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Doutrina

O DIREITO DA SAUDE E AS PESSOAS IDOSAS"

Guilherme de Oliveira

Resumo: Este artigo acentua que os idosos, prova-
velmente, ndo precisam de cuidados especialmente sofisticados
porque eles, habitualmente, sofrem de patologias conhecidas e
de doengas cronicas. Os idosos precisam, sim, de melhoramentos
em vdrios aspetos do direito da medicina.

1. O direito da medicina deve focar-se no respeito pelos
doentes. Isto inclui a protecdo e promo¢do da autonomia e da
prdtica do consentimento izzformado; a iqformagﬁo adequada;
o vagar para perceber e decidir; uma representacdo juridica
adequada; procedimentos rdpidos de compensacao dos danos; e
“envelhecimento nos seus lugares”, para manter os lagos com os
lugares, a familia e os amigos.

2. 0 direito da medicina deve focar-se no acesso aos cui-
dados e na utilizacao de técnicas adequadas. Isto inclui a ga-
rantia de melhor acesso a boa qualidade dos cuidados; o pessoal
mais treinado; o investimento em cuidados prolongados em vez
de cuidados agudos; a disponibilidade de modos mais amigadveis
de administracao de medicamentos; de dispositivos médicos fa-
ceis; de tecnologias de informagdo aplicadas a satde; de inves-
tigagdo médica e ensaios clinicos.

3. 0 direito da medicina deve focar-se na sustentabilidade
dos sistemas de saude. Isto inclui mais inovagdo técnica e inova-
¢ao social; a promogao da satde através da adogcao de estilos de
vida saudaveis; e a discussdo sobre o racionamento dos cuidados.

Palavras-chave: Direito da saude; Pessoas idosas; Res-
peito; Acesso; Técnicas médicas; Cuidados prolongados; Tecnolo-
gias de iryrormagﬁo; Ensaios clinicos; Estilos de vida saudaveis;

probably do need improvements in:

1. Lanocused on respectfor patients, including: Protec-
tion and promotion of personal autonomy and informed consent
practice; adequate iqformation; slowness and time to unders-
tand and decide. They also need effective legal representation
and quick schemes for damage compensation. Other needs in-
clude: “ageing in place”; maintaining links with places,ﬂlmil/y
and peers.

2. Law focused on access and on appropriate medical te-
chniques, including: access; quality qf‘ care; trained prqﬂzssio—
nals; long- term care instead of acute care; friendly modes of
administration of medicines; friendly medical devices; informa-
tion technology; medical research; and clinical trials.

3. Law focused on the sustainability of health care systems,
including: social and technical innovation; promoting one’s
health through healthy lifesgfles; and discussing the rationing

of care.

Kcywords: Health Law; Elderly Persons; Respect; Access;
Medical Techniques; Long-Term Care; Information Technology;
Clinical Trials; Healthy Lifestyles; Rationing of Care.

A. Introducio

Talvez muitos de vos conhecam a pequena ane-

dota” que vou contar, e que se usa em sessdes de
formagao de gerontologia. Comegarei por contar

Abstract: This article stresses that the elderly probably g6 a primeira parte. Um homem velho procura o
do not need sophisticated -health care becagse the)-/ probably su- médico para se queixar de dores no jOGlhO direi-
_[fer from known pathologies and are chronically ill. The elderly to. O médico responde—lhe que cle tem de se con-

Racionamento.

! Texto da palestra apresentada 21st Annual WAML World ? Acessivel em  <http://wwwjensenestatelaw.com/articles/
Congress. elder-law/62-the-bias-of-medical-care-providers-towards-aging>.
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vencer de que tem noventa anos e que ¢ natural
que o corpo dé sinais da idade avangada. Nao pode
correr para o medico sempre que surge qualquer
dor; mais vale resignar-se, e aprender a conviver
com as doengas proprias da idade. Esta primeira
parte mostra que o meédico da um bom conselho:
¢ preciso rejeitar a ideologia dominante da juven-
tude eterna, da beleza mediatizada como valor su-
premo, dos sucessos fisicos. E bom recomendar a
sensatez de envelhecer em equilibrio.

Agora conto a segunda parte da anedota. O
doente responde que esta ciente da sua idade, mas
faz notar que o seu joelho esquerdo — suposta-
mente também com noventa anos — esta bastante
bom; o que sugere que, no joelho direito, se passa
qualquer coisa de anormal que o médico deve ob-
servar... Esta segunda parte da anedota mostra o
ageism — o preconceito relativamente ao envelhe-
cimento® que, neste caso, fez subestimar a queixa
do idoso; o medico da anedota tende a nao gastar
tempo a observar o doente, e muito menos a fazer
exames e tentar uma terapéutica.

Esta pequena historia permite-nos supor que o
direito fundamental a satide dos idosos tem menos

forca do que o direito a satide das pessoas mais novas.

Verdadeiramente, isto ja se passou — e ainda se
passa — relativamente a outros grupos sociais.

Durante a maior parte da historia da humanidade,
todos os doentes (nao so6 os velhos) eram alvo de uma
fraca consideragdo social. Os infirmes, sem firmeza
do corpo, também nao tinham firmeza do espirito e,
portanto, autonomia moral — e esta ¢ a base do pa-
ternalismo médico™. Apenas no século vinte se regis-
tou um movimento de valorizagao da pessoa doente,

> Para uma analise mais desenvolvida veja-se Law COMMISSION
OF ONTARIO, Ageism and the Law: emerging concepts and practices in housing
and health, 2009 27-44, acessivel em <http://www.lco-cdo.org/old-
er-adults-commissioned-paper-spencer.pdf>.

* Diego GRACIA, Fundamentos de bioética, Madrid: EUDEMA, 1989, 42.
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proporcional ao crescimento do arsenal terapéutico e
ao movimento no sentido dos direitos fundamentais.

As mulheres sao outro grupo que pode contar
uma longa historia de menorizagao social. No am-
bito do direito da familia, para justificar a posigao
secundaria que ocupavam relativamente ao homem,
em todos os aspetos, alegava-se a “natural incapaci-
dade da mulher casada”. No ambito da satide, o pre-
conceito chegou a ter tradugdes violentas: os distur-
bios psiquicos foram facilmente classificados como
histeria e a terapcutica recomendada chegou a ser a
histerectomia.

As criangas € os jovens fizeram recentemente
uma transi¢ao de um estado tradicional de sujeigao
juridica ao poder paternal, e de incapacidade quase
absoluta, para um estatuto de sujeito de direitos
e de incapacitagao minima, apenas a necessaria e
dentro de um juizo de proporcionalidade.

As minorias € os imigrantes ainda estao a pro-
curar o reconhecimento pleno dos seus direitos
fundamentais.

Todos estes grupos procuraram ascender a um
estatuto de igualdade relativamente aos homens
adultos que estabelecem a norma da cidadania em
cada pais.

Talvez deva reconhecer-se que o grupo dos ido-
sos € um novo grupo em busca de reconhecimento. E
novo porque os idosos sao muito mais do que eram
ate agora, e o seu numero vai crescer de acordo
com previsdes faceis; porque tem necessidades,
caracteristicas e dependéncias que eram desconhe-
cidas; e porque concorre com outros grupos, so-
bretudo com as criangas e jovens, pela obtengao de
recursos que sao escassos.

O que se pode concluir, por agora, ¢ que o
primeiro esfor¢o para desenvolver um direito da
saude adequado para satisfazer as necessidades dos
idosos € diminuir o preconceito — o ageism — que
INSTITVTO«1VRIDICO
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confunde a velhice inevitavel, e as suas fragilida-
des, com todos os males que podem afligir as pes-
soas idosas como quaisquer outras, € para os quais
deve haver lugar a diagnosticos e terapéuticas; o
preconceito que define os idosos genericamente
como “dependentes, com diminui¢Ges intelectuais,
cognitivas e fisicas, que inibem a sua autonomia”®.

Que razodes poderao ter produzido este estado
de coisas?

Certamente razdes culturais, como a exaltacio
contemporanea da eterna juventude e da longevi-
dade, que produz a recusa da passagem do tempo,
a felicidade da industria da cosmeética e a pressao
exagerada sobre os médicos para que vao alem da
pratica dos esforgos razoaveis e consigam, a todo o
custo, os resultados pretendidos. Razoes técnicas,
fruto dos progressos rapidos dos equipamentos
e dos conhecimentos, que forgam os decisores a
instalar toda o arsenal moderno para a assisténcia
aos doentes agudos e desprezar os investimentos
adequados para os doentes cronicos; razoes técni-
cas ainda, que residem na escassez de profissionais
treinados em gerontologia. E, por fim, razdes eco-
némicas, que fazem contrair as despesas com a as-
sisténcia medica e enfraquecem os cidadaos com
menor autoestima, menos reivindicativos e com
menor produtividade; razées economicas também
que se prendem com a sustentabilidade da segu-
ranga social, e onde avulta a perce¢ao de que as
despesas com os velhos sao hoje uma ameaga con-
tra o sistema’® ¢ podem por em causa o futuro dos
mais novos.

> ONU, Report of the Excpert Group Meeting “Rights of Older Persons”,
5-7 May 2009, Bonn, Germany, 5, acessivel em <http://www.un.org/
esa/socdev/ageing/documents/egm/bonn09/report.pdf>.

® AGE UK, Ageism in Europe Findings from the European Social Sur-
vey, 2011, 7, acessivel em <http://www.ageuk.org.uk/Documents/
ENfGB/F()pptofcssi()nals/zgcism_acr()ss_curopc_rcp()rt_intcractivc.
pdfedtck=true>; 1scte/1L, Idadismo na Europa, Uma abordagem psi-
cossocioldgica com o foco no caso portugués, Relatério 1 (2010) 107, aces-
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Tudo concorre para a construgao social de es-
tereotipos que dividem a sociedade em cidadaos
normais (leia-se “novos”) e cidadaos supranume-
rarios que ja tiveram o seu tempo e nao podem
definir para sempre os termos da cidadania e, con-
cretamente, os termos da assisténcia sanitaria. Ja
se escreveu que apenas 25% das doencas dos ido-
sos resultam da sua condigao fisica, e que o resto
se pode atribuir a mera construgao social”; e esta
atitude leva a que 0s servigos nem sempre este-
jam adaptados as necessidades dos idosos, tanto nas
condigdes fisicas de acolhimento quanto na dispo-
nibilidade e competéncia dos profissionais.

E se pensarmos que ha grupos de pessoas que
suportam decisoes discriminatorias — doentes
mentais, pobres, minorias sexuais ou étnicas —
podemos imaginar a violéncia dessa discriminagao
quando ¢ cumulada com a velhice®.

O combate ao ageism nas suas varias manifes-
tagdes ¢ o desafio que se poe a todo o Direito, e
seguramente ao direito da satde em particular, que
recomenda o uso de todos meios adequados.

O desafio que se apresenta ¢, antes de tudo,
um problema de garantia dos direitos fundamen-
tais dos idosos.

Discute-se a utilidade da afirmacdo dos direi-
tos fundamentais dos idosos, com recurso a uma

sivel em <http:/ /www.ienvelhecimento.ul.pt/actividades-do-ie/
publicacoesdocumentos/relatorios/121-relatorios-idadismo>.

" Time for Action: Advancing Human Rights for Older Ontari-
ans, (June 2001) 15, acessivel em <http://www.ohrc.on.ca/en/
time-action-advancing-human-rights-older-ontarians>.

8 “Double jeopardy”, em ONTARIO HUMAN RiGHTS COMMISSION,
Time for Action, 53; Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageism and the law:
emerging concepts and practices in housing and health, 2009, 38-40, acessivel em
<http://www.lco-cdo.org/older-adults-commissioned-paper-spencer.
pdf>; HELPAGE INTERNATIONAL, International human rights law and older
people: Gaps, fragments and logpholes, p. 8, acessivel em  <http://social.
un.org/ageing-working-group/documents/Gapsinprotectionofolder-
peoplesrightsAugust2012.pdf>.
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Convengao.

De um lado, perfilam-se os argumentos contra-
rios a esta via. Primeiro, sente-se a dificuldade de
definir a populagio-alvo: quem ¢ idoso?” Segundo,
alega-se que a identificagdo de um segmento espe-
cifico de cidadaos — o alvo da Convengao — pode
agravar a percegao desse grupo como diferente dos
restantes cidadaos. Terceiro, afirma-se que nao ha,
verdadeiramente, nenhum direito humano que seja
especifico dos idosos"”, o que pode recomendar
apenas a criagao de instrumentos de refor¢o da ga-
rantia dos direitos humanos em geral. Diz-se, tam-
bém, que os instrumentos internacionais apenas
criam a aparéncia de uma promogao dos direitos
que, na realidade, continuam a nao ser garantidos'".

A favor da produgao de um novo e especifico
documento internacional tambem tém sido apre-
sentados argumentos. Em primeiro lugar, diz-se que
ha um conjunto grande e disperso de documentos
que se dedicam a prote¢ao dos direitos dos idosos
e que ganhariam legibilidade com a sua reuniao e
organizagao''”. Em segundo lugar, afirma-se que,
nos instrumentos de direito internacional que exis-
tem, o fenomeno da longevidade e a questao da sat-
de ainda nao se apresentavam como hoje, pelo que
nao se definiram verdadeiros direitos humanos das
pessoas e obrigagdes dos Estados; hoje seria abando-

? Jean-Paul LeHNERS, ,,Eine un-Konvention fiir dltere Leute? Ei-
nige Denkanst6Be, Forum, Dossier Rechte dlterer Menschen in der Pflege, 318
(Mai 2012) 58-9.

10 Eine eigene uno-Konvention fiir die Rechte von ilteren Per-
sonen?, Informationsplatiform humanrights.ch, acessivel em <http://www.
humanrights.ch/de/internationale-menschenrechte/uno-abkommen/
neu/>.

! Israel DORON / Itai APTER, “International Rights of Older Per-
sons: What Difference Would a New Convention Make to Lives of
Older People?”, Marguette Elder’s Advisor, 11/2 (2010) 367-385.

