVERO, La proteccion penal..., cit., pp. 35 y ss; vid., también, CRIADO DEL
RIO/SEOANE PRADO, Aspectos médico-legales..., cit., pp. 197 y ss.

62 Sobre la normativa de referencia en relacion con el secreto médico vid. SAMPRON, Los derechos del
paciente..., cit., pp. 177 y ss.

6 El tratamiento mas antiguo del problema del secreto médico, concebido desde los origenes de la pro-
fesion médica como un deber del facultativo, se encuentra previsto en el Juramento Hipocratico, segun el
cual: «Lo que en el ejercicio de la profesion, y aun fuera de ella, viere u oyere acerca de la vida de las
personas y que no deba alguna vez ser revelado, callare, considerandolo secreto».

%% Una completa aproximacion sobre el derecho a la intimidad y el secreto en el ambito sanitario puede
encontrarse en la STS de 25 de febrero de 2002: « Por intimidad o intimo entiende el Diccionario de la Real
Academia Espafiola que ha de entenderse la «zona espiritual reservada de una persona por ser lo mas interior
o interno de la mismay. En este sentido, este Tribunal, en Sentencia de 4 de mayo de 2002 desarrolla este
concepto entendiendo que «ha de referirse a todo aquel conjunto de cualidades inmanentes a la propia
persona afectada que estan tan estrechamente unidas a su propia naturaleza corporal que no soélo se
incardinan desde un punto de vista somatico, a todo lo que concierne a su propia fisiologia, tanto en su
génesis constitutiva como en su porte exterior, sino que abarca su acervo actuatorio tendente a
indispensables actos de pervivencia o desarrollo con un sello personalisimo cuya indemnidad ha de estar
tutelada frente a cualquier injerencia extrafla». Si proyectamos esta concepcion abstracta en el ambito
sanitario habra de acudirse al articulo 10.3 de la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, precepto
éste que establece el derecho que los ciudadanos tienen «a la confidencialidad de toda la informacion
relacionada con su proceso y con su estancia en instituciones sanitarias», concurrente en el historial clinico
sanitario, en el que deben «quedar plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y
familiar y el deber de guardar el secreto por quien, en virtud de sus competencias, tenga acceso a la historia
clinica» (art. 6.1 de la misma Ley). Esta proyeccion es la que mantiene el Tribunal Constitucional en
sucesivas sentencias, entre las cuales hemos de referirnos fundamentalmente a las SSTC 37/1989, asi como
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tucion, en la que el secreto médico aparece aludido, bien es cierto que de modo
indirecto, en tres preceptos, incluidos los tres en el ambito de los derechos funda-
mentales. En primer lugar, el art. 18 CE garantiza el derecho a la intimidad perso-
nal y familiar, al honor y a la propia imagen®. Intimidad que se proyecta funda-
mentalmente sobre la informacion de que dispone el médico sobre el paciente, pero
que se extiende también a las consideraciones médicas vertidas por los profesiona-
les de la sanidad en los informes e historias clinicas que elaboran en el curso del
tratamiento sanitario®”. Un secreto que, ademas, alcanza no solo a los profesionales
de la asistencia sanitaria que han intervenido directamente en la formacion de la
documentacion clinica, sino a todos aquellos a los que, sin haber intervenido en la
asistencia sanitaria stricto sensu, han tenido relacion con el paciente, o con la do-
cumentacion clinica generada por los servicios asistenciales®.

al Auto de 11 de diciembre del mismo afio. En la misma linea se manifiesta el TEDH (SS de 25 de febrero y
7 de agosto de 1997). También el Tribunal Supremo se ha pronunciado sobre la cuestién en dos importantes
fallos relativos a la confidencialidad de los datos generados en el curso de la relacion médico-paciente,
ambos recaidos en los procesos de impugnacion de los Reales Decretos 939/1986 y 2402/1985, Sentencias
éstas de 6 de marzo de 1989 y 2 de julio de 1991, en las que se resalta la proteccion a la intimidad del
paciente a través del secreto profesional y el caracter estrictamente reservado de los datos de la historia
clinica salvo que los datos a los que se pretende acceder sean proporcionados y el acceso mismo necesario
para atender finalidades dignas de proteccion en una sociedad democratica, deduciendo con toda claridad
que no pueden exigirse inmotivadamente datos que no sean pertinentes para la finalidad de la investigacion o
cuya peticion resulte especialmente inmotivaday.

% En el ambito internacional, y ademas de la genérica proteccion de la intimidad que se recoge en los
principales textos normativos (art. 12 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos; art. 8 del
Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos; art. 17 del Pacto Internacional de los
Derechos Civiles y Politicos), la confidencialidad de los datos médicos aparece expresamente prevista en la
Recomendacion R (97) 5 del Comité de Ministros del Consejo de Europa, de 13 de febrero, sobre proteccion
de datos médicos, en el Convenio de 14 de abril de 1997, sobre Derechos Humanos y Biomedicina.

% El derecho a la intimidad estaria ademas estrechamente vinculado, en el ambito del secreto médico,
con el derecho a la dignidad de la persona, previsto en el art. 10 CE; vid. CRIADO DEL RIO/SEOANE
PRADO, A4spectos médico-legales de la historia clinica..., cit., p. 152.