12 Jean-Paul-LEHNERs, ,,Eine un-Konvention fiir iltere Leute?”;
Strengthening Older People’s Rights: Towards a UN Convention, p. 6, acessivel em
http://social.un.org/ageing-working-group /documents/Coalition%20
t0%20Strengthen%20the’020Rights%200f%2001der%20People.pdf.
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nada qualquer perspetiva meramente caritativa"?,
Em terceiro lugar, reconhece-se que a afirmagao de
direitos dos idosos num documento de nivel inter-
nacional e vinculativo forcaria os estados a concreti-
za-los"”. Em quarto lugar, ele seria um instrumento
importante para que as organizagdes nao governa-
mentais se servissem na defesa e promogao dos di-
reitos dos idosos"”. Em quinto lugar, reconhece-se
que as convengdes anteriores sobre os direitos das
mulheres, das criangas e das pessoas com deficién-
cia produziram efeitos sociais importantes(16). Por
fim, verifica-se que continuam a registar-se situa-
¢bes que nao estdo cobertas por normas, situagdes
onde as normas nao se aplicam, Ou que nao sao
monitorizadas"”.

Embora parega que, apesar das davidas, existe
uma corrente maioritaria em favor da formulacio
de uma Convencao das Nagdes Unidas sobre os di-
reitos dos idosos, a sua concretizagao nao sera para
breve.

Para além deste tipo de instrumentos inter-
nacionais, ¢ claro que os legisladores nacionais tém
um papel a cumprir. Alias, as leis formais tém-se
multiplicado neste ambito, e o crescente interesse
pelo direito da satide s6 pode intensificar a produ-

13 Jean-Paul-LEHNERS, ,,Eine un-Konvention fiir iltere Leute?”;
HELPAGE INTERNATIONAL, International human rights law and older people, 1.

'* Jean-Paul-LenNERs, ,,Eine un-Konvention fiir idltere Leute?”;
HELPAGE INTERNATIONAL, International human rights law and older people, 1.

1 Israel DORON / Itai APTER, “International Rights of Older Per-
sons”, 377.

1 oNU, Report of the Expert Group Meeting “Rights of Older Persons”, 18.

" HELPAGE INTERNATIONAL, International human rights law and older
people, 2.

' Lawrence O. GostIN / Anna Garsia, Governing for Health as the
World Grows Older: Healthy Lifespans in Aging Societies, Georgetown Uni-
versity Law Center: The Elder Law Journal, 22 (2014) 111-140, p. 133,
acessivel em  <http://scholarship.law.georgetown.edu/cgi/viewcon-
tent.cgirarticle=2384&context=facpub>.
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¢30 normativa formal. Mas é conhecida a diferenca
que vai desde o que se encontra previsto nas leis e
o que ¢ aplicado na realidade.

E nao se deve esquecer o valor de um recurso
sistematico a instrumentos de uma soft medical law,
corporizada em recomendagbes de boas-praticas,
codigos deontologicos, declarages de etica medica,
e guidelines, que tantas vezes tém uma penetragao
ainda maior dos que as leis formais junto dos profis-
sionais de satide, no seu contacto quotidiano com a
populagao visada.

B. Temas
atenc¢ao

especificos que merecem

O ageism tem consequéncias sobretudo de dis-
criminagdo e de paternalismo, que vao desde a difi-
culdade em obter uma assisténcia adequada ate a
falta de consideragao pelos seus pontos de vista.
Veremos alguns temas concretos em que parece
haver consenso sobre a necessidade de introduzir
melhoramentos.

1. O Direito focado no respeito pelos
doentes

A assisténcia médica tornou-se uma assistén-
cia de massas, feita em grandes instituigoes, que
exigiu uma gestao apertada do ponto de vista do
dinheiro que se gasta e das metas que cada pro-
fissional tem de atingir. Estas preocupagdes impu-
seram calculos baseados no tempo e no dinheiro
necessarios para cumprir atendimentos standard,
sendo que estes resultam da apreciagao de doentes
médios. Estudos mostram que as organizagdes nem
sempre estao preparadas para atender apropriada-
mente os idosos.

Y onu, Report of the Expert Group Meeting ‘Rights of Older Persons”, 9-10.
INSTITVTO +1VRIDICO

“siRimbdiet

a) Promogao e protegao da autonomia e da
pratica do consentimento informado; in-
formagao adequada; lentidao e tempo para
informar e decidir

A autonomia dos doentes e o consentimen-
to informado estao longe de ser respeitados pelo
mundo fora, quanto mais quando os doentes sao
idosos. De facto, a perce¢ao europeia do idoso ¢ a
de uma pessoa incapaz;*”; e, nos Estados Unidos,
“o direito de tomar uma decisao propria sobre a
satide ¢ um dos temas mais importantes que afetam
os idosos na América”?.

Ha dez anos notou-se como “Baixas expeta-
tivas da parte dos planeadores e dos prestadores
tendem a ser autorealizadas ja que as baixas expe-
tativas sobre a capacidade mental dos idosos pro-
duzem comportamentos inapropriados e infantili-
zantes”””. E também se deu nota de que “houve
casos em que se esperava que os idosos tolerassem
e aceitassem desconforto fisico e dor. Foi ainda re-
latado que eles nao eram adequadamente informa-
dos das razoes pelas quais os exames medicos eram
realizados. Os entrevistados disseram que estas
experiéncias negativas resultaram em exclusao da
autonomia pessoal, porque eles nao eram consul-
tados acerca de decisdes importantes sobre a sua
satde ou a sua vida”??,

Mas a falta de respeito pela autonomia dos
idosos, manifestada pelo omissao clara de proce-
dimentos de consentimento informado, também
pode surgir sob formas mais discretas, como a pra-

2 Ageism in Europe, 55; Idadisno na Europa, 106.

2 AMERICAN BAR ASSOCIATION, Facts About Law and the Elderly,
1998, 2.

2 NATIONAL COUNCIL ON AGEING AND OLDER PEOPLE, Perceptions
of ageing, 2005, 23.

# NATIONAL COUNCIL ON AGEING AND OLDER PEOPLE, Perceptions
of ageing, 24.
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tica abusiva e nao fundamentada de uma presungao
de incapacidade para entender e crer e, na melhor
hipotese, a eventual remessa da decisao para a fa-
milia; a utilizacdo de “advanced directives” embora
o doente ainda esteja apto para compreender e de-
cidir; ou a utilizacdo de instrumentos de rastreio
para a violéncia doméstica e abuso sem informagao
e consentimento do doente®”. Ou entio as ma-
-praticas podem verificar-se apenas porque faltam
cuidados basicos, como a experiéncia para lidar
com pessoas cuja audigao esta diminuida ou total-
mente perdida, ou que falam uma lingua estrangei-
ra®. E quem nao assitiu ja a uma conversa entre o
professional e um familiar, em que se pedem infor-
magbes sobre a doenga do idoso, na presenca deste
mas sem o interpelar diretamente ou o envolver na
comunica¢io, como se ele nao existisse?

A pratica do consentimento informado exige
uma informagao adequada ao doente; quando o pa-
ciente ¢ idoso, os profissionais devem prestar uma
atengao especial a capacidade de a pessoa ouvir e
entender, e a sua necessidade de mais tempo para
tomar uma decisao

b) Representacao legal efetiva

A representagao legal dos idosos ¢ um concei-
to amplo, que abrange multiplas areas de interesse
dos sujeitos. Mas ¢ facil compreender que um dos
aspetos mais importantes do apoio juridico dos
idosos se encontra no momento em que estes en-
tram em contacto com os sistemas de saide — e
as oportunidades de contacto tém crescido na pro-
porcao direta da conversao de doengas letais em
doengas cronicas e do aumento da longevidade.

2 Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageisn and the Law, 32-33; Time
Sfor action, 63.

% Time for action, 58.
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Os meios de representagao que herdamos das
leis do século vinte deixaram de satisfazer as ne-
cessidades de protegao das pessoas, porque eram
lentos na sua implantagdo, estigmatizantes e des-
proporcionados. Os processos de interdigio ou
de inabilitacao tinham uma tramitacdo demorada,
implicavam antuncios publicos sobre as fragilidades
do cidadao protegido, e geravam uma incapacita-
¢do excessiva que se estendia a todas as areas da
vida. Muitos pal'ses criaram novos instrumentos
baseados na ideia de que a pessoa pode necessitar
de apoio em certas areas de atuagdao, mas nao em
todas; pode precisar de substitui¢ao da sua vontade
num certo momento, mas nao sempre; e, sobretu-
do, a idade nao impde, so por si, a necessidade de
protegao.

Estas novas formas de protecao — mais ageis
e mais discretas — pretendem ser também mais
eficazes enquanto duram e para os efeitos que vi-
sam. Assim nasceram a Sachwalterschaft no direito
austriaco, a Betreung no direito alemao, a sauvegarde
de justice ¢ o mandat de protection future no direito
francés, a amministrazione di sostegno no direito ita-
liano, a autotutela no direito espanhol, as declaragées
antecipadas de vontade e o procurador para cuidados
de saude em varios paises como em Portugal, por
exemplo.

E claro que os meédicos poderiam entender que
o seu julzo técnico seria suficiente para prestar
o melhor cuidado ao doente, e isto acontece
assim sempre que € necessario recorrer ao
“consentimento presumido”, designadamente por
causa da urgéncia do caso. Mas esta instalada a ideia
de que a pessoa deve exercer a sua autonomia, por
si ou atraves de outra pessoa, habilitada pelo doen-
te ou por uma autoridade, para agir em seu nome.

Uma intervencio meédica beneficente, ainda
mais ampla e livre, poderia ser tentadora nos casos
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de doenga mental; mas também aqui a forga dos
direitos fundamentais estabelece os limites®.

c¢) Procedimentos rapidos para a compensa-
p P P
cao dos danos

A busca de sistemas de compensagao de danos
mais eficientes do que a tradicional responsabilida-
de civil € uma preocupagio conhecida. Varios pai-
ses conseguiram retirar os pedidos de compensa-
¢ao dos tribunais, adotando procedimentos menos
ritualizados que indemnizam mais lesados, em me-
nos tempo, embora com montantes mais reduzidos
— ¢ tipicamente o sistema no-fault. Mas este sis-
tema suscita rea¢oes contrarias — umas baseadas
na ideia de que o abandono da relevancia da culpa
desresponsabiliza os infratores, outras fundadas na
ideia de que os sistemas no-fault sao mais caros do
que o regime tradicional ®”.

Ha casos em que se comega por adotar um
regime no-fault apenas para certas categorias de
doengas mais graves, como em Franga, certamente
para controlar as despesas e ensaiar o sistema em
zonas criticas.

Talvez fosse razoavel testar estes esquemas mais
rapidos de compensagao nao so nos casos em que se
manifestassem de doengas graves mas tambem onde
os lesados fossem pessoas idosas — com menos tem-
po para esperar pela compensagao dos seus danos.

Entretanto — enquanto nao se organiza um
modo mais expedito de compensar danos — po-
deria ser adotada a prioridade que a lei brasileira
reconhece aos idosos, a0 menos para a tramitagao
processual nos casos de responsabilidade médica.

% J K. MasoN / G. 'T. LAURIE, Law and Medical Ethics, 9 ed., Ox-
ford: Oxford University Press, 2013, 446 s.

* O que ndo tem de ser verdade, como nos paises que tiverem
um sistema geral de seguranca social avan¢ado, como na Escandinavia.
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d) “Envelhecer no local”; manter lagos com
os lugares, familia e amigos

“There is no place like home!”, significando
que ficar em casa ou na comunidade, embora com
o suporte de profissionais ou familiares ou vizinhos
treinados, ¢ uma maneira amigavel de prestar os
cuidados. Como se escreveu em 2012, “Quando
as pessoas precisam de cuidados prolongados ou
hospitalares, ha alternativas mais baratas e que
oferecem melhor qualidade de vida”®¥. Estas al-
ternativas sao aquelas que proporcionam ao idoso
a manutencao da sua independéncia, sem prejuizo
do apoio clinico de que necessitem.

As formas mais elementares de favorecimen-
to da permanéncia em casa vém da home automa-
tion, sob a forma especifica da assistive domotics, que
procura adaptar as casas as necessidades de satde
do mais velhos. Alguns exemplos mais sofisticados
vém da Suecia (patient hotels), onde os idosos man-
tém autonomia embora sejam supervisionados por
profissionais de satide; e o extra care housing, no
Reino Unido, que visa promover adaptagoes fisicas
das casas e apoiar os residentes fora-de-horas®”;
também sio conhecidas inova¢des no Canada®”,
onde se usam pequenos apartamentos, contiguos a
casa de familiares mas independentes (garden suites),
ou integrados nas moradias (granny flats).

Poderiam ser também apartamentos comuns a
varios condominios, que fossem propriedade dos
condominos, geridos pela respetiva administragao
para efeito dos apoios logisticos e das prestagdes
de satde (clubes familiares) — uma ideia ainda nao

* Creating Sustainable Health and Care Systems in Ageing Societies (Re-
port of the Ageing Societies Working Group), 5, acessivel em <http://www.
cpahq.org/cpahq/cpadocs/Creating%20Sustainable%20Health%20
and%20Care?%20Systems?020in%20Ageing%20Societies.pdf>.

» Creating Sustainable Health and Care Systems, 27.
3 Time for action, 48-9.
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concretizada.

2.0 Direito focado no acesso e em técni-
cas médicas apropriadas

a) Acesso; qualidade dos cuidados; profissio-
nais treinados

O grupo de trabalho das Nagdes Unidas, reuni-
do em Bonn, Germany, em 2009, verificou que “as
pessoas idosas sao frequentemente alvo de discrimi-
nagao na area da satde, quer porque lhes ¢ negado
o0 acesso aos cuidados, quer porque recebem cui-
dados piores ou insuficientes, por causa da sua ida-
de”CV. Esta afirmagao clara encontra-se, por outras
palavras, em outras declara¢des importantes®?.

Tém sido especificadas varias formas de restri-
¢ao de acesso ou de intervengdes abaixo dos stan-
dards. A pratica de “one problem per visit”, que
restringe o tempo das consultas, limita as informa-
¢oes dadas e recebidas e conduz provavelmente a
ma qualidade terapéutica em doentes que tendem a
sofrer de varias patologias relacionadas®”; a menor
referenciagao de idosos para outros especialistas®®;
a sobremedicamenta¢ao em vez de aconselhamento
e outras terapias mais consumidoras de tempo©”; a
deliberagao de “baixa prioridade” para cirurgia em
fungao da idade®®; a desconsideragio de sintomas

b

' un Report of the Expert Group Meeting “Rights of Older Per-
sons”, 5-7 May 2009, Bonn, Germany, 4.

*2 NATIONAL COUNCIL ON AGEING AND OLDER PEOPLE, Perceptions
of Ageism in Health and Social Services in Ireland, 2005, 11-13, acessivel em
http://www.ncaop.ie/publications/research/reports/85_Ageism.pdf;
CENTRE FOR PuBLIC Poricy / UNIVERSITY OF MELBOURNE, The rights of
older persons, 2012, 18, acessivel em <http://social.un.org/ageing-work-
ing-group/documents/fourth/Rightsofolderpersons.pdf>.

3 Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageisn and the law, 34.
¥ Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageism and the law, 34.
¥ Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageisn and the law, 35.

8 Time for action, 61.
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relevantes pelo preconceito de que sdo manifesta-
coes inevitaveis da idade®”; a inclusio ou exclusio
de terapéuticas em fungao da idade e ndo do estado
de evolugao da doenga®; até a pura e simples ex-
clusio dos idosos feita por alguns meédicos®. Ao
menos parte destas praticas discriminatorias tém
sido atribuidas a falta de preparagao dos profissio-
nais de satde em gerontologia®”.

b) Cuidados continuados em vez de cuidados

agudos

Ate ha pouco tempo, a prioridade dos sistemas
de satide era a de acompanhar o explosivo sucesso
dainovagao terapcutica em drogas e em equipamen-
tos destinados ao acute care; os investimentos eram
dirigidos para esse tipo de assisténcia. Hoje, com o
aumento do nimero de idosos, e com a previsao de
crescimento que se conhece, os Estados enfrentam
a escassez de equipamentos e de profissionais dedi-
cados ao long term care, que satisfaz as pessoas com
doengas cronicas e com dependéncias®.

¢) Modos amigaveis de administragao de
medicamentos;  dispositivos  médicos

.

amigaveis
Nao conseguir abrir o blister, tomar as doses er-
radas ou desistir de perceber o funcionamento do
aparelho, tendera para uma terapéutica pior, para
uma auséncia de terapéutica e, eventualmente, para

¥ Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageism and the Law, 29.

3 Law COMMISSION OF ONTARIO, Agezsm and the law, 31; BIRMING-
HAM Poricy CoMMIsSION, Healthy ageing in the 21st century: the best is yet to
come, 2014, 32.istp!

3 Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageism and the Law, 29 ¢ 34.

Y Time for action, 51, 57; Law COMMISSION OF ONTARIO, Ageism and

the Law, 36, 43.

1 onu, Report of the Expert Group Meeting “Rights of Older Persons”,
9; Law CoMMISSION OF ONTARIO, Agezsm and the Law, 28, 36, 54, 56; Time
Jfor action, 17.
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a perda de fungdes ou a morte. “Cerca de um quarto
das visitas domiciliarias de enfermagem devem-se
a inabilidade para tomar os medicamentos correta-
mente”®?; e diz-se hoje que “Usar human factors para
criar tecnologia médica para os idosos ¢ uma atitude
adequada, ja que a tecnologia nao se apresenta para
eles de um modo natural. Sobretudo para ajudar nos
auto-cuidados, que sdo essenciais para manter a sat-
de..”®; ¢ ainda “Os utentes tipicos podem ser ido-
sos, deficientes, distraidos, apressados ou excessiva-
mente confiantes nas suas capacidades, apesar de nao
terem lido as instrugdes. Todos estes cenarios podem
levar ao erro se o dispositivo nao estiver bem dese-
nhado. A FDA recebe cerca de 100.000 notificagdes
de incidentes com dispositivos por ano, e mais de
um tergo resulta de erro do utilizador”™.

Este tema sera, principalmente, um tema de
engenharia, de human factors e ergonomics, e um
tema de gestao de produgdo; mas, como sempre,
nada em satude é estranho ao direito da satde. As
leis da farmacia e do medicamento tém de contri-
buir com a sua parte no sentido da melhoria conti-
nua, em dire¢ao a auséncia de erro.

d) Tecnologia da informagao

“Utilizar estrategias de comunicagao e de tecno-
logias da informagao em satide [1T] para aumentar os
resultados da satide na populagio e a qualidade dos
cuidados, e para atingir equidade na satde” ¢ o ob-

# FamiLy CAREGIVER  ALLIANCE, Caregivers’ Guide to  Med-

ications and  Aging, p. 1, acessivel em https://caregiver.org/
caregivers-guide-medications-and-aging

¥ Jessica MULHOLLAND, Creating User-Friendly Medical Technology,
«Governingy, 2010, acessivel em <http://www.governing.com/top-
ics/health—humanfservices/creatingfuserffriendlyfmedicalftechnol()gy.
html>.

# HumaN FACTORS ENGINEERING, Improving Medical Device

Design to Ensure Safe, User- Friendly Medical Devices, acessivel em
<http://www.invetech.com.au/newsroom/viewpoints/
user-centred-design-to-develop-better-safer-products/>.
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jectivo do programa federal norte-americano Heal-
thy People 2020“%; ¢ uma das vantagens concretas
esperadas ¢ “support care in the community and at
home”* | que esta direcionado sobretudo para os
doentes idosos que tém dificuldades para sair de
casa, por qualquer razao. Também a Unido Europeia
promove a intensificagdo do uso destes meios®”.

“Porém, com a sofisticacido crescente da infor-
macao médica e das instalagoes de satde, muitas
pessoas precisam de informagao e de competéncias
adicionais, e de relagdes de apoio para satisfazer as
suas necessidades de satde. Diferencas no acesso a
informagao, servigos e tecnologia podem resultar
em baixa utiliza¢ao de servigos preventivos, menor
conhecimento para lidar com doengas cronicas,
maiores taxas de hospitalizagao e menor comunica-
cido do estado de saade™™®.

Ou seja, a expansao pretendida para o uso das
tecnologias de informagao exige cautelas especiais.
Na verdade, a populagao mais idosa e com rendi-
mentos mais reduzidos, tende a ser menos utiliza-
dora dos meios tecnicos; alem disto, parece ser a
populagdo que mostra mais “anxiety concerning
technology”, que s6 podera diminuir atraves de um
design mais adaptado aos utilizados idosos e atraves
de treino. Os fabricantes tém de contar, também,
com dificuldades de visao, de audi¢io, de memoria,
de concentragao e de habilidade motora®”. Natural-

45

<http://www.healthypeople.gov/sites/default/files/Default-
PressRelease_1.pdf>.

4 Health Communication and Health Information Technology, 1, acessivel
em  <http://www.healthypeople.gov/2020/ topics-objectives/topic/
health-communication-and-health-information-technology>.

YTvU, Healthy ageing and the future of public healthcare systems, 2009, p.
19, acessivel em <http://ec.curopa.cu/research/social-sciences/pdf/
efmn-special-issue-on-healthcare_en.pdf>.

S Idem, p. 2.

* Neil CHARNESs / Walter Boot, “Aging and information technol-
ogy use: Potential and barriers”, Aging and Information Technology, Florida
State University, 18/5 (2009) 253-8, p. 255.
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mente que estas preocupagbes caberao sobretudo
aos engenheiros e designers; mas a regulagao minima
daquelas atividades cabera ao direito da satide, ouvi-
dos os especialistas em geriatria.

Além disto, a populagao que podera beneficiar
mais das tecnologias de informagao ¢ que sofre
de doengas cronicas — os idosos — que poderao
beneficiar cumulativamente de uma ado¢do mais
ampla de prestacao de cuidados em casa. Porém,
o segredo destes novos meios estara na capacidade
de monitorizacio dos doentes e esta acdo coloca
problemas de perda de privacidade®”, dependendo
do grau de intromissao sobre as pessoas.

Acrescem os problemas de seguranga. Na verda-
de, a generalizagdo dos meios electronicos, e a sua
eficacia, podem gerar um falso sentimento de segu-
ranga que deixara os doentes idosos mais expostos a
fraudes®".

De novo, espera-se a interven¢ao das normas
e das entidades reguladoras da protegao de dados,
que terdo de conciliar as necessidades técnicas da
monitorizacao com os direitos fundamentais dos
doentes e a sua seguranga.

e) Investigagao médica/Ensaios clinicos

Quando, ha uns anos, se verificou que as crian-
¢as estavam a ser tratadas com remedios que tinham
sido ensaiados em adultos, foi facil tirar a conclusao
de que elas estavam a ser tratadas menos bem do
que deviam. As institui¢Ges responsaveis iniciaram
um processo de promogao e controle dos ensaios
pediatrico. Por exemplo, a Agéncia Europeia do
Medicamento estabeleceu regras novas e criou o

* Neil Crarness / Walter Boor, “Aging and information tech-
nology use”, 256; BIRMINGHAM Poricy COMMISSION, Healthy ageing in the
21st century, 23.

3! BIRMINGHAM Poricy CoMMISSION, Healthy ageing, 23.
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Comité Pediatrico®?.

Esta a passar-se a mesma coisa com os ido-
sos®Y. A sub-representagdo sistematica dos idosos
nos ensaios de medicamentos que eles, finalmente,
vao tomar, leva a que os medicamentos nao sao tao
adequados e seguros como deviam ser. Na verdade,
o corpo das pessoas idosas provoca alteragdes con-
sideraveis na farmacocinética e na farmacodinimi-
ca das substancias, os doentes idosos apresentam
frequentemente co-morbilidades, tomam varios
medicamentos, sdo potencialmente mais frageis
dos que os adultos novos e mais saudaveis e podem
tornar as explicagbes e o consentimento mas pro-
blematicos®®. Por estas razoes®”, a inclusio dos

b

“Cfr.  <http://www.ema.curopa.cu/ema/index.jspPcurl=pages/
about_us/general/general_content_000265.jsp>.

% Silvia CAMPORESL, Extlusion from clinical trials for the elderly: protec-
tion or discrimination?, Humanities and Health, Centre for the Humanities
and Health, King’s College LLondon, Mach 21, 2011, p. 1, acessivel em
<https://humanitiesandhealth.wordpress.com/2011/03/21/exclu-
sion-from-clinical-trials-for-the-elderly-protection-or-discrimination />.

John WanricHA / Sven STEGEMANN / Mine ORrLU-GuL, “Mee-
ting commentary — “Medicines for older adults: Learning from
practice to develop patient centric drug products”, Infernational Jour-
nal of Pharmacentics, 2013, acessivel em <http://dx.doi.org/10.1016/j.
iipharm.2013.07.038>.

> BEUROPEAN MEDICINES AGENCY, Medicines for older people, 1,
acessivel em  <http://www.ema.curopa.cu/ema/index.jspPcurl=pag-
es/special_topics/general/general_content_000249.jsp&mid=WC-
0b012c058004cbb9>; Paula Spax, “Clinical Trials Neglect the Elderly”,
The New York Times, August 19, 2011, acessivel em <http://newoldage.
blogs.nytimes.com/2011/08/19/clinical-trials-neglect-the-elderly/?_
r=0>; Jae-Yong CHUNG, “Geriatric clinical pharmacology and clinical
trials in the elderly”, Translational and Clinical Pharmacology, Seoul Na-
tional University College of Medicine and Bundang Hospital, 22/2
(December 30, 2014) 64-69, acessivel em <http://www.tcpharm.org/
Data/Journal/2/260.pdf>; SpEciarist REsearcH EtHics GUIDANCE Pa-
PER (SREGP), Ethical considerations in research involving older people, University
of Sheffield, 3, acessivel em <https://www.sheffield.ac.uk/polopoly_
fs/1.165643!/file/ srEGP-Older-People.pdf>.

» E até por outras mais prosaicas, como o facto de viverem em
lares, terem dificuldades de transporte — Paula Span, “Clinical Trials
Neglect the Elderly”; ou o facto de falarem uma lingua estrangeira e
os promotores terem or¢amento e tempo limitados, que nao permitem
tradu¢des — CENTRE OF MEDICAL Law AND Ernics / KING’s COLLEGE
LoNDON, Manunal for Research Ethics Committees, Cambridge: Cambridge
University Press, 6™ ed., 2003, 108.
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idosos nas cohortes dos ensaios torna a investigacao
mais dificil, e também mais cara — e isto explica a
sub-representagao referida.

A EMA propde-se mudar este estado de coisas
atraves da “garantia de que os medicamentos usa-
dos em doentes geriatricos sao de alta qualidade,
ensaiados e avaliados apropriadamente, ao longo
de toda a vida do produto, em uso pela populagao
idosa; e do aumento da disponibilidade da informa-
¢ao sobre a utilizagao de medicamentos em pessoas
idosas, aumentando deste modo a informagao para
a prescri¢ao”®®. E a Fpa, num documento de 2012,
recomendava “uma representagao significatica da
populagao geriatrica fosse incluida no programa de
desenvolvimento clinico [de medicamentos], para
se caracterizar adequadamente a eficacia e a segu-
ranga na populagdo geriatrica e permitir compara-
¢oes com a populagio nao geriatrica”®”.

Além disto, foram estabelecidas cautelas, tal
como aconteceu antes com os ensaios pediatricos:
foi criado o Geriatrics Expert Committee (GEC)®®,
junto do Committee for Medicinal Products for
Human Use (cump), encarregado de assessorar a
European Medicines Agency em todas as questoes
que impliquem conhecimentos especificos sobre
elderly patients.

Afinal, este movimento nao ¢ mais do que uma
expressao da nova evidence based medicine.

Em suma, hoje esta instalada a preocupagao
com a adequagdo e a seguranga dos medicamentos

* EUROPEAN MEDICINES AGENCY, EALA geriatric medicines strategy, 1,

acessivel em <http://www.ema.curopa.cu/docs/en_Gs/document_li-
brary/Other/2011/02/wc500102291.pdf>.

7 “Guidance for Industry, E7 Studies in Support of Special Populations:
Geriatrics, Questions and Answers”, acessivel em <http: // WWW,fda.gov/
downloads/drugs/guidancecomplianceregulatoryinformation/guid-
ances/ucm189544.pdf>.