7 Tal y como se sefiala en el ATC 600/1989: «El secreto profesional, en cuanto se justifica por razon de
una actividad la sustraccion al conocimiento ajeno de datos o informaciones obtenidas que conciernen a la
vida privada de las personas, esta estrechamente relacionado con el derecho a la intimidad que el art. 18.1 de
la Constitucion garantiza en su doble dimension personal y familiar, como objeto de un derecho fundamen-
tal. En tales casos, la observancia del secreto profesional puede ser garantia para la privacidad, y el respeto a
la intimidad, una justificacion reforzada para la oponibilidad del secreto de modo que se proteja con éste no
s6lo un ambito de reserva y sigilo en el ejercicio de una actividad profesional que, por su propia naturaleza o
proyeccion social se estime merecedora de tutelar sino que se preserve, también, frente a intromisiones
ajenas, la esfera de la personalidad que el art. 18.1 de la Constitucion garantiza. Ello adquiere especial
relevancia en el caso del secreto médico, habida cuenta de la particularidad de la relacién que se establece
entre el profesional de la medicina y el paciente, basada firmemente en la confidencialidad y discrecion y de
los diversos datos relativos a aspectos intimos de su persona que con ocasion de ella suelen facilitarse. De
ahi que el secreto profesional sea concebido en este ambito como norma deontologica de rigurosa observan-
cia, que encuentra una especifica razon de ser no ya en la eficiencia misma de la actividad médica, sino en el
respeto y aseguramiento de la intimidad de los pacientes».

% vid TRONCOSO REIGADA, La proteccion de datos...», cit., p. 34 (del documento electronico); «este
deber [de secreto] no afecta tinicamente al profesional sanitario sino también al profesional no sanitario,
hablandose en este caso de la existencia de un secreto derivado, especialmente importante, como veremos
mas adelante, para el personal de administracion y gestion que accede a informacion clinica para el ejercicio
de sus funcionesy.
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En segundo lugar, el art. 20 CE dispone que la ley regulara el derecho a la clau-
sula de conciencia y al secreto profesional en el ejercicio de las libertades de recibir
y comunicar informacion veraz por cualquier medio de difusion. Por ultimo y de
manera ya mas especifica, el art. 24.2 de la CE encomienda a la ley la regulacion de
los casos en los que por razon de parentesco o secreto profesional, no se estard
obligado a declarar sobre hechos presuntamente delictivos.

Las disposiciones constitucionales han sido fragmentariamente desarrolladas en
lo que se refiere al secreto médico por normas de contenido médico-legal y por
normas procesales. Dentro de las normas médico-legales, cabe destacar la citada
ley 41/2002, que establece con caracter general el deber de secreto médico, concre-
tado en la confidencialidad de los datos clinicos relativos a la salud de cada pacien-
te, que no pueden ser revelados ni difundidos salvo en los casos expresamente
previstos por la ley (art. 7).

Para el acceso a la historia clinica con fines judiciales’, la ley 41/2002 remite a
las disposiciones de la LO 15/1999, de proteccion de datos, garantizando la separa-
cion entre datos de identificacion del paciente y datos clinicos, excepto en los casos
en que la autoridad judicial considere imprescindible la unificacion de dichos datos,
supuestos en los cuales se estara a lo que dispongan los jueces y tribunales en el
proceso correspondiente.

También estd prevista la limitacion del secreto médico, aunque de modo indirec-
to, en la LO 1/1982, de 5 de mayo, de proteccion del derecho al honor, intimidad y
la propia imagen, al sefialar que la intromision en la intimidad del sujeto no se
considerard ilegitima cuando esté prevista en la ley o el propio sujeto preste su
consentimiento (art. 2). En art. 8 de la misma Ley se advierte que no se reputaran,
con caracter general, intromisiones ilegitimas las actuaciones acordadas o autoriza-
das por la Autoridad competente de acuerdo con la ley, ni cuando predomine un
interés historico, cientifico o cultural relevante.

Con mayor concrecion, aunque partiendo también de la posible limitacion del
secreto médico abordan, el problema las normas médico-estatutarias, nacionales e
internacionales’', reconociendo también las limitaciones del secreto médico frente
a la actuacion de los tribunales de justicia.

% Sobre los fundamentos del secreto en la relacion asistencial vid. ALONSO OLEA/FANEGO
CASTILLO, Comentario a la Ley 41/2002..., cit., pp. 72 a 74.

" Como base juridica de tal prevision pueden citarse el art. 9 del Convenio de Estrasburgo de 1981, el
art. 8 de la Directiva 95/46/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, asi como el apartado 7 de la Reco-
mendacion R (97)5, pronunciandose todos los preceptos citados en el sentido de permitir la utilizacién de
datos protegidos por la confidencialidad médica cuando, estando prevista por la ley, constituya una medida
necesaria en una sociedad democratica para: a) la proteccion de la seguridad del Estado, la seguridad publica
o para la reprension de infracciones penales; b) para la proteccion de la persona concernida o de los derechos
y libertades de otras personas (art. 9 del Convenio de Estrasburgo de 1981).

" Vid., entre otras, la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial; el Codigo Internacio-
nal de Etica Médica; la Carta Médico Social de Nuremberg, el Cédigo Espafiol de Etica y Deontologia
(seflaladamente su art. 18) y los Estatutos Generales de la Organizacion Médica Mundial. Mas ampliamente
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Desde la perspectiva procesal, el secreto médico debe afrontarse desde una doble
vertiente. Por una parte, el Codigo Penal tipifica como delito el descubrimiento y
revelacion de secretos en los arts. 197 a 201 (sefialadamente art. 199.2), asi como la
infidelidad en la custodia de documentos y la violacion de secretos por parte de
funcionarios publicos (arts. 413 a 418 CP)"%.

Dicho secreto no es configurado como absoluto ya que, en el ambito procesal, se
prevé la aportacion de informacion médico-clinica, bien como una obligacion del
propio médico en el ambito del proceso penal, bien como una posibilidad de incor-
poracion al proceso en los &mbitos civil, contencioso-administrativo y laboral. En
efecto y por una parte, el art. 262 de la LECRIM establece la obligacién de los
profesores de medicina y cirugia de dar parte de los delitos de que conocieren en el
ejercicio de sus cargos, como un deber especifico derivado del general de denun-
ciar”.