8 Cfr. <http://www.ema.curopa.cu/ema/index.
jsp?curl=pages/contacts/cump/people_listing_000100.
jsp&mid=wc0b01ac0580473f01>.
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e de toda a investigagdo médica que se destina a
populagao idosa. O direito da satide tera um pa-
pel importante. E, provavelmente, cabera as Co-
missoes de Etica Competentes (CEC’s) em cada pais
— sejam as comissoes nacionais sejam as comissoes
locais — melhorar o seu apetrechamento em ge-
riatria e prestar uma atengao especial as singula-
ridades da populagao em causa. Uma atengao que
devera exigir maior inclusao de idosos nos ensaios,
maior rigor na apresentacao dos requisitos tecnicos
de toda a investigagao, e mais sofisticacdo no que
respeita aos temas do consentimento informado e
a representacao dos adultos incompetentes.

3. O Direito focado na sustentabilidade dos
sistemas de saude

- .
a) Inovacao técnica e social

Em geral, a Comissao Europeia promove a ino-
vagao social e define-a: “inovagdo social pode ser
definida como o desenvolvimento e implementa-
¢ao de novas ideias (produtos, servigos e modelos)
para satisfazer necessidades sociais e criar novas
relagdes sociais ou colaboragoes. Fomenta o poten-
cial crescimento de negocios, capazes de fornecer
melhores servicos a mais baixo custo; a saude ¢ um
setor de eleicio®”. Sem deixar de se considerar
o meio tradicional de satisfacdo das necessidades
sociais atraves de institui¢bes sem fins lucrativos,
apesar da sua dependéncia de doagdes e subsidios,
ou seja, da sua fragilidade'®. E nos Estados Unidos
diz-se que “novos modelos para servigos e presta-
¢ao de cuidados tém de ser inventados se os Es-
tados Unidos querem satisfazer uma necessidade

% EUROPEAN COMMISSION, Guide to Social Innovation, February 2013,
acessivel em  <http://ec.curopa.cu/regional_policy/sources/docge-
ner/presenta/social_innovation/social_innovation_2013.pdf>.

0 EUROPEAN COMMISSION, Guide to Social Innovation, 9.
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crescente de cuidados de saide com um orcamen-
to decrescente”®V,

“Ageing in place”, como eu disse acima, ¢ um
caminho obvio para tornar a vida dos doentes mais
confortavel [supra 1d)]; tal como a utilizagdo maior
da tecnologia da informagao ¢ um modo mais rigo-
roso para manter o contacto com o doente e asse-
gurar uma supervisao mais proxima do seu estado
de satide, acrescentando valor técnico a prestacao de
cuidados [supra 2d)]. Mas para além destes meritos, o
uso das tecnologias de informagao para estabelecer
relagdes com os doentes que permanecem em casa
ou em institui¢des da comunidade também permite
dispensar a presenga fisica dos doentes nas unidades
de satde e as visitas assiduas de profissionais de sat-
de nas casas particulares e nos lares. Assim, tornam
o sistema simultaneamente mais eficaz e mais bara-
to, ou seja, mais eficiente.

Pondera-se hoje, também, a utilizagdo de en-
fermeiros/as e terapeutas em vez de medicos. Na
verdade, com o aumento grande da populagao en-
velhecida e, portanto, dos doentes cronicos, dei-
xou de ser possivel utilizar médicos para todas as
tarefas. Assim, ¢ preciso levar até onde for possivel
a ideia de task shifting®”, permitindo que profis-
sionais cuja formagao ¢ menos dispendiosa e que
recebem retribui¢des mais baixas se ocupem de
muitas tarefas que até aqui se reservavam para os
médicos®. Mais uma vez o direito da satide tem de
intervir para procurar a medida certa que garanta
uma assisténcia segura e promova novas regras so-

" Mark SmrtH / Barbara Lusash, “Framing the issue”, Innovating
Jfor more affordable health care, Supplement of Stanford Social Innovation Re-
view, acessivel em <http://healthcare.ssireview.org>.

0 Cfr. WHo, Task Shifting rational redistribution of tasks among
health workforce teams — Global R dations and Guidelines, 2008,
acessivel em <http://www.who.int/healthsystems/TTR-TaskShifting.
pdfrua=1>.

% Lawrence O. GostIN / Anna GARrsia, Governing for Health as the
World Grows Older, 119.
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bre a competéncia das varias classes profissionais.
Conhecem-se ainda outros esforcos de inova-
¢ao social, no Reino Unido, como “help people to
help each other”, “helping people to successfully
manage their own health”, “opening up consulta-
tions” para estabelecer a pratica de consultas de
rupo, com maior partilha de informagées e de
ajuda®.

b) Promover a satide propria através de esti-
los de vida saudaveis

“O antigo contrato social implicito, segundo o qual a po-
pulagdo era o objecto e o alvo de todas as acgoes, deve
ser substituido por um novo pacto para a satide no qual
todos sdao parte activa”, lé-se num recente e importan-
te relatério publicado em Portugal®”. Na verdade, nao
basta cuidar das pessoas individuais na situagdo de doen-
ca (“assisténcia na doen¢a”) nem basta defender a comu-
nidade contra contagios ou contra agentes patogénicos
(“satude publica” tradicional); “a sadde comega em casa”,
e ¢ necessario promover a satide global da comunidade,
de tal modo que cada cidadao assuma um papel ativo na
“criacdo de saide”®. “Este conceito de criagao de satide
¢ tdo importante na infancia como ao longo da vida, e ¢
igualmente pertinente para a saade dos adultos em idade
activa e dos idosos™®”,

Hoje, ha um lugar importante para um enten-
dimento mais amplo da “saade publica”, que inclui
a promogao e a defesa da satide da sociedade como
um todo, para alem da prevengao da infe¢do. Na
verdade, muitos fatores importantes da perda da
satde nas sociedades modernas nao se transmitem

o InnovaTioN Unrr, 70 idea.x\'_s_%yjj’or 215t century healtheare, acessivel

em <http://www.innovationunit.org/sites/default/ files/DIGITar%20
VERSION10%201deas?%020Final.pdf>.

% FUNDACAO CALOUSTE GULBENKIAN, U futuro para a saide; Todos
temos um papel a desempenhar, 2014, 30, acessivel em <http://www.gul-
benkian.pt/mediaRep/gulbenkian/files/institucional/FTP_files/pdfs/
FuturodaSaude2014/RelatorioFuturodaSaudePT2014/index.html>.

5 FUNDACAO CALOUSTE GULBENKIAN, U futuro para a saside, 39.

7 FUNDAGCAO CALOUSTE GULBENKIAN, U futuro para a saside, 42.
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por contagio, mas sim pela adogao de comporta-
mentos individuais livres e sistematicos, que gene-
ralizam a diabetes, as doencas cardiovasculares e as
doengas respiratorias — o excesso de calorias, o
abuso de actlcar, o alcoolismo, o tabaco e a vida
sedentaria. E se ¢ responsabilidade do Estado pro-
teger a satde de todos quando esta pode ser colo-
cada em perigo por agentes infeciosos, nada parece
excluir uma responsabilidade semelhante quando a
perda da satde da populagao resulta de compor-
tamentos voluntarios que desencadeiam doengas
cronicas nao infeciosas®®.

O problema sera o de escolher a forma da in-
tervencao do Estado/lei. Neste momento, pare-
ce pacifico que as formas recomendadas e usadas
sao aquelas que recebem a colaboracdo voluntdria
da populagao®”. E ha varios meios que podem ser
adequados — incentivos fiscais, informacgao e edu-
cagao dos consumidores, planeamento urbano, dis-
criminagao positiva de grupos mais pobres, leis e
agoes de responsabilidade civil”™. Mas os desafios
da redugao dos gastos com as doengas cronicas po-
dem alterar praticas habituais no sentido da impo-
sicdo de condutas, de compressao das liberdades em
favor dos interesses da sociedade como um todo.

Porém, neste tltimo caso, a imposigao de estilos
de vida saudaveis e o combate as decisoes inconve-
nientes que sao self-regarding e, portanto, nao criam
um risco direto para terceiros’", vai suscitar a ale-
gagdo de que a imposigao nega a liberdade, a auto-
nomia individual, que deve permitir a cada pessoa
assumir os comportamentos que quiser, ainda que

% Lawrence O. GOSTIN, Public Health Law; Power, Duty, Restraint,
2™ ed., Berkeley/Los Angeles/London: University of California Press,
2008, 501.

® Lawrence O. GOSTIN, Public Health I.aw, 495.
" Lawrence O. GOSTIN, Public Health I.aw, 28 s.
" Lawrence O. GosTIN, Public Health Law, 50.
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sejam pouco saudaveis””. Deve ter-se em conta, em
sentido contrario, que a defesa intransigente da li-
berdade de adotar comportamentos pouco saudaveis
parte do pressuposto errado de que todas as escolhas
sao informadas e livres; ora, na verdade, as escolhas
podem ser informadas e livres no ambito das classes
sociais mais abastadas (na melhor hipotese), mas nao
nas comunidades pobres que tém um acesso dificil
a equipamentos para exercicio fisico, a alimentos

ouco caloricos, a médicos disponiveis”. As desi-

ualdades conhecidas das taxas de mortalidade e de
morbilidade em fung¢ao dos grupos socio-economi-
cos reclamam uma atitude pragmatica de promogdo
da satde dos mais pobres”®. E altura de sublinhar
— a0 lado da autonomia — a no¢ao de solidariedade,
a consciéncia de viver in solidum, de tal modo que um
¢ responsavel por todos e todos sao responsaveis por
cada um. Desde que estejam adquiridas as provas
cientificas e estejam cumpridos os procedimentos
democraticos adequados, o Estado tem o dever de
alcangar objetivos claros de promogao da saade da
populagao em geral.

” Lawrence O. GOSTIN, Public Health aw, 51. Hi poucos meses,
em Portugal, divulgou-se a informacgdo de que o Estado tencionava
aplicar multas aos pais dos menores de 18 anos que consumissem al-
cool; a informagio foi desmentida mas suscitou um clamor na comu-
nicacdo social.

” Lawrence O. GOSTIN, Public Health Law, 10, 301, 502.

" COMISSAO PARA OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, Redugio das
designaldades no periodo de uma geracio, wio, 2010, acessivel em <http://
whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789248563706_por.pdf>.

7> Joko PauLo 1, Sollicitudo Rei Socialis, 1987, n.° 38: “Trata-se antes
de tudo da interdependéncia apreendida como sistema determinante
de relagoes no mundo contemporaneo, com as suas componentes —
econdmica, cultural, politica e religiosa — e assumida como catego-
ria moral. Quando a interdependéncia é reconhecida assim, a resposta
correlativa, como atitude moral e social e como «virtude», é a solida-
riedade. Esta, portanto, ndo ¢ um sentimento de compaixao vaga ou
de enternecimento supetficial pelos males sofridos por tantas pessoas
proximas ou distantes. Pelo contrario, é a determinacio firme e perse-
verante de se empenhar pelo bem comum; ou seja, pelo bem de todos
e de cada um, porque todos nés somos verdadeiramente responsaveis
por todos”.
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E ainda que tenha de se dar preferéncia a auto-
nomia individual que faga as escolhas ditas “erradas”
do ponto de vista sanitario, ou seja, ainda que o Es-
tado nao use meios coercivos para induzir compor-
tamentos saudaveis e confie apenas em informagao
e educagao dos consumidores, julgo que sempre se
podera dizer que a autonomia que prevaleca deve
ser assumida até ao fim, isto ¢, deve ser paga pelo seu
bolso, pelas forgas que este tiver, em vez de sobrecar-
regar os or¢amentos publicos”® tio exangues que
ja nao conseguem satisfazer necessidades basicas
de tantos cidadaos. Trata-se, afinal, de compensar
a sociedade das “externalidades negativas” dos
comportamentos individuais. Imagino, por exem-
plo, que um cidadao rejeita sistematicamente qual-
quer esforgo para controlar a diabetes ou a obesi-
dade, alegando a liberdade de dispor da sua satde
e do seu corpo; embora possa ter de se aceitar esta
atitude, ¢ possivel confrontar a despesa que o sis-
tema de satide fara com ele, num certo momento,
com a despesa menor que poderia comprovada-
mente ter feito se pudesse ter podido contar com
a colaboragao do doente, reclamando o pagamento
da diferenca, sem ultrapassar as possibilidades eco-
nomicas do visado. Afinal, esta longe de ser coisa
rara, na atuagao juridica, fazer estes juizos de prog-
nose postuma.

Estas medidas de satide ptblica parecem ter-se
tornado indispensaveis para a sustentabilidade dos
sistemas de satde. As economias resultantes des-
te enorme esfor¢o de promogao da satde e de re-
ducio da doenca servem a todos os cidaddos; mas
interessam aos idosos porque vao permitir qua a

s oportuno lembrar que, “entre 1995 e 2009, a despesa publica
com a saude e com os cuidados de longa duracio aumentou anualmente,
em média, cerca de 2% mais rapidamente do que o piB dos pafses da
OCDE; e que, em paises ocidentais, “5% dos doentes absorvem 40% dos
recursos de cuidados de satide e 10% mais de metade” — FUNDACAO
CALOUSTE GULBENKIAN, Uz futuro para a saside, 172 e 52.
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longevidade seja disfrutada com melhor qualidade
de vida, e porque vao libertar recursos financei-
ros para acorrer as doengas cronicas inevitaveis dos
idosos.

O direito da satde, ao lado de outras areas do
Direito, vai participar deste movimento.

¢) Discussao sobre o racionamento em satide

O tema do racionamento em satde tem impor-
tancia para o direito da satde e o envelhecimento so-
bretudo porque ja se defendeu que a idade deveria
ser — sO por si — um critério para exclusao de
cuidados de satide. O autor mais sonante — Daniel
Callahan — escreveu que nao ha a obrigacao de
manter vivo, custe o que custar, um idoso que ja
viveu uma vida completa; so deve ter direito a cui-
dados paliativos. Esta ideia, alias, nao ¢ original. A
literatura refere a mesma sugestao em Euripedes,
500 anos antes de Cristo — “They ought, when
they no longer serve the country, to quit this life,
and clear the way for youth”””; e Luis Sepulveda
conta que, na tribo dos indios Xuar, na Amazonia,
os velhos sao levados para uma cabana onde os
corpos sao cobertos com mel e sio comidos pelas
formigas™.

O critério ¢ controvertido — na sua exequi-
bilidade, nos seus fundamentos econémicos, e nas
suas bases filosoficas e éticas™, .

7 Suppliants 1109, citado por PrLutarco, A Letter of Condolence to
Apollonius, 110¢, in Moralia, acessivel em <http://penclope.uchicago.
edu/Thayer/E/Roman/Texts/Plutarch/Moralia/Consolatio_ad_
Apollonium* html>.

"8 Un vigjo que leia novelas de amor, 1989. Os velhos assumem o cos-
tume local e recebem “cuidados paliativos” sob a forma de aguardente
forte, que os faz adormecer.

" Cfr. p. ex., Andrew H. Smith / John RorHER, “Older Ameri-
cans and the Rationing of Health Care”, University of Pennsylvania Law
Review, 140 (1992) 1847-57; Claire ANDRE / Manuel VELASQUEZ, Aged-
Based Health Care Rationing, Issues in Ethics, Santa Clara University, 3/3
(1990), acessivel em <www.scu.edu/ethics/publications/iie/v3n3/age.
html>; Robert H. Binstock, “Age-Based Rationing of Health Care”,
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Em primeiro lugar, seria necessario estabelecer
quem ¢ velho, ou suficientemente velho para ser
excluido. O aumento continuo da longevidade e da
qualidade de vida dos idosos vai suscitar recorren-
temente a necessidade desta defini¢ao; e pode ser
dificil encontrar uma resposta que nao seja acusada
de total arbitrariedade. Em segundo lugar, ¢ preci-
so estabelecer quais sao os cuidados que se elimi-
nam e os que se mantém. Suponho que este nivel
de analise implicara a ponderagao de multiplas va-
riaveis técnicas, designadamente sobre as indica-
¢Oes terapéuticas e sobre as probabilidades de cura,
que tornarao as respostas muito sofisticadas.

Ao entrar, em seguida, nos fundamentos eco-
nomicos do racionamento, pode ser simples quan-
tificar que as pessoas idosas representam um en-
cargo muito grande para o or¢amento da satde, e
que todas as pessoas gastam muito nos Gltimos anos
de vida. Porém, ha quem afirme que o envelheci-
mento progressivo da populagao contribuiu menos
para o acréscimo dos gastos do que o prego dos
equipamentos cada vez mais avangados®”; e que as
poupangas feitas com a omissao de cuidados pode-
riam nao representar uma economia significativa
considerando o prego humano que se pagaria®".

Considerando, por fim, justiga social do racio-
namento, pode parecer que os gastos excessivos
com os idosos impedem os financiamentos para o
cuidado dos mais novos; e que tem de haver limites
para os impostos que os mais novos tém de pagar
para garantir os cuidados aos idosos. Mas tambem ¢
certo que todos os novos se tornam velhos®” com

Encyclopedia of Aging, 2002, acessivel em <www.encyclopedia.com/
doc/162-3402200019.html>.

8 Robert H. Binstock, Age-Based Rationing, 2.
81 Andrew H. SmrrH / John ROTHER, Older Americans, 1850.

% Se 14 chegarem, bem entendido; CALLAHAM diz que “hd um de-
ver de ajudar os novos a tornarem-se velhos” — “Medical Care for
the Elderly; Should Limits Be Set?”, AnA Journal of Ethies 10/6 (2008)
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o passar do tempo e vém a beneficiar da assisténcia
nesse momento®?; isto ¢, n3o se trata de beneficiar
ou onerar um grupo em detrimento de outro, por-
que todos acabam por pertencer ao mesmo grande
grupo dos que precisam de cuidados medicos, mais
tarde ou mais cedo. Por outro lado, as conquistas
meédicas foram, afinal, financiadas pelos impostos
dos velhos, quando estavam na vida ativa — e eles
podem esperar beneficiar delas®. E acrescenta-se
que a exclusao de cuidados de saude para os ido-
sos nao deixaria de ser sentida pelos mais novos, a
medida que se aproximassem da idade que vigoras-
se para a exclusio®. Podera dizer-se, ainda, que
a primeira exclusao de um grupo podera facilitar
a extensao a novos grupos de pessoas “menos va-
liosas”®® — doentes mentais, minorias étnicas mal
integradas, etc.

Costuma acrescentar-se, por fim, que o crité-
rio da idade ¢ bastante grosseiro, pois os idosos sao
muito diferentes uns dos outros quanto as indica-
¢Oes terapéuticas e as expectativas de sucesso das
terapéuticas, mais do que as pessoas novas®”; e se
houver que excluir despesas pelo facto de os gastos
serem claramente desproporcionais relativamente
aos beneficios esperados, entao ¢ forgoso fazer uma
avaliagao individualizada do caso concreto, seja
qual for a idade do doente.

Resta saber se ¢ mesmo preciso chegar a um
ponto em que ¢ preciso racionar os cuidados me-
dicos. Admito que a maioria defende da ideia de

404-410, acessivel em <http://journalofethics.ama-assn.org/2008/06/
oped1-0806.html>.

% Claire ANDRE / Manuel VELASQUEZ, Aged-Based Health Care Ra-
tioning, 3.

¥ Andrew H. Smith / John ROTHER, Older Americans, 1855.
% Robert H. BINsTOCK, Age-Based Rationing, 3.
8 Robert H. Binstock, Age-Based Rationing, 3.
8 Andrew H. SyrrH / John ROTHER, Older Americans, 1852.
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que a evitagdo dos desperdicios, a inovagao técnica
e a educagao dos profissionais para uma prescrigao
mais contida serao suficientes para resolver a ques-
tao da sustentabilidade dos cuidados de satde.

Seja qual for a evolugao deste debate, o certo &
que ele parece impor-se nas sociedades em que vi-
vemos, apesar das dificuldades que se sentem para a
simples discussdo do tema®. Seja para aceitar seja
para excluir o racionamento, a discussao tera o gran-
de meérito de melhorar a performance do sistema tal
como o conhecemos.

A verdade ¢ que, se nao houver alteragdes pro-
fundas que aliviem os orgamentos, resta-nos come-
¢ar a escolher a cabana para o repasto final... das
formigas.

Conclusao

O crescimento vertiginoso no namero de ido-
sos, sobretudo com doengas cronicas, apresenta

% Os médicos, por exemplo, tém a maior relutincia em admi-
tir sequer a possibilidade de omitir tratamentos eficazes por razoes
econdémicas.
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dificuldades novas que o Direito em geral, e o di-
reito da satde em particular, tém de enfrentar,
num contexto de escassez econOmica. A tarefa
mais importante e prioritaria ¢ a de superar os
preconceitos sociais que interferem com a assis-
téncia medica, promover assim os direitos funda-
mentais dos idosos e usar os instrumentos juri-
dicos para garantir estas modificagdes, tal como
aconteceu relativamente a outros grupos sociais
que tém lutado para conquistar a cidadania plena.
Por outro lado, ¢ necessario prestar uma atengao
especial as especificidades da assisténcia aos ido-
sos em varios temas concretos que as modifica-
¢oes demograficas e economicas vao sublinhando.
Se o Direito da satilde nao é, evidentemente, a
via para desenhar o modo de prestar a assisténcia
medica, ele tem um papel importante — afinal,
um papel capaz de nos trazer a todos, hoje, aqui.

Coimbra, 2014.
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EL DERECHO DE ACCESO A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICAY LA PROTECCION

DE DATOS

Carmen Gonzdlez Leon

Profesora Titular de Derecho Civil — Universidad de Salamanca

Resumen: El derecho de acceso a la historia clinica
electrénica (HCE) suscita problemas relacionados con la confi-
dencialidad de los datos de salud y el respeto a la autonomia
del paciente. Desde la perspectiva del Derecho espanol y de
la Unién Europea, este trabajo estudia los limites al derecho
de acceso, la capacidad que se exige a los menores de edad
para poder acceder a su HCE, y el alcance de la irlformacidn
que se debe facilitar al paciente. Se analiza si el derecho de
acceso de los pacientes a su HCE debe comprender el derecho
a conocer la identidad de los profesionales que han accedido
a la misma. Por tltimo, se plantea la conveniencia de crear
dentro de la HCE distintos médulos con un régimen de acceso
diferente en funcidn del perfil de los profesionales que los van
a consultar y del cardcter de los datos de salud del paciente
que se recogen en la HCE.

Palabras clave: Historia clinica electrénica, protec-
cién de datos, intimidad, confidencialidad, autonomia del pa-
ciente, derecho de acceso, anotaciones Subjetivas, menor sanita-
rio maduro, médulos de acceso restringido.

Abstract: The right of access the patient’s electronic
health records (EHR) raises problems related to the confiden-
tiality of health data and respect for patient autonomy. This
paper studies the limits to the right of access in the context of
Spanish and European Union legislation, including the capac-
ity required for minors to access their own EHR, and the scope
of the information to be provided to the patient. It is analyzed
whether the right of access of patients to their EHR should in-
clude the right to know the identity of the professionals who
have accessed it. Finally, it considers the convenience ofcreating
within the EHR different modules with a different access regime
depending on the profile of the professionals who will consult

! Este trabajo se inserta en el Proyecto 1+D+i “Privacidad y re-

des sociales”, (DER2013-42294R), dentro del Programa Retos de la So-
ciedad de la Informacién, Ministerio de Economia y Competitividad.
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them and the nature of the patient’s health data that are col-
lected in the EHR.

Keywords: Electronic health record, data protection,
privacy, coqﬁdentiality, patient autonomy, right of access, sub-
jective observations, mature minor, restricted access modules.

1. Funciones de la historia clinica
electronica: conveniencia de su im-
plantacion en el ambito de la Uni6n
Europea

La historia clinica electronica (HCE) es un fi-
chero informatico en el que se archiva la informa-
cion sobre la salud de una persona. Los datos en
formato electronico tienen el mismo valor legal
que los consignados en papel. La historia clinica
electronica representa el elemento central de los
sistemas de salud informatizados, pero implica ries-

os importantes para la seguridad y la confidencia-
lidad de los datos del paciente. Desde hace algunos
anos la Union Europea (UE) tiene entre sus objeti-
vos implantar un sistema de HCE seguro y accesible,
para que la informacion sanitaria esté disponible
en todo momento en el lugar en que sea necesaria,
con la garantia de que solo podran acceder a los
datos de salud quienes esten autorizados. El primer
Plan sobre salud electronica se adopt6 en 2004

2 <http://eur-lex.curopa.cu/LexUriServ/LexUriServ.

doruri=com:2004:0356:FIN:ES:PDF>.
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y desde entonces la Comision Europea ha venido
formulando iniciativas politicas especificas orien-
tadas a fomentar la adopcion generalizada de la sa-
lud electroénica y de la HCE en los paises miembros
de la ug®.

La principal finalidad de la historia clinica es
procurar al paciente una asistencia sanitaria ade-
cuada, pero también cumple otros fines como los
de inspeccion y planificacion sanitaria, gestion, in-
vestigacion y docencia. El modelo de historia cli-
nica electronica presenta ciertas ventajas respecto
al cumplimiento de estas funciones, pero tambien
entrafia algunos inconvenientes relacionados con la
intimidad de los pacientes y la proteccion de sus
datos.

En cuanto a la funcién asistencial, la HcE faci-
lita el acceso a su contenido tanto a los profesio-
nales como a los propios pacientes. Permite una
accesibilidad inmediata al paciente, especialmente
cuando los datos de salud se pueden consultar a
traves de dispositivos moviles. Desde la perspecti-
va de los profesionales sanitarios, permite que los
datos de la HCE puedan ser compartidos y utiliza-
dos por varios profesionales a la vez. El formato
electronico también facilita la comunicacion entre
los medicos y los pacientes y, en general, favorece
la mayor participacion del paciente en su propio
proceso asistencial®.

Algunos ejemplos son el Plan de accién a favor de un Espacio
Europeo de la Salud Electrénica [com(2004) 356 finall; la Iniciativa
en favor de los mercados lideres de Europa y la hoja de ruta sobre la
salud electronica asociada [com(2007) 860 final, anexo I — Documento
de trabajo de los servicios de la Comision sec(2007) 1729]; la Reco-
mendacién de la Comisién sobre la interoperabilidad transfronteriza
de los sistemas de historiales médicos electronicos (2008/594/cE) o
la Comunicacién sobre la telemedicina en beneficio de los pacientes,
los sistemas sanitatios y la sociedad [com(2008) 689 final] o el Plan de
accion sobre la salud electronica 2012-2020: atencion sanitaria innova-
dora para el siglo xx1 [com(2010) 776 final].

* En algunas Comunidades Auténomas espafiolas, como Ca-
talufia o el Pais Vasco, se han puesto en marcha proyectos como la
denominada Carpeta de Salud, que posibilita al paciente el acceso a sus
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Ademas, la informacion generada en la ncE
constituye un archivo electronico que abre nuevas
posibilidades respecto a las funciones de la historia
clinica distintas a la asistencial. La recogida de los
datos en la HCE permite reutilizar la informacion
almacenada para la investigacion o la gestion clini-
ca con mayores garantias de confidencialidad que
en el caso de la historia clinica convencional, entre
otras razones, porque es mas facil llevar a cabo el
proceso de disociacion y anonimizacion que exigen
las normas sobre proteccion de datos de salud®.
Es también una realidad que la HcE facilita el esta-
blecimiento de redes de investigacion y los inter-
cambios de experiencias entre distintos servicios
sanitarios®. Desde la perspectiva de las autorida-
des sanitarias, la HCE resulta imprescindible para
implantar nuevos modelos de sanidad electronica
como los denominados sistemas de salud mévil, te-
lemedicina o mSalud (mHealth)?”. Actualmente la

datos de salud, incluso mediante el teléfono movil. Vid. R. MARTINEZ
SaNTIAGO / D. Rojas DE LA EscALERA, “Gestion de la seguridad de la
informacién en atencién primaria y uso responsable de Internet y de
las redes sociales”, en J. CARNICERO GIMENEZ DE AZCARATE / A. FER-
NANDEZ CELLIER / D. Rojas DE 1A ESCALERA, coord., Manual de Salnd
electronica para directivos de servicios y sistemas de salud, Vol. 11 (Aplicaciones
de las TIC a la atenciéon primaria de salud), Informe X st1s, Pamplona:
Publicacién de Naciones Unidas, 2014, 275; J. GUANAYBENs I CALVET,
“La historia clinica compartida”, en L. Buisin / A. SANcHEZ URRUTIA,
coord., Intimidad, confidencialidad y proteccion de datos de salud, Pamplona:
Civitas, Thomson Reuters, 2011, 55.