No obstante, conviene precisar que en el caso de que el personal sanitario haya
conocido la posible comision de delitos en el marco de las confidencias realizadas
por sus pacientes, la obligaciéon impuesta por el art. 262 LECRIM puede resultar
discutible’®. En primer lugar, no es igual la relacién que se entabla entre el paciente
que acude al médico para la curacion de unas lesiones (asistencia obligatoria por el
médico, necesaria para el paciente y en la que no suele mediar comunicacion confi-
dencial de informacion del paciente al médico), y la relacion entre el médico tera-
peuta y paciente, en la que esta implicita la comunicacién de informacién del pa-
ciente y la confidencialidad de dicha informacion. En segundo lugar, en los casos
de delitos que hayan llegado al conocimiento del médico en el curso de su atencion
terapéutica, la obligacion de denuncia no debiera ser rigida sino flexible, conside-
rando el tipo de delito de que se trate””, la evitacion de un peligro futuro con la
denuncia, o el dafio que generaria al paciente la denuncia del médico, pudiendo
encontrarnos ante uno de los supuestos amparados por el estado de necesidad’®.

vid. CASTELLANO ARROYO, «Problematica de la historia clinica», Informacion y documentacion clinica,
Cuadernos y Estudios de Derecho Judicial, Madrid, 1997.

2 Vid. ampliamente GOMEZ RIVERO, La proteccién penal..., cit.., pp. 275 y ss.

> En sentido contrario DE ANGEL YAGUEZ, «Problematica...», cit., p. 24.

™ Sobre este debate CRIADO DEL RIO/SEOANE PRADO, Aspectos médico-legales..., cit., p. 197.

" De esta opinion es MUNOZ CONDE, «Falsedad documental y secreto profesional en el ambito sani-
tario», Derecho y Salud, vol. 4, nim. 2, pp. 147 y ss., quien distingue delitos pasados o futuros. Si se trata de
un delito pasado, el psiquiatra no tendria obligacion de denunciar en funcién del secreto, aunque si debiera
colaborar en la investigacion iniciada desde otras instancias. Cuando se trata de un delito futuro, la intimidad
del paciente cede para la proteccion del bien juridico de posible futura lesion. En la misma linea GOMEZ
RIVERO, La proteccion penal..., cit., pp. 286 y ss., precisando los casos en los que, incluso sobre hechos
futuros, podria primar el deber de secreto.

% En el caso particular de los psiquiatras, la doctrina esta dividida, entendiendo un sector que sélo pesa
sobre el médico la obligacion de denuncia cuando se trate de delitos de sangre, de los que haya tenido
conocimiento directo a través del ejercicio de su profesion y no como receptor de confidencias sino como
interviniente necesario en su proceso de sanidad. Solo en el caso de delitos futuros, cuya comision haya
anunciado el paciente al psiquiatra, cabria la divulgacion del secreto con la finalidad de impedir su comision.
En otros casos, este sector doctrinal entiende que el médico psiquiatra estaria amparado por un estado de
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Por otra parte, el deber de colaboracion de profesionales publicos y privados de
la medicina con la Administracion de Justicia, con independencia de la materia
procesal de la que se trate, deriva del art. 118 de la Constitucion y del art. 17 LOPJ,
excluyendo el CP la calificacion de delito de descubrimiento y revelacion de secre-
tos cuando la informacién confidencial se revele en los casos permitidos por la ley,
aun sin mediar causa legal por delito. Junto a ello, recordar que la LEC permite al
juez reclamar documentos en poder de terceros, valorando en cada caso los even-
tuales motivos que se opongan a la entrega, estableciendo ademas el deber de las
Administraciones Publicas o entidades encargadas de servicios publicos de exhibir
y entregar documentos judicialmente reclamados, salvo que dichos documentos
estén protegidos por un especial deber de secreto o reserva.

Puestas las mencionadas normas en relacion con la disciplina prevista para la
historia clinica y la documentacioén que de ella forma parte en la ley 41/2002 y en la
complementaria LO 15/1999 de proteccion de datos, asi como en las normas médi-
co-estatutarias, resulta que la configuracion del secreto médico en nuestro vigente
ordenamiento juridico tendria un caracter relativo’’, existiendo casos en los que
estd expresamente prevista la posibilidad (obligacion en ciertos supuestos) de
compartir la informacién contenida en la historia clinica’.

Ello significa que, si bien la regla general es la reserva y la confidencialidad de
los datos médico-clinicos generados en el curso de la relacion asistencial sanitaria,
excepcionalmente se permite la aportacion de dicha informaciéon al proceso, en
unos casos debido a un deber legal expreso, en otros mediando la autorizacion
expresa del paciente o, finalmente, cuando la autoridad judicial, ponderando los

necesidad; vid., en este sentido, HERNANDEZ HERNANDEZ, Enjuiciamiento Criminal. Ley y Legislacion
complementaria, doctrina y jurisprudencia, (Conde-Pumpido dir.), vol. I, Madrid, 1998, p. 1087; abogando
también por la exencion del deber de denuncia en virtud del secreto médico ALVAREZ-
CIENFUEGOS7LOPEZ DOMINGUEZ, Secreto médico y confidencialidad de los datos sanitario, Asocia-
cion de Derecho Sanitario, 1998, p. 123. Esta situacion, de considerable relevancia en el caso de ciertos
especialistas médicos, psiquiatras, psicologos, ginecdlogos ha sido estudiada por el Tribunal Supremo de los
Estados Unidos en el caso de Carrie Jaffee vs. Mary Lu Redmond; 518 V.S. - 135 L. Ed. 2d. 337, 116 St Ct.,
sentencia de 13 de junio de 1996. En él, ante una demanda por homicidio, los Jueces han dado prevalencia al
derecho al sigilo de un psiquiatra respecto a las confidencias de su paciente, sobre el deber de denunciar
estos hechos ante el Tribunal. El argumento de los Jueces fue rotundo. A juicio del Tribunal "la efectividad
del tratamiento depende de la atmoésfera de confidencia y confianza en la que el paciente accede a hacer un
descubrimiento franco y completo de los hechos, sus emociones, recuerdos y temores". El privilegio de estos
profesionales se concibe como un servicio al interés publico, pues garantizan un adecuado tratamiento a los
individuos que sufren un trastorno emocional o mental. En el Derecho espafiol supondria, al menos, un
supuesto de estado de necesidad, previsto en el Coédigo Penal, como circunstancia que exime de la responsa-
bilidad criminal.