> Vid. C. GOMEZ P1QUERAS, “Anonimizacion y disociacion de
datos personales en la investigacion: cuestiones a resolver”, en C. GO-
MEZ PIQUERAS / R. MARTINEZ MARTINEZ; .M. PEREZ GOMEZ / C.M. RO-
MEO CasABONA / J. SincHEZ CARO / N. VALCARCEL TRUEIRO, Profeccidn
de datos ¢ investigacion médica, Cizur Menor, Aranzadi, Navarra, 2009, 21 s.

¢ A. TRONCOSO REIGADA, “La confidencialidad de la historia

clinica”, Cuadernos de Derecho Priblico 277 (enero-abril, 2006) 47.

El recurso a la mSalud se basa en el uso de la telefonia mé-
vil, las tabletas, los asistentes personales (PDA) o los dispositivos de
monitorizacién de pacientes. También incluye las aplicaciones (“apps”)
dedicadas a estilos de vida o promocién de vida saludable, que pueden
conectarse a dispositivos médicos o sensores (brazaletes, relojes), sis-
temas de asesoramiento personalizado o a sistemas de recordatorio de
medicacién. Vid. M. Garcia Rojo, “mHealth”, Informatica y Salud (Salud
movil) 110 (abril, 2015) 6.
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salud movil es una de las prioridades de la u, y la
Comision senala que hasta el afio 2020 fomentara
los servicios de telemedicina, financiando proyec-
tos de mHealth®. En concreto, la Resolucion del
Parlamento Europeo de 14 de enero de 2014 re-
lativa al Plan de accion sobre la salud electrénica
2012-2020 subraya la necesidad de disponer de un
marco legal claro para potenciar el desarrollo de
las aplicaciones moviles de salud en condiciones de
seguridad®”. En el Libro Verde sobre salud mévil,
adoptado por la Comision el 10 de abril de 2014,
tambien se indica que preocupa la seguridad de los
datos sanitarios de los ciudadanos que utilizan los
dispositivos de sanidad movil. De ahi que se de-
ban buscar soluciones que consistan en garantias de
seguridad apropiadas a la sanidad movil, como el
cifrado de los datos de los pacientes y los meca-
nismos adecuados de autenticacion del paciente!'".

En Espana, el grado de implantacion actual de
la HCE en los centros y servicios del Sistema Na-
cional de Salud (sns) es practicamente total en el
nivel de atencion primaria, y es previsible que, en

8 La Comunicacién de la Comisién Europea de 4 de abril de

2014 “Sobre sistemas sanitarios eficaces, accesibles y robustos” destaca
las ventajas de la salud en linea, porque permite una asistencia sanita-
ria mds personalizada y eficiente, que contribuye a evitar errores y a
reducir al minimo la duracién de las hospitalizaciones [com (2014) 215
final]. Los servicios de salud en linea resultan muy eficaces en el caso
de pacientes mayores que sufren simultineamente varias enfermedades
y requieren cuidados de diferentes profesionales sanitarios.

? Resolucion del Parlamento Europeo, de 14 de enero de 2014,
sobre el Plan de accién sobre la salud electronica 2012-2020: atencién
sanitaria innovadora para el siglo xx1 [2013/2061 (iN1)]

<http://www.curopatl.europa.cu/sides/getDoc.do?pubRef=-//
EP/ /TEXTHTA+P7-1A-2014-0010+0+DOCHXML+V0/ /ES>.

" com (2014) 219 final.

""" Algunos hospitales espafioles han puesto en marcha proyec-

tos de salud movil, especialmente para el seguimiento remoto de pa-
cientes cronicos (con problemas cardiovasculares, de hipertension arte-
rial, obesidad o anticoagulacién) o para las urgencias extrahospitalatias,
y los resultados son satisfactorios. Vid. P. GARCIA SAGREDO ¢z al., “Acep-
tabilidad por el paciente del uso de herramientas TIC en el seguimien-
to de su condicién crénica”, Informatica y Salud (Especial mHealth, Salud
movil) 110 (abril, 2015) 49.
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un breve periodo de tiempo, se llegue a una situa-
cion similar en los centros de atencion especializa-
da y de emergencias médicas"?. Existe la voluntad
de implantar una HCE Gnica por paciente en cada
Comunidad Autéonoma que, ademas, pueda ser
compartida con todos los centros integrantes del
sns® | Pero la accesibilidad a la informacioén se ve
dificultada porque las Comunidades Autonomas
espanolas han adoptado distintos sistemas de HCE.
Para intentar solucionar este problema la adminis-
tracion central ha colaborado con las Comunidades
Auténomas en la creacion de una Historia Clinica
Digital del Sistema Nacional de Salud (Hcpsns) .
En el documento que elabora el Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social sobre el sistema de Hcpsns
se establece que, entre los principales objetivos del
proyecto, se encuentran garantizar al ciudadano el
acceso por via telematica a sus datos de salud, y
garantizar a los profesionales sanitarios el acceso a
determinados conjuntos de datos de salud genera-
dos en una Comunidad Autonoma distinta de aque-
lla desde la que se requiere la informacion. El sis-
tema de HCDSNS no pretende que los profesionales
accedan a la totalidad de los contenidos existentes
en las historias clinicas electrénicas de las Comu-

' Vid. J. Carnicero GIMENEZ DE AZCARATE / A. FERNANDEZ

CeLLier / C. AmizQuETA GONI, “La atencién primaria en el Sistema
Nacional de Salud de Espafia”, en J. Carnicero GIMENEZ DE AZCARATE
/ A. FERNANDEZ CELLIER / D. ROJAS DE 1.A ESCALERA, coord., Manual de
Salud electrinica, 107.

3 El objetivo de implantar un sistema electronico de historia

clinica que pueda ser compartida entre distintos centros del sNs ya se
refleja en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud (BoE 128 [29 de mayo de 2003]) (art. 56) y
en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las profe-
siones sanitarias (BOE 280 [22 de noviembre de 2003)) [art. 4-7, a)]. So-
bre la implantacién de un sistema de salud electrénica en Portugal vid.
A.G. Dias PEREIRA, Direitos dos pacientes e responsabilidade médica, Coimbra:
Coimbra Editora, 2015, (Centro de Direito Biomédico 22) 622-625.

14

Vid. [J. EtrREROS HUERTA, dit.], E/ sistema de Historia clinica di-
gital del 5N, Instituto de Informacién Sanitaria, Ministerio de Sanidad y
Politica Social, <http://www.msssi.gob.es/ organizacion/ sns/planCa-
lidadsnsdocs/Hepsns_Castellano.pdf>.
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nidades Autonomas, sino so6lo a la informacion que
sea relevante desde el punto de vista clinico porque
resume lo esencial del contenido de la historia cli-
nica del ciudadano. Con esta finalidad se incorpora
el concepto de historia clinica resumida, que se de-
sarrolla en el Rp 1093/2010". El objetivo de esta
norma es establecer los datos minimos que deberan
contener una serie de documentos médicos, entre
los que se encuentra la historia clinica, con el fin
de compatibilizar y hacer posible su uso por todos
los centros que integran el sns. En concreto, defi-
ne la historia clinica resumida como “un documento
electronico, alimentado y generado de forma automdtica
y actualizado en cada momento, a partir de los datos que
los profesionales vayan incluyendo en la historia clinica
comp]eta”(16).

La ue tambien potencia la implantacion de una
HCE resumida, como se refleja en el proyecto piloto
epsos (European Patient Smart Open Services)!'”,
que es un programa en eSalud e interoperabilidad
en el que han participado veinticinco paises euro-
peos. Su objetivo era mejorar la atencion sanitaria
de los ciudadanos que estuvieran fuera de su pais,
permitiendo a los profesionales de cualquier pais
participante acceder a sus datos medicos. Durante
los seis afios que ha estado en marcha esta iniciativa
se ha demostrado que el intercambio de informa-
cion clinica entre fronteras es posible', y esta pre-
visto que los resultados del proyecto se adapten y

" Real Decreto 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 (Bok 225, 16 de septiembre de 2010).

10 Art. 3-4 rp 1093/2010.
7 <www.epsos.ue>.

'8 El proyecto terminé en 2013, pero los datos recogidos en los

distintos paises, con millones de pacientes con sus historiales compar-
tidos por toda Europa, permaneceran activos en la web de epsos hasta
2017. Vid. A. Munoz CARRERO / O. MORENO, “Servicios abiertos e in-
teligentes para pacientes eutopeos — epsos”, Informitica y Salud (Especial
Innovacion)107 (noviembre, 2014) 57 s.
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desarrollen a traves del mecanismo Conectar Europa,
con el animo de implantar a gran escala unos servi-
cios de salud electronica interoperables!.

Otro paso importante de la uk hacia la coopera-
cion en materia de HCE compartida ha sido la puesta
en marcha de la red europea de sanidad electroni-
ca por parte de la Comision, mediante la Decision
de Ejecucion 2011/890/ue “?. La Comision ha
seguido las pautas que habia marcado la Directiva
2011/24/uk, relativaalaaplicacion de los derechos
de los pacientes en la asistencia sanitaria transfron-
teriza®". El objetivo de la Directiva es garantizar
la movilidad de los pacientes permitiendo que los
ciudadanos de cualquier Estado miembro reciban
asistencia sanitaria en otro Estado de la Union dis-
tinto del suyo de afiliacion. La Directiva insta a la
UE a potenciar el intercambio de informacion me-
diante una red de sanidad electronica y a elaborar
una lista no exhaustiva de datos que deberan in-
cluirse en el historial de los pacientes y podran ser
compartidos por los profesionales sanitarios, para
propiciar una continuidad en los cuidados a traves
de las fronteras. La Directiva 2011/24/ut también
sefala la necesidad de apoyar a los Estados miem-
bros para que impulsen medidas comunes de iden-
tificacion y autenticacion®, con el fin de cumplir
con los principios de proteccion de datos. Como ya
sefialamos, esta red europea de sanidad electroni-
ca se pone en marcha con la Decision 2011/890/
UE, que contempla las normas del establecimiento,

19

<http://ec.europa.cu/commission_2010-2014/president/
news/speeches-statements/pdf/20111019_2_en.pdf>.

# Decision de Ejecucion 2011/890/UE, de 22 de diciembre (Do
L 344 de 28 de diciembre de 2011).

2 Directiva 2011/24/UE, de 9 de marzo de 2011, relativa a la
aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza (Do L. 88 de 4 de abril de 2011).

<http://eurlex.ecuropa.cu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=05:1:2011:088:0045:0065:E5:PDF>.

2 Art. 14 Directiva 2011/24/uE.
b INSTITVTO «IVRIDICO



Carmen Gonzdleg Ledn

DOUTRINA

gestion y funcionamiento de la red de autoridades
nacionales responsables en materia de salud elec-
tronica. Espana forma parte de esta red europea,
y asi se establece en el rRD 81/2014, de 7 de febre-
ro®”, que regula las normas para facilitar el acceso
a una asistencia sanitaria transfronteriza. Ademas,
el Reglamento 2016/679/uk, de 27 de abril, so-
bre proteccion de datos personales tiene presente
la importancia creciente de la sanidad electronica
y de la prestacion de asistencia transfronteriza®®,
y ha previsto medidas para reforzar el nivel de pro-
teccion de los datos de salud y de los derechos del
paciente respecto a la informacion sanitaria que
consta en su historia clinica, entre las que se en-
cuentran controles para la identificacion y autenti-
cacion de pacientes y profesionales®.

En definitiva, con todas estas medidas se busca
avanzar en el proyecto de implantar en la Union
Europea un sistema sanitario que permita compar-
tir los datos de las historias clinicas electrénicas.

2. Historia clinica electronica y pro-
teccion de datos: Marco juridico
aplicable en Espafia

La HCE resulta imprescindible para establecer
un sistema de salud electronica eficaz, pero plantea

% Real Decreto 81/2014, de 7 de febrero, por el que se esta-
blecen normas para garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, y
por el que se modifica el Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre,
sobre receta médica y érdenes de dispensacion (BOE 34, 8 de febrero de
2014). Vid. el articulo 23-4 del D 81/2014.

# Reglamento 2016/679/uE, de 27 de abril, sobre proteccion
de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos per-
sonales y a la libre circulaciéon de estos datos y por el que se deroga la
Directiva 95/46/ck (Lceur 1995/2977) [(.ckur 2016/605), por. 4 mayo
2016, num. 119].

»  Vid. Art. 9-2, 4) y art. 8-1. Vid., entre otros, J. Lorez CAL-
vo, Comentarios al Reglamento Europeo de Proteccion de datos, Madrid: Sepin,
2017, 183-186; M.B. ANDREU MARTINEZ ¢ al., “Sanidad electrénica e
intercambio de informacién sanitaria en Europa a la luz de la nueva

regulacién sobre proteccién de datos personales”, Derecho y Salud, 24
Extraordinario (2014) 269 s.
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problemas de seguridad que exigen una respuesta
adecuada por parte del ordenamiento juridico si se
quieren proteger los datos del paciente y respetar
su intimidad. Los riesgos de la ncE relacionados
con la confidencialidad y la proteccion de los da-
tos de salud se abordan en Espafia en dos ambitos
normativos diferentes, pero complementarios. Por
un lado, la normativa de caracter general para el
tratamiento de datos de caracter personal [la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, que regula
la Proteccion de Datos de Caracter Personal (Lo-
pD)*® el Reglamento que la desarrolla, aprobado
por el Rp 1720/2007, de 21 de diciembre (rRDLOP-
p)?”y el Reglamento 2016/679/ue®], puesto que
la historia clinica encaja claramente en el concepto
de fichero que recoge esta normativa®. Por otro
lado, tenemos la normativa especial en materia de
proteccion de datos de salud, entre la que destaca
como norma principal la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica (LBar)©?.
Tambien se debe tener en cuenta la legislacion que
cada Comunidad Auténoma apruebe en el ejercicio
de sus competencias.

Con caracter general la 1ap define la historia
clinica como un archivo que contiene los datos, va-
loraciones e informaciones de cualquier indole so-

% BOE 298, de 14 de diciembre de 1999.
? Bor 17, de 19 de enero de 2008.