7 Como sefiala SEOANE PRADO, «La historia clinica...», cit., p. 315, pese a que los datos por los que
un médico puede indagar y consignar en la historia clinica son unicamente aquellos que obedecen a la
finalidad sanitaria perseguida, y a que en principio, tan sélo pueden ser usados con dicho proposito, ello no
quiere decir que no quepan otros usos legitimos de los datos en ella consignados, ante los cuales debe ceder
incluso la regla de la confidencialidad. En el mismo sentido CASTELLANO ARROYO, «Problematica...»,
cit., p. 12.

" Una sistematizacion de estos casos puede consultarse en CRIADO DEL RiO, «Aspectos médico-
legales...», cit., pp. 7 a 9.
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intereses en conflicto, acuerde motivadamente la necesidad de incorporar documen-
tacion clinica al proceso, aun contando con la oposicion del paciente y del personal
sanitario’”.

Esta es basicamente la doctrina sentada por el TEDH al analizar la convergencia
entre secreto médico y documentacion clinica de interés procesal, enunciando los
dos principios fundamentales por los que ha de regirse la utilizacion judicial del
historial clinico del paciente®. Por una parte, ha sefialado el Tribunal Europeo que
el acceso del interesado a su historial clinico forma parte del derecho al proceso
justo o equitativo previsto en el art. 6 del CEDH cuando su conocimiento y utiliza-
cion resulta necesario para la defensa de sus intereses en juicio, y ello aun cuando
existan terceros interesados en el mantenimiento del secreto®'. Por otra parte, en-
tiende el TEDH que el derecho a la intimidad consagrado en el art. 8 del CEDH no
impide su uso en juicio contra la voluntad del afectado, siempre que se den las
siguientes condiciones: que exista una prevision legislativa y que tal medida sean
necesaria en una sociedad democratica y proporcionada al fin legitimo pretendido,
a cuyo efecto aparece de vital importancia la relevancia de la prueba que pretende
obtenerse mediante la incorporacién de los datos médicos al proceso®.

Coincide con tal jurisprudencia la doctrina de nuestros altos tribunales, en la que
el secreto médico constituye una garantia de confidencialidad relativa, que puede
ceder legitimamente cuando la informacion clinica es requerida en un proceso al
amparo de los principios de necesidad, proporcionalidad e intervencion minima.
Como ha sefialado el Tribunal Constitucional (STC 37/1989) «[...] la intimidad
personal puede llegar a ceder en ciertos casos y en cualquiera de sus diversas ex-
presiones, ante exigencias publicas, pues no es este un derecho de carécter absolu-
to, pese a que la Constitucidn, al enunciarlo, no haya establecido de modo expreso,
la reserva de intervencion judicial [...] Tal afectacion del &mbito de la intimidad, es
posible s6lo por decision judicial que habra de prever que su ejecucion sea respe-
tuosa de la dignidad de la persona y no constitutiva, atendidas las circunstancias del
caso, de trato degradante alguno (arts. 10.1 y 15 de la Constitucion)». Para el Tri-
bunal Supremo (STS de 2 de julio de 1991): «El secreto médico, se presenta como
una de las modalidades del secreto profesional, calificado por la naturaleza de la
actividad. No se trata en si mismo de un derecho fundamental, sino de una medida
consecuente con la prohibicion de interferir en forma ilegitima en el &mbito prote-

7 Unas conclusiones muy claras sobre como debe resolverse la colision entre el deber de secreto y el
también deber de colaborar con la Administracion de Justicia en la prevencion y castigo de la delincuencia
enmarcado en el ambito de la denuncia, pueden verse en GOMEZ RIVERO, La proteccién penal..., cit., pp.
292 a 294.

%0 Seguimos en este punto a SEOANE PRADO, «La historia clinica...», cit., p. 317.

1 Vid. SSTEDH McMichel contra Gran Bretaia, de 24 de febrero de 1995; McGinley and Egan contra
Gran Bretaia, de 9 de junio de 1998.

82 Vid. SSTEDH Z contra Finlandia, de 25 de febrero de 1997; M.S. contra Suecia, y Anne Marie Ander-
son contra Suecia, ambas de 27 de agosto de 1997.
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gido por la Ley Orgénica 1/1982 de 5 de mayo. Los derechos fundamentales real-
mente protegidos mediante el secreto profesional, son los derechos al honor, a la
intimidad personal y familiar y a la propia imagen, conceptos cuyo contenido
esencial estd constituido por valores inmateriales, pertenecientes al fuero de la
conciencia individual, como pone de relieve el catdlogo de intromisiones ilegitimas
del art. 7.° de la Ley Organica 1/1982, basicamente fundadas en el sentimiento
subjetivo de quien las padece al ver desvelada su intimidad o puesta en entredicho
su reputacion y buen nombre, desmereciendo, o creyendo desmerecer en la consi-
deracion ajenay.

Concretando aun mas el esquema juridico-procesal del que hemos llamado se-
creto médico relativo, cabria realizar las siguientes consideraciones:

En primer lugar, pesa sobre el personal sanitario el deber de denunciar los deli-
tos publicos de que tengan conocimiento en el ejercicio de sus cargos, deber que
resulta aplicable no s6lo a los profesionales de la sanidad publica sino también a los
que ejercen privadamente la profesion (art. 262 LECRIM). Dicho deber se garanti-
za mediante la tipificacion penal de las conductas de infraccion del deber de denun-
ciar delitos, previsto en el art. 408 CP.