»  La adaptacién del ordenamiento juridico espafiol al Regla-

mento 2016/679/UE se quiere llevar a cabo mediante el Proyecto de
Ley Organica de Proteccién de Datos de caricter personal (Proyecto
de ley 121/000013, Bo de las Cortes Generales, de 24 de noviembre de
2017, Nam. 13-1).

*  Elarticulo 4-6 del Reglamento 2016/679/UE define el fichero
como “todo conjunto estructurado de datos personales, accesibles con
arreglo a criterios determinados, ya sea centralizado, descentralizado o
repartido de forma funcional o geografica”.

3 Bor 274, de 15 de noviembre de 2002.
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bre la situacion y evolucion clinica de un paciente
a lo largo del proceso asistencial®”. De forma mas
especifica senala que la historia clinica comprende
el conjunto de los documentos relativos a los pro-
cesos asistenciales de cada paciente, con la identifi-
cacion de los medicos y de los demas profesionales
que han intervenido en ellos®?.

En cuanto al contenido de la historia clinica, se
incorporara la informacion que se considere tras-
cendental para el conocimiento veraz y actualizado
del estado de salud del paciente, y la competencia
para determinar los datos que se deben incorporar
a la HCE corresponde a los profesionales sanitarios
que desempenan funciones asistenciales, que son
tambien los obligados a cumplimentar la historia
clinica®.

Conforme a la normativa sobre proteccion de
datos, la informacion relativa a la salud del paciente
se sittia en el maximo nivel de proteccion, por lo
que los datos de salud han de tratarse y cederse en
los términos previstos en esta normativa Y Para
cumplir con la misma, el sistema de HCE debera in-
corporar medidas como el establecimiento de un
control de identificacion y verificacion de las per-
sonas habilitadas para acceder a los datos de la HCE;
un registro de los accesos que se han producido a la
HCE; un sistema de proteccion de las comunicacio-
nes mediante un proceso de cifrado para la trans-
mision de cualquier dato de salud; la realizacion de
copias de seguridad de los archivos de la HCE o la

3T Art. 3 LBAP.

2 Art. 14-1 1BaP.

¥ Vid. los nameros 1y 3 del articulo 15 r8ap. En concreto, la

LBAP establece que “todo paciente o usuario tiene derecho a que quede
constancia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la in-
formacién obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados por
el servicio de salud tanto en el ambito de atencién primaria como de
atencién especializada” (art. 15-1 LBAP).

* Vid. los articulos los articulos 9-2 letras 4) e i) Reglamento

2016/679/vE; 7,8 y 11 de la topp y 101 a 104 del rRDLOPD.
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formalizacion de todas las obligaciones de confi-
dencialidad que afectan a los profesionales de los
servicios de salud o a sus proveedores. Todos los ac-
tos relativos a la recogida, el archivo, la conserva-
cion y la transmision de los datos de la HCE se deben
hacer respetando la autonomia de la voluntad del
paciente y se le debera informar de modo expreso,
preciso e inequivoco de la posibilidad de ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion o supresion,
limitacion del tratamiento y oposicion®?.

En cuanto a la autonomia del paciente, se debe
tener en cuenta que su disponibilidad respecto al
tratamiento de los datos personales de salud que
constan en la HCE esta bastante limitada, porque a
pesar de que la regla general para su tratamiento es
el consentimiento expreso de la persona afectada
(art. 6-1, letra a) Reglamento 2016/679/uk), se
exceptlian algunos supuestos, y uno de ellos afecta
precisamente a los datos de salud que se recogen
en la historia clinica. En concreto, los datos perso-
nales de salud podran ser tratados sin necesidad del
consentimiento de su titular cuando resulte nece-
sario para la prevencion o el diagnostico medicos,
la prestacion de asistencia sanitaria o tratamientos
medicos o la gestion de servicios sanitarios, siem-
pre que dicho tratamiento de datos se realice por
un profesional sanitario sujeto al secreto profesio-
nal o por otra persona sujeta asimismo a una obli-
gacion equivalente de secreto (arts. 7-6 LorD y 9-3
Reglamento 2016/679/uk).

Sin embargo, en este momento existe una cor-
riente favorable a que se reconozca al paciente un
mayor grado de autonomia, al menos respecto a la
informacion que ya consta en su historia clinica.
Para ello, sera necesario organizar la informacion
que se recoge en la HCE en modulos que permi-

¥ Vid. Articulos 12 y 13 Reglamento 2016/679/UE.
b INSTITVTO «IVRIDICO
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tan un acceso y un nivel de proteccion diferentes
segun el tipo de datos que contengan o el profe-
sional sanitario que los vaya a utilizar (un medico
de atencion primaria, un médico de urgencias, un
especialista o un enfermero), y a continuacion nos
vamos a referir precisamente a ¢sta y otras cuestio-
nes relacionadas con la regulacion del derecho de
acceso a los datos de la HCE.

3. Derecho de acceso de los pacien-
tes a los datos de su historia clinica
electronica

La normativa espaﬁola reconoce a los pacientes
el derecho a acceder a la informacion que consta
en su historia clinica cualquiera que sea su soporte.
La 1BAP establece que los pacientes tienen derecho
de acceso a la documentacion de la historia clinica
y a obtener copia de los datos que figuran en ella, e
impone a los centros sanitarios la obligacion de re-
gular el procedimiento que garantice la observan-
cia de estos derechos®®. El derecho de acceso tiene
caracter personalisimo, pero tambié¢n se legitima
para acceder a los datos de la historia clinica a los
representantes debidamente acreditados (art. 18-2
LBAP). En concreto, en los supuestos de menores de
edad o incapacitados que no puedan ejercitar per-
sonalmente este derecho, lo hara su representante
legal (art. 23 RDLOPD).

Con caracter general, la normativa de pro-
teccion de datos regula el derecho de acceso del
usuario a los datos de caracter personal sometidos
a tratamiento (arts. 15-1 Reglamento 2016/679/
Uty 15-1 Lopp), y la Lopp dispone que este derecho
no se podra ejercitar a intervalos inferiores a doce
meses, salvo que el interesado acredite un interes
legitimo (art. 15-3). Creemos que los pacientes

% Art. 18-1 LBAP.
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que soliciten el acceso a los datos personales de
salud recogidos en su historia clinica no estan so-
metidos a la limitacion temporal del articulo 15-3
LOPD, porque en este caso prima lo que dispone la
normativa sectorial sobre la materia, y la LBAP no
establece ninguna limitacion temporal. En el caso
de la HCE tiene menos sentido que en el caso de
la historia clinica en papel la aplicacion de dicho
plazo, porque precisamente uno de los objetivos
del formato electronico es facilitar al ciudadano la
accesibilidad y disponibilidad de sus datos de salud.
De hecho, en algunas Comunidades Autonomas se
estan implantando sistemas que permiten a los pa-
cientes consultar la informaciéon de su HCE a través
de Internet®?.

En cuanto a las cuestiones que se suscitan res-
pecto al derecho de acceso de los pacientes a su
HCE, nos vamos a centrar en el analisis de algunas
de las que despiertan polémica, como las relativas
a los limites al derecho de acceso, a la capacidad que
se exige a los menores de edad para el ejercicio del
derecho de acceso a su HCE, y al alcance de la infor-
macion que se debe facilitar al paciente. En concre-
to, respecto a este altimo aspecto nos centraremos
en el tema de si el derecho de acceso de los pacientes
comprende el derecho a conocer la identidad de los
profesionales que han accedido a su HCE.

3.1. Limites al derecho de acceso del pa-
ciente: Especial rqferencia al supuesto
de las anotaciones subjetivas

La LBAP establece unos limites en cuanto al ac-
ceso del paciente a su historia clinica y senala ex-
presamente que este derecho no puede ejercitarse
en perjuicio del derecho de terceras personas a la

7 Como es el caso de Catalufia donde, desde mayo de 2015, el
Servicio Cataldn de Salud permite a los ciudadanos acceder a su historia

clinica a través de Internet (http://catsalut.gencat.cat/es/).
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confidencialidad de los datos que constan en ella
recogidos en interés terapeutico del paciente, ni en
perjuicio del derecho de los profesionales partici-
pantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer
al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones
subjetivas®. La LBAP no se refiere al estado de ne-
cesidad terapéutica como un limite al derecho de
acceso del paciente a su historia clinica, sino como
una excepcion al derecho de informacion sanitaria
al paciente, pero en la practica este supuesto tam-
bién actlia como un limite al derecho de acceso.

Los limites relativos a los datos de un tercero y
al estado de necesidad terapéutica no plantean es-
peciales problemas, pero el de las anotaciones sub-
jetivas suscita algunas dudas. En la historia clinica
solo se recogeran datos de un tercero cuando sean
de interés para la salud del paciente (como puede
ocurrir con ciertos datos de la madre de un recién
nacido, con la informacion acerca de que la pareja
del paciente sea viH positivo, o de que los ascen-
dientes o descendientes del paciente padecen de-
terminada enfermedad hereditaria). En estos casos
el tratamiento de la informacion relativa a terceras
personas se hara siempre respetando su intimidad.
Por tanto, parece logico que no se permita al pa-
ciente acceder a los datos de salud de terceros que
consten en su propia HCE ).

En cuanto al estado de necesidad terapeutica,
la tBAP lo regula como una limitacion del derecho
a la informacion sanitaria cuando el médico consi-
dere, basandose en datos objetivos, que el conoci-
miento por parte del paciente de su propia situacion
pueda perjudicar su salud de manera grave(4°). Este
denominado privilegio terapéutico solo se justifica en
supuestos excepcionales, y ha de ser interpretado

% Articulo 18-3 LBAP.

¥ Vid. Dias PEREIRA, Direitos dos pacientes, 620.

4 Articulo 5-4 LBAP.
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restrictivamente™”. Como hemos sefialado, la LBaP

no se refiere al estado de necesidad como un limite
al acceso del paciente a la historia clinica, pero pare-
ce que debe operar como tal si se quiere hacer reali-
dad la posibilidad de ocultar al paciente determinada
informacion cuando resulte necesario para no perju-
dicar gravemente su salud®?, y asi se establece en la
normativa de algunas Comunidades Auténomas™.
Cuando el médico decida recurrir al privilegio
terapéutico, debera comunicar su decision a las per-
sonas vinculadas al paciente por razones familiares
o de hecho, y debera dejar constancia razonada en
la historia clinica del paciente de las circunstancias
que han motivado dicha decision®. En el caso de
la HCE, creemos que la informacion afectada por el
estado de necesidad terapeutica se debera recoger
en un modulo al que no se dara acceso al paciente
mientras se mantengan las circunstancias que lo mo-
tivaron. Superada la situacion grave que justifico la
ocultacion de ciertos datos de salud, la reserva debe

' Ta doctrina insiste en que el privilegio terapéutico se intet-

prete restrictivamente, para evitar convertir en ilusorio el derecho del
paciente a una informacién sanitaria adecuada. A veces se abusa de
la excepcion terapéutica con los pacientes oncoldgicos y geriatricos,
y por la presion de los propios familiares se les da una informacion
sesgada. (J. GALAN CorteEs, “Comentario a la STS de 31 de marzo de
20047, CCJC 67 (2005) 142-143; C. GoNzALEZ LEON, “La proteccion
del paciente y el consentimiento informado”, Revista Portuguesa de Direito
da Saiidel2 [junio/diciembre, 2009] 16 y 17).

2 Vid. N. MIGUEL SANCHEZ, Secreto médico, confidencialidad e in-
Jormacion sanitaria, Madrid-Barcelona: Marcial Pons, 2002, 179 s; J.
Sincuez CArRO / . ABELLAN, Telemedicina y proteccion de datos sanitarios.
Aspectos legales y éticos, Granada: Comares, 2002, 73 s.; M. Saiz Ramos
/ M. Larios Risco, “El derecho de acceso a la historia clinica por el
paciente: propuesta para la reserva de anotaciones subjetiva”, Derecho y
Salnd 18/1 (enero-junio 2009) 35.

# Vid. los apartados 3.3. y 4.3.7.c) de la Circular 1/2009, sobre
uso, acceso, cesion de datos y conservacion de la historia clinica en el
ambito del Sescam, aprobada por la Resolucién de 27 de febrero de
2009, de la Direccién Gerencia de Castilla-I.a Mancha (pocwm 120, 23 de
junio de 2009). La mencionada Circular establece que podra limitarse
el acceso del paciente a la informacion sanitaria cuando se acredite la
existencia de un estado de necesidad terapéutica.

# Art. 5-3 /n fine LBAP.
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desaparecer y los datos deben incorporarse a la par-
te de la HCE a la que tiene acceso el paciente.

El supuesto de las anotaciones subjetivas plantea
algunas dudas, entre otras razones, porque la LBAP no
las define, no explica la finalidad con la que se esta-
blece este limite ni precisa quienes pueden oponer
el derecho de reserva de las anotaciones subjetivas
frente a las demandas de acceso de los pacientes.
Ademas, las definiciones de anotaciones subjetivas
que contienen las leyes de algunas Comunidades Au-
tonomas responden a criterios diferentes.

Por un lado, encontramos definiciones como la
recogida en la Ley de Extremadura, que entiende
por anotaciones subjetivas las impresiones de los
profesionales sanitarios, basadas en la exclusiva
percepcion de éstos, y que carecen de trascenden-
cia para el conocimiento veraz y actualizado del es-
tado de salud del paciente, sin que puedan tener la
consideracion de diagnostico™”. Por otro lado, Co-
munidades como Galicia o Castilla-La Mancha de-
finen las anotaciones subjetivas como valoraciones
personales, sustentadas o no en los datos clinicos de
que se disponga en ese momento, que pueden in-
fluir en el diagnostico y futuro tratamiento una vez
constatadas; y establecen que el personal sanitario
debera abstenerse de incluir en la HCE expresiones,
comentarios o datos que no tengan relacion con la
asistencia sanitaria o que carezcan de interés para
el manejo de los problemas de salud por el mismo
profesional que los incluye u otro profesional®®.
Creemos que este segundo enfoque es el mas acer-
tado, porque los comentarios que carezcan de valor

Art. 32-4, d) de la Ley 3/2005, de 8 de julio, de Informacion
sanitaria y autonomia del paciente de Extremadura (8ot n° 186, de 5
de agosto de 2005).