En segundo lugar, cabe limitar el derecho del paciente a acceder y a usar los da-
tos contenidos en los informes clinicos que le afecten®. En este sentido, puede el
paciente aportar documentos clinicos que conciernan a su estado de salud, elabora-
dos en el curso de la relacion médico-asistencial. Sin embargo, este derecho de
acceso y aportacion al proceso no puede ejercitarse por la sola decision del paciente
cuando la informacion clinica afecte a 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 elaboracion, los cua-
les pueden oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas
(art. 16 Ley 41/2002).

En tercer lugar, la actuacion del médico o del personal sanitario cuando sea re-
querido para la aportacion de un informe clinico que forma parte de la historia de
un paciente, o para la elaboracién de un informe clinico sobre aspectos concretos
de un determinado paciente a partir de los datos contenidos en la historia, depende
basicamente de quien provenga el requerimiento. Si el profesional sanitario es
requerido por el representante legal de alguna de las partes en el proceso (que no es
logicamente quien representa al paciente), podrd oponer la confidencialidad de los
datos contenidos en la historia clinica, negandose a remitir o elaborar el informe
solicitado al amparo de lo previsto en los arts. 7, 16 y 18 de la Ley 41/2002.

Cuando el informe clinico es requerido por la autoridad judicial no cabe la nega-

%3 Sobre estos limites vid. MARTI MONTESINOS/PIDEVALL BORRELL, «Accesos a la historia clini-
ca con especial referencia a la disposicion adicional tercera de la Ley 41/2002 y al articulo 11.5 referente al
acceso a las instrucciones previas», en Autonomia del paciente, informacion..., cit., pp. 101 y ss.
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tiva aunque si la entrega condicionada. Como primera medida, nada impide que el
personal sanitario comunique al juez que la informacion que solicita contiene datos
confidenciales cuya revelacion exige una resolucion judicial motivada que exonere
al profesional del deber de guardar secreto. Como segunda consideracion, podra el
profesional sanitario interesar que se precisen de manera concreta los datos clinicos
solicitados cuando el requerimiento sea de la historia clinica completa®. Finalmen-
te, y como regla general, se remitiran separados los datos de identificacion personal
y los datos clinicos salvo que el 6rgano judicial considere imprescindible la unifi-
cacion de tales datos. En los supuestos en que el informe clinico se requiere como
cuerpo del delito, o en los requerimientos judiciales que indiquen la necesidad de
entregar toda la documentacion clinica disponible del paciente de forma motivada,
la entrega completa es inexcusable®.

Una ultima consideracion sobre la presuncion de inocencia y el derecho a guar-
dar silencio y no autoincriminarse cabe afadir al analisis relativo a las limitaciones
de acceso a la historia clinica por parte de los centros o los profesionales que han
intervenido en su formacion. En este sentido, podria plantearse un posible conflicto
entre los citados derechos fundamentales y el derecho de acceso de pacientes o
terceros al contenido de la historia clinica. Cabria plantearse si, en estos casos,
podria estar amparada la negativa del centro o del profesional a entregar la historia
clinica ya que de ella pudiera derivarse responsabilidad penal para alguno de ellos,
o para ambos, vulnerando el deber de entrega el derecho a no declarar contra si
mismo y a no confesarse culpable.

Entiendo que estos casos son esencialmente similares a otros supuestos de entre-
ga de informacion u obligacién a sometimiento a medidas de investigacion por
parte del imputado, ya resueltas por nuestros tribunales Supremo y Constitucional,
en el sentido inequivoco de excluir una equiparacion entre el deber de colaborar
con una diligencia (v.gr. alcoholemia, inspeccién corporal) y la obligacion de
declarar contra si mismo. No es lo mismo, en sintesis, obligar a decir o a confesar,
que deber de dejar y dejarse hacer con los limites constitucionales adecuados en
orden a la necesidad, judicialidad y proporcionalidad de la diligencia™.

% Vid SARRATO MARTINEZ, «El régimen legal de acceso...», cit., p. 199.

% En este sentido se ha pronunciado la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos en informe 36/2004,
avalando la obligacion de entrega del informe clinico completo cuando asi haya sido requerido por la
autoridad judicial.

% Como indican RODA/GALAN, «Las historias clinicas y su incorporacién a los expedientes judicia-
les», ADS, nim. 33, 1997, p. 605, no parece que la obligaciéon de aportar la historia clinica pueda considerar-
se equivalente a una confesion de culpabilidad, habiendo sido elaborada con anterioridad al inicio de las
diligencias penales en contra del facultativo.
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8. Régimen probatorio y fuerza de conviccion

La utilizacion de informes clinicos en el proceso tiene la consideracion de fuente
de prueba documental y queda por tanto sometida al régimen dispuesto en las
distintas leyes de procedimiento para la prueba de documentos. Debe ademas ad-
vertirse que el informe clinico no tiene la consideraciéon juridico-procesal de un
documento publico, y ello con independencia de que haya sido elaborada en el
marco de la asistencia sanitaria privada o dentro de los servicios publicos del Sis-
tema Nacional de Salud®’. Asi se sefiala por la jurisprudencia del TS, que excluye
su calificacion como documento publico® y también, aunque con argumentos
ciertamente discutibles, su consideracion como documentos oficiales o administra-
tivos®’.

Excluida para la historia clinica la condicion de documento publico, con todos
los efectos probatorios que ello conlleva en el proceso, quedan unicamente dos
opciones: o calificarla de documento privado, o de documento oficial administrati-
vo. Para tratar de ofrecer una respuesta es necesario partir de la distincion entre la
informacién clinica gestionada por centros y profesionales adscritos al Sistema
Nacional de Salud, y la informacién clinica gestionada por centros y profesionales
de la sanidad privada.

Si tomamos como base la nocion juridica de documento oficial, conforme a la
cual los documentos oficiales son aquellos documentos administrativos publicos
que carecen de alguna o algunas de las caracteristicas previstas en la Ley para que

7 Vid. SEOANE PRADO, «La historia clinica...», cit., p. 327.

% Como se sefiala en la STS de 10 de junio de 1993, los informes clinicos: «no son encuadrables en nin-
guno de los seis supuestos del articulo 317: no son resoluciones, ni diligencias, ni testimonios judiciales
(ordinal 1°), no son documentos notariales (ordinal 2°), no estan intervenidos por Corredor de Comer-
cio Colegiado (ordinal 3%), no son certificaciones expedidas por Registrador de la Propiedad o Mercan-
til (ordinal 4°), ni estan expedidos por funcionario publico legalmente habilitado para dar fe (ordinales 5°y
6°). Luego el 319.1 no les es aplicable». Por lo que se refiere a su valor probatorio, la sentencia citada afiade
que «la Ley 30/1992, en ninguno de sus cuatro nimeros contiene precision alguna sobre la eficacia probato-
ria de tales informes médicos. Por lo que, en el mejor de los casos, habria que estar a lo que dispone el inciso
segundo del nimero 2 de ese articulo 319 que acabamos de transcribir: "... los hechos, actos o estados de
cosas que consten en los referidos documentos se tendran por ciertos, a los efectos de la sentencia que se
dicte, salvo que otros medios de prueba desvirtiien la certeza de lo documentado”, referencia clarisima al
principio de la apreciacion conjunta de la prueba, cuya incorporacion a este texto guarda perfecta adecuacion
a la jurisprudencia constitucional y ordinaria, tanto contenciosa-administrativa como civil que aqui venimos
citando”».

% Como se afirma en la STS de 10 de marzo de 2005 «Es evidente que un centro o establecimiento sani-
tario publico no es un 6rgano de la Administracion publica en sentido juridico y, por tanto, los informes
médicos que se emitan en el mismo ni siquiera pueden tener la consideracion de documentos publico
administrativo. "En definitiva, no estamos ante unos documentos fehacientes, porque no los expide un
fedatario publico. Tampoco estamos ante unos documentos que constituyan prueba tasada (expresion que
obviamente hay que tomar en sentido de prueba legal y no en el sentido de prueba valorada segin una pauta
previamente establecida, cuyos antecedentes hay ejemplos en la historia de la procesalistica). Por tanto, ni
siquiera cabe decir que estamos ante una prueba hipervaluada por el legislador (de la que sigue habiendo
todavia algunos casos en nuestro derecho) que goce de mayor eficacia probatoria que las demas (en el bien
entendido que la hipervaloracion de una prueba determinada no implica limitacion del principio de aprecia-
cion conjunta de la prueba con arreglo a las reglas de la sana critica)».

Revista Electronica de Ciencia Penal y Criminologia. 2013, nim. 15-17, p. 17:1-17:39 — ISSN 1695-0194



Régimen juridico-procesal de los informes clinicos 17:35

pueda ser calificado como publico stricto sensu (documento no intervenido por
fedatario, que carece de las formas o solemnidades requeridas por la Ley, o que ha
sido expedido por funcionario fuera del ambito de su competencia)’, parece razo-
nable encuadrar la informacion clinica gestionada por el Sistema Nacional de Salud
en la categoria de los documentos oficiales administrativos’'. Una categoria que,
como se ha sefialado con acierto’’, acoge documentos que no son estrictamente
privados, pero tampoco son publicos, de ahi que su fuerza probatoria sea mayor que
la de un documento privado, pero menor que la de un documento péblico”.

Conforme a lo previsto en el art. 319.2 LEC, «la fuerza probatoria de los docu-
mentos administrativos no comprendidos en los numeros 5° y 6° del art. 317 a los
que las leyes otorguen el caracter de publicos, sera la que establezcan las leyes que
les reconozcan tal caracter. En defecto de disposicion expresa en tales leyes, los
hechos, actos o estados de cosas que consten en los referidos documentos se ten-
drén por ciertos, a los efectos de la sentencia que se dicte, salvo que otros medios
de prueba desvirtien la certeza de lo documentado» ™.

Cabe sintetizar con GUZMAN® la eficacia probatoria de los documentos oficia-
les administrativos distinguiendo si la Ley sefiala o no una eficacia probatoria
especifica a los documentos oficiales que reconoce. Si se la sefiala, habra que estar
a la fuerza probatoria legalmente prevista en cada caso. Si la Ley nada senala (co-
mo es el caso de la informacion clinica) «los hechos, actos o estados de cosas que
consten en los referidos documentos se tendran por ciertos a los efectos de la sen-

% vid. GUZMAN, El proceso civil..., cit., p. 2370.

I En esta categoria de documentos oficiales administrativos habria que ubicar también los documentos
clinicos gestionados o expedidos por los servicios médicos de la mutualidades MUFACE, ISFAS y
MUGEIJU, en virtud de los conciertos suscritos por estas entidades con los 6rganos del Sistema Nacional de
Salud, y en virtud de los cuales estan sujetas a las formalidades, requisitos y presupuestos previstos para la
gestion, expedicion y conservacion de la documentacion clinica de los centros adscritos al Sistema Nacional
de Salud. Cfr. art. 44 Ley 14/1986, General de Sanidad.

2 Vid. DE LA OLIVA, Derecho procesal civil. El proceso de declaracion (con DIEZ-PICAZO
GIMENEZ), Madrid, Como recuerda RODRIGUEZ ADRADOS, La prueba documental en la nueva Ley de
Enjuiciamiento Civil, Consejo General del Notariado, Madrid, 2003, p. 21, «otro defecto de la definicion del
articulo 324 es arrancar del axioma de que todo documento o es publico, o es privado, cuando la realidad
presenta, como no podia por menos de ocurrir, categorias intermedias, segiin habia puesto de manifiesto
especialmente el Derecho penal con su concepto de los “documentos oficiales”.