% Vid. Art. 21-1, parrafos 3° y 4° del Decreto de Galicia
29/2009, que regula el uso y acceso a la historia clinica electronica
(Do. Galicia 34, 18 de febrero de 2009); y art. 21-2° y 3° del Decreto
24/2011, de 12 de abril, de la documentacién sanitaria en Castilla-La
Mancha (pocwm 74, 15 de abril de 2011).
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sanitario no pueden tener la consideracion de ano-
taciones subjetivas, y ni siquiera se puede entender
que formen parte de la historia clinica®”. Como
se indica en la propia LBAP, la finalidad de la histo-
ria clinica es incorporar la informacion que resulte
trascendental para el conocimiento del estado de
salud del paciente, y por ello se configura como un
archivo que contiene “datos, valoraciones e infor-
maciones de cualquier indole sobre la situacion
evolucion clinica de un paciente a lo largo del pro-
ceso asistencial” (art. 3). Por tanto, los comenta-
rios o valoraciones de los profesionales que carez-
can de trascendencia clinica no deberian incluirse
en la historia clinica, porque no forman parte de
ella ni pueden considerarse anotaciones subjetivas.
Sin embargo, las anotaciones subjetivas que
tienen relevancia clinica cumplen la funcion de
mejorar la calidad asistencial del paciente, porque
las impresiones que contienen suelen resultar de
ayuda para el conocimiento de su estado de salud.
Este sistema de anotaciones subjetivas permite al
profesional sanitario recoger comentarios o apre-
ciaciones, basados o no en datos clinicos, que pro-
bablemente no plasmaria en la historia clinica o
no lo harfa con tanto detalle si el paciente fuese
a tener acceso a los mismos. Sin embargo, se tra-
ta de valoraciones que pueden resultar de utilidad
para confirmar un diagnostico o decidir un trata-
miento, como por ejemplo las impresiones sobre el
abandono de un tratamiento (que el paciente niega
haber abandonado), los comentarios sobre consu-
mo de toxicos no reconocidos por el enfermo, o
las impresiones subjetivas de los psiquiatras y psi-

47 NOGUEIRA FARINA (“Pacientes y documentacion clinica: al-
gunos aspectos conflictivos”, Pape/ex Z\ledzm,r 23/1 [2014] 28) se refiere
a ese tipo de comentatios como “anotaciones inapropiadas” que no

pueden formar parte de la historia clinica.
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célogos<48>. En el caso de la HCE estas anotaciones

subjetivas se pueden recoger en un modulo al que,
en principio, no tendran acceso los pacientes, pero
que estara a disposicion de los demas profesionales
que estan legitimados para acceder a la historia.
Las anotaciones subjetivas como limite al dere-
cho de acceso de los pacientes a la historia clinica
encuentran su fundamento en el respeto a la con-
fidencialidad de los profesionales que las han rea-
lizado. Sin embargo, algunos autores creen que el
limite de las anotaciones subjetivas resulta incons-
titucional, y que lesiona el principio de seguridad
juridica del art. 9-3 de la Constitucion Espanola
(en adelante, cE) y el derecho fundamental a la pro-
teccion de datos personales (art. 18-4 ck). En con-
creto, Gil Membrado considera que no se vulnera
la intimidad del médico porque el paciente acceda
a sus anotaciones subjetivas, y que estas anotacio-
nes son un instrumento injustificable y desmedido
puesto en manos del profesional para limitar el ac-
ceso a la informacion sanitaria del paciente™.
Nosotros creemos que se deben arbitrar meca-
nismos para hacer compatible la proteccion de la
confidencialidad de los profesionales que realizan
la historia clinica con el derecho del paciente a ser
informado sobre su salud. Por ello, seria deseable
que la 1BAP recogiera unas pautas de caracter ge-
neral acerca de cual debe ser el contenido de las
anotaciones subjetivas. De esta forma seria mas
facil evitar que se pueda hacer una interpretacion
excesivamente amplia por parte de los profesiona-
les asistenciales, o que se haga un uso indebido de
las mismas con el animo de ocultar datos a los pa-
cientes para, por ejemplo, dificultarles una posible

4 M. Saiz Ramos / M., Larios Risco, “El derecho de acceso a la
historia clinica por el paciente: propuesta para la reserva de anotaciones
subjetiva”, Derecho y Salud, 18/1 (enero-junio 2009) 37-41.

¥ C. GiL. MEMBRADO, La historia clinica. Deberes del responsable del

tratamiento y deberes del paciente, Granada: Comares, 2010, 253, 258 y 262.
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demanda de responsabilidad por incumplimiento
de sus obligaciones.

En este sentido, nos parecen acertadas las pau-
tas que propone el rRD 1093/2010, relativo al con-
junto minimo de datos de los informes clinicos en
el Sistema Nacional de Salud®®. Este rp 1093/2010
establece que entre el conjunto de datos de la his-
toria clinica resumida deben constar las “Observa-
ciones subjetivas del profesional”, y establece que
su contenido se limitara a las observaciones rela-
tivas a valoraciones sobre hipotéticos diagnosticos
no demostrados, sospechas acerca de incumpli-
mientos terapéuticos y sospechas de tratamientos
no declarados. También sefiala que la Gnica justifi-
cacion de este campo de observaciones subjetivas
es recoger las valoraciones del profesional siempre
que sean de auténtico interes para el manejo de los
problemas de salud por otro profesional®".

Respecto a las anotaciones subjetivas también
plantea dudas el tema relativo a quiénes son com-
petentes para ejercitar el derecho de reserva frente
a los pacientes. Algunos autores opinan que debe
ser el centro sanitario el que se ocupe de examinar
las anotaciones subjetivas y de ejercitar el derecho
de reserva, y que esta tarea ha de ser asumida por
las correspondientes comisiones de historia clinica
u otros organos colegiados. Sin embargo, otros au-
tores entienden que los competentes para hacerlo
son los propios profesionales que han recogido las
anotaciones en la historia del paciente®”. Com-
partimos esta ultima postura y creemos que es la
solucion que parece deducirse de la LBAP cuando

% En un sentido similar se expresa el art. 21-2 del Decreto de

Castilla-T.a Mancha 24/2011.
°1 Vid. Anexo v del Rp 1093/2010.

2 8. GALLEGO RiEsTRA, “Historia clinica electrénica y derecho

a la autonomia del paciente: un conflicto de intereses”, Papeles Médicos
23/1 (2014) 13; M. Saiz Ramos / M. Larios Risco, “El derecho de
acceso”, 39.
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afirma que “los profesionales participantes” en la
elaboracion de la historia clinica “pueden oponer
al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones
subjetivas” (art. 18-3). Nos parece adecuado que
sean los profesionales los que ejerciten el derecho
de reserva respecto a los comentarios y valoracio-
nes que ellos mismos han incluido en el apartado de
anotaciones subjetivas de la HCE, y también nos pa-
rece adecuado que esa informacion no sea accesible
para el paciente, salvo que el propio profesional lo
consienta®”. Creemos que lo habitual sera que los
comentarios que se recogen en el apartado de ano-
taciones subjetivas, transcurrido un cierto tiempo,
dejen de tener relevancia como tales porque, si se
confirma una sospecha 0 se concreta un tratamien-
to, esa informacion se debera reflejar en la parte
de la HCE a la que tiene acceso el paciente. Solo se
podria ocultar si, de acuerdo a criterios objetivos,
el profesional estima que el conocimiento de dicha
informacion podria suponer graves perjuicios para
el paciente, y en estos casos ya se ha previsto la
excepcion del estado de necesidad terapéutica®.
En resumen, creemos que se debe hacer una
interpretacion restrictiva de las anotaciones sub-
jetivas, y que los profesionales han de ejercitar la
facultad de reserva como una medida que protege
su confidencialidad, pero que debe ser compatible
con el derecho del paciente a ser informado so-
bre su propia salud. Ademas, a medida que se vaya
generalizando el uso de la HCE, se podria poten-
ciar una utilizacion adecuada de las anotaciones

®  C. GoNzALEZ LEON, “Privacidad e historia clinica electroni-

ca: la autonomia del paciente y el ejercicio de los derechos ArRcO”, en
J.P. Aparicio VAQUERO / A. Barturcas CALETRIO, coord., En torno a la
privacidad y la proteccion de datos en la sociedad de la informacion, Granada:
Comares, 2015, 43-44.

PL. MuriLLO DE LA Cuiva, “El derecho fundamental a la

proteccion de datos relativos a la salud”, en S. Ripor. CARULLA, ed. / J.
Bacaria MARTRUS, coord., Estudios de proteccion de datos de cardcter personal
en el ambito de la salnd, Madrid-Barcelona: Marcial Pons, 2006, 38-39.
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subjetivas estableciendo mecanismos de evaluacion
periodica por parte de las Comisiones de historias
clinicas de los centros sanitarios®.

3.2. El ejercicio del derecho de acceso y los
menores de edad

El derecho de acceso tiene caracter personali-
simo y solo estan legitimados para acceder a la HCE
el paciente titular de los datos y los representantes
debidamente acreditados®®. Cuando los menores de
edad no pueden ejercitar personalmente este dere-
cho, lo hara su representante legal (art. 23 rRpLOPD),
pero la determinacion de los casos en que los meno-
res pueden acceder a su HCE sin necesidad de ser re-
presentados por los padres o tutores plantea dudas.

Ni la LBAP ni la LOPD contemplan expresamente
el tema. Sin embargo, respecto al tratamiento de da-
tos de caracter personal de menores el RbLOPD fija
como regla general los catorce anos. En su articulo
13-1° establece que “podra procederse al tratamien-
to de los datos de los mayores de catorce afios con su
consentimiento, salvo en aquellos casos en los que la
Ley exija para su prestacion la asistencia de los titu-
lares de la patria potestad o tutela”; mientras que “en
el caso de los menores de catorce afos se requerira
el consentimiento de los padres o tutores”. El Re-
glamento 2016/679/uk fija en dieciseis anos la edad
a partir de la cual los menores pueden prestar por
st mismos el consentimiento para el tratamiento de
sus datos personales en el ambito de los servicios de
la sociedad de la informacion, pero permite rebajar
esa edad hasta los trece ahos, para que cada Esta-
do miembro de la Uk establezca la suya propia (art.
8-1). En el caso de Espana, en este momento sigue
vigente el articulo 13-1° RbLOPD.

Podria pensarse que si el articulo 13-1° rRoLOPD

% M. Saiz Ramos / M. Larios Risco, “El derecho de acceso”, 41.

% Articulo 18-2 L.BAP.
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permite que los menores de edad que han cumpli-
do catorce anos manifiesten su voluntad y consien-
tan el tratamiento de sus datos personales, también
podran solicitar informacion y ejercitar el derecho
de acceso a dichos datos sin necesidad de contar
con la autorizacion de sus padres o tutores. Ade-
mas, ante la falta de prevision de la LBAP en cuanto a
la madurez necesaria para acceder a los datos de la
historia clinica, se podria pensar en aplicar el crite-
rio del RDLOPD. Pero el tema no esta claro, porque
resulta dificil conciliar lo establecido en esta norma
reglamentaria con los deberes inherentes a la pa-
tria potestad recogidos en el Codigo civil, y con la
regulacion contemplada en la legislacion sanitaria.

Al abordar la cuestion del ejercicio del dere-
cho de acceso de los menores de edad a la HCE se
debe tener en cuenta que en la actualidad existe
una tendencia generalizada a considerar que la de-
terminacion de la madurez del menor no depende
solo de su edad, sino esencialmente de la capacidad
para comprender los riesgos y las consecuencias de
una actuacion. Se entiende que cuando el menor
de edad sea capaz intelectual y emocionalmente de
comprender el alcance de una decision que afecte
a los derechos de la personalidad podra consentir

;.
por si mismo.

El problema es que el Codigo civil espanol no
concreta cuando se considera que el menor tiene
madurez suficiente para ejercitar por si solo los
derechos que afectan a su personalidad, ni en qué
condiciones puede prevalecer su opinion frente a la
de sus padres. La actual regulacion de las relaciones
paterno-filiales se inspira en la idea del respeto a la
capacidad natural de autogobierno de los menores,
y el articulo 162-1° Cc excluye la representacion
legal de los padres respecto a sus hijos menores no
emancipados en “los actos relativos a derechos de
la personalidad que el hijo, de acuerdo con su ma-
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durez, pueda realizar por si mismo”, pero establece
que “no obstante, los responsables parentales in-
tervendran en estos casos en virtud de sus deberes
de cuidado y asistencia”®”. La cuestion planteada
sigue sin resolverse porque en el citado articulo no
se define que se entiende por menor maduro.

Si recurrimos a las leyes que contemplan su-
puestos concretos en los que se ven afectados dere-
chos de la personalidad de los menores tampoco se
despejan muchas de las dudas existentes®. Como
vamos a ver, por un lado, algunas de estas leyes solo
hablan genéricamente de la madurez del menor,
como ocurre en el caso de la Ley Organica 1/1982
sobre proteccion civil del derecho al honor, a la
intimidad personal y familiar y a la propia imagen
(en adelante, Lo 1/1982) ©” que dispone que “el
consentimiento de los menores e incapaces debera
prestarse por ellos mismos si sus condiciones de
madurez lo permiten, de acuerdo con la legislacion
civil” (art. 3). Por otro lado, las leyes que se refie-
ren a una edad determinada no siguen un mismo
criterio a la hora de fijar la edad a partir de la cual
se considera que, o se presume, que los menores
que la hayan alcanzado tienen madurez suficiente
para ejercitar derechos o emitir un consentimiento
valido y eficaz, sin necesidad de la asistencia de sus
padres o tutores.

Respecto al derecho de acceso a la HCE, las difi-
cultades para compaginar la intervencion de los pa-
dres en el cumplimiento de los deberes inherentes
a la patria potestad y la autonomia del menor re-

7 Este ultimo parrafo del nimero 1° del art. 162 Cc ha
sido incorporado por la Ley 26/2015, de 28 de julio, de modifi-
cacion del sistema de proteccién a la infancia y a la adolescencia

(sor: 180, 29 de julio de 2015).

¥ Vid. M.B. ANDREU MARTINEZ, La protecciin de datos personales de
los menores de edad, Pamplona: Thomson Reuters Aranzadi, 2013, 75 s.

¥ Ley Otrganica 1/1982, de 5 de mayo, sobre proteccion civil
del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia
imagen (BOE 115, 14 de mayo de 1982).
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conocida en el articulo 13 RDLOPD se ponen