% Se trata, como sefiala GARCIANDIA, «Comentarios...», cit., p. 1121, «de una categoria de documen-
tos con relevancia en el ambito penal (p. ej. Art. 392 en sede de falsedades documentales) y cada vez mas
frecuente en el ambito de las relaciones juridico-privadas, que no presentan las garantias formales de
autenticidad de un documento notarial, pero estan provistos de algun elemento (papel con membrete oficial,
sello, etc.) que les dotan de eficacia en juicio sin necesidad de compulsa con originales. Coincidiendo en su
naturaleza oficial o semipublica GOMEZ PIQUERAS, «La historia clinica...», cit., p. 135; CANTERO
RIVAS, «La historia clinica; naturaleza y régimen juridico», en El derecho a la proteccion de datos en la
historia clinica..., cit., p. 207. En contra, calificando la historia clinica como documento privado vid.
SEOANE PRADO, (con CRIADO DEL Ri0), Aspectos médico —legales..., cit., p. 327.

% Sobre la libre valoracion de la prueba ofrecida por la historia clinica y sobre la necesidad de confrontar
su fuerza de conviccion con otros medios de prueba, STS de 5 de junio de 1998 «La historia clinica no es
mas que un relato de un proceso médico, que puede o no ser veridico, confrontado con los demas medios
probatorios.

% Vid. El proceso civil, cit., p. 2368.
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tencia que se dicte, salvo que otros medios de prueba desvirtien la certeza de lo
documentado». Esta regla, sigue senalando el autor citado, «lo que hace es fijar una
“presuncion de veracidad”, que admite prueba en contrario, cuyo valor probatorio
no alcanza al del documento publico, pero supera al del documento privadoy.

De lo dicho cabe entender que para cuestionar la veracidad de un documento
oficial o administrativo es necesario elevar el estandar de contradiccion (en relacion
con el exigido para el documento privado), de modo que los indicios y elementos
que induzcan a pensar en la falsedad del documento oficial deben ser determinan-
tes, consistentes, plurales, suficientes y plenamente acreditados en el proceso’®. A
diferencia de lo que sucede con los documentos privados, en los que, cuestionada
su autenticidad, debe el Juez valorar su fuerza probatoria conforme a las reglas de
la sana critica sin otra consideracion, en el caso de los documentos oficiales, la
duda sobre su autenticidad debe ser fundada y soélida, suficiente para vencer esa
inicial “presuncién de veracidad”, de la que carecen los documentos privados’’. En
el ambito del proceso penal, atin con mas claridad que en el civil, se sefiala la espe-
cial naturaleza de los documentos oficiales como categoria intermedia entre los
propiamente publicos y los privados, y la singular fuerza probatoria de los mis-
mos”".

En el caso de los informes clinicos generados en los centros o consultas médicas
privadas, la opcidén no puede ser otra que calificarlos como documentos privados.
Segun dispone el art. 326 LEC, los documentos privados haran prueba plena en el
proceso, en los términos del art. 319, cuando su autenticidad no sea impugnada por
las partes a quien perjudique. Si el documento resulta impugnado y de la impugna-
cion resulta la autenticidad del mismo, hace prueba plena. Si de la impugnacién no
puede deducirse su autenticidad, se valorara conforme a las reglas de la sana critica.

De dicho precepto se desprenden basicamente dos conclusiones. Por una parte,

% En este sentido, vid. SACRISTAN REPRESA, Comentarios a la nueva Ley de Enjuiciamiento Civil,
(FERNANDEZ BALLESTEROS/RIFA/VALLS coords.), t. II, Turgium, Barcelona, 2001, p. 1525, al sefialar
que «La fuerza probatoria es distinta y menor a la que tienen los documentos publicos [...] en este caso
[documentos oficiales] la eficacia del documento no solo alcanzara a los hechos o estados de cosas, sino
también, y a pesar de que se omita la referencia expresa, a la fecha de la documentacion y a las identidades
de los intervinientes».

7 Vid. RODRIGUEZ ADRADOS, La prueba documental..., cit., p. 22: «En cuanto a su complejo valor
probatorio, en autor citado afiade que «la LEC concede [en los documentos publicos no oficiales] a los
hechos, actos o estados de cosas que consten en esos documentos una presuncion de certeza, a los efectos de
la sentencia que se dicte, que puede ser desvirtuada por otros medios de prueba; no llegan, pues, a la eficacia
probatoria de la prueba plenay.

% Como indica CLIMENT, La prueba..., cit., p. 642, «Estos documentos [informes, oficios y comunica-
ciones] no son publicos y solemnes, al menos desde la perspectiva del articulo 317 de la Ley de Enjuicia-
miento Civil, aunque hayan sido expedidos por una autoridad o funcionario en el ejercicio de sus atribucio-
nes, y no son plenamente auténticos ni, por tanto, gozan, de una plena presuncion legal de autenticidad. Ello
no obstante, su autenticidad es parcial porque son documentos auténticos desde un punto de vista externo, al
haber sido expedidos por una autoridad o funcionario dentro del &mbito de sus funciones, estando revestido
de todas las formalidades legales [...] Por consiguiente, aunque externa y subjetivamente estos documentos
son auténticos —gozando a estos efectos de la presuncion legal de autenticidad— no lo son con respecto a
su contenido, que se considera como una mera declaracion escritay.
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los documentos privados cuya autenticidad no haya sido impugnada, hacen prueba
plena, lo que significa que se tienen por probados el hecho, acto o estado de cosas
que documentan, del lugar y fecha de suscripcion, y de la intervencion de las partes
que figuren en el propio documento. Esta afirmacioén debe ser precisada, ya que lo
que se tiene por probado (a diferencia del documento ptiblico) no es la veracidad de
las afirmaciones contenidas en el documento, sino el hecho de que dichas afirma-
ciones han sido vertidas por su autor, en el lugar y fecha sefialada en el documento,
y con la eventual participacion de las personas que en dicho documento figuran. La
veracidad de las afirmaciones contenidas en el documento podra ser valorada por el
juez conforme a las reglas de la sana critica, utilizando para ello el expediente de la
valoracion conjunta de la prueba, y sometiendo en todo caso la valoracion probato-
ria a las exigencias de la motivacion.

Por otra parte, cuando la autenticidad del documento privado haya sido cuestio-
nada por la parte a quien perjudica, podran proponerse por las partes las pruebas
que consideren pertinentes en orden a demostrar la autenticidad o falsedad del
documento. Si de dichas pruebas se desprende que el documento es auténtico,
tendra la eficacia prevista para los documentos publicos, que acaba de ser expuesta.
Si de la prueba practicada no se deduce, en cambio, que el documento sea auténti-
co, el juez lo valorard conforme a las reglas de la sana critica, conjugandolo con los
demés medios de prueba””.

La aplicacion de la doctrina expuesta a los informes clinicos exige dos precisio-
nes. En primer lugar, el valor probatorio de los informes clinicos es distinto en el
proceso penal y en los procesos civiles, contenciosos y laborales. En el proceso
penal ningun medio de prueba tiene eficacia de prueba legal o tasada, es decir,
todos los medios quedan sometidos a la libre valoracion de la prueba, sin que pueda
otorgarse a algunos, como sucede con determinados documentos en los demas
procesos, valor privilegiado de prueba plena.

En segundo lugar, los informes clinicos pueden funcionar en el proceso como
pruebas directas o indirectas, esto es, como documentos con vocacién de probar
afirmaciones formuladas por las partes, o bien como documentos cuya funcion
consiste en apoyar o fundamentar otros medios de prueba, como de ordinario suce-
de con los informes clinicos aportados como base para la realizacion de dictamenes
periciales. Pero en todo caso debe advertirse que se trata de medios de prueba
distintos, aunque con frecuencia complementarios, que estan sometidos a diferentes
regimenes de valoracion de la prueba, y de efectos en orden al recurso de casacion,
pero que no deben ir indisolublemente unidos en su proposicion y practica'™.

A los informes clinicos que funcionan en el proceso como pruebas directas les
son de aplicacion las normas que acabamos de exponer sobre valoracion y fuerza

9 Vid. SSTS 26 de mayo de 1999; 25 de marzo de 1999; 27 de enero de 1998, entre otras muchas.
%0 vid. STS de 25 de septiembre de 1999.
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probatoria de los documentos, tanto en el proceso penal, como en el resto de los
ordenes procesales. Cuando el informe clinico es aportado como base para la elabo-
racion de dictamenes periciales, la valoracion resulta mas compleja, por cuanto
resulta obligado separar el valor probatorio que se otorga al informe clinico, y el
valor probatorio que se concede al informe pericial que ha tomado como base del
dictamen al informe clinico'".

Conviene recordar que solo los informes clinicos, en cuanto documentos que con
tal caracter han sido aportados al proceso, pueden sustentar el recurso de casacion
en el proceso penal por error en la valoraciéon de los mismos. Por consiguiente,
pueden ser alegados por la via del art. 849.2 (error en la valoracion de la prueba)
cuando inequivocamente demuestren el error del juzgador, siendo univocos, estan-
do aportados a los autos y no habiendo sido contradichos o matizados por otros
elementos de prueba'®”.

No producen, en cambio, tales efectos las testificales documentadas en autos que
aclaren, completen o expliquen los informes clinicos, ni tampoco los informes
médico-periciales aportados al proceso, que no son documentos legalmente aptos
para apoyar la casaciéon. No obstante y como ha sefialado de modo reiterado la
jurisprudencia, en determinados casos, y de modo excepcional, los informes peri-
ciales pueden ser considerados como documentos que permiten el acceso a la casa-
cion'®.

De otra parte, cabe sefialar que los informes clinicos aportados al proceso, cuan-
do son claros, completos y bien fundamentados, pueden tener un elevado valor
probatorio, incluso frente a la declaracion del testigo-perito, sin necesidad de que el
autor del informe comparezca en juicio para su ratificacion y explicacion. Asi
sucede, por ejemplo, con los informes clinicos emitidos por el médico de cabecera,
frente a la declaracion del médico de la compafiia aseguradora que examind al
paciente en un momento puntual de su convalecencia, y que resulta llamado al
juicio como testigo-perito'**:

En cuanto al grado de credibilidad o fuerza de conviccion de la documentacion
clinica aportada al proceso, conviene recordar el peso que la jurisprudencia otorga a

los documentos (expresamente reconocida en las normas sobre valoracion de do-

"1 Vid. STS de 25 de marzo de 1987.

121 0s informes médico-periciales pueden ser, y de hecho lo son habitualmente, medios de prueba que
matizan, explican, modifican o en casos contradicen lo que documenta la historia clinica: SSTS de 26 de
marzo de 1993, y de 30 de junio de 2000.

195 Mas ampliamente SSTS de 26 de febrero de 2004, de 6 de mayo de 2005.

1% Como se afirma en la SAP de Asturias, de 19 de julio de 2005: «El criterio del aludido médico que
examind al asegurado a peticion de la aseguradora, no puede prevalecer frente al criterio del médico de
cabecera, que control6 el proceso de curacion y constatd de modo expreso la prolongacion de la convalecen-
cia de la operacion, tanto porque su criterio cabe estimarlo mas objetivo e imparcial, como porque los
dolores y molestias referidas por el interesado en el acto de la vista ("sangraba, no me podia sentar, ni
conducir"), cabe considerarlas normales dado el tipo de intervencion realizada, e impeditivas para la realiza-
cion de sus actividades laborales de empresario de la construcciony.
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cumentos en el proceso civil) cuando reunen las condiciones para que puedan ser
considerados auténticos. Una fuerza probatoria que se consolida cuando coincide
con los informes médico-periciales (STS de 6 de julio de 2011), y que con frecuen-
cia prevalece frente a otros medios de prueba, sefialadamente frente a la deposicion
del testigo-perito y a los dictamenes periciales de parte.
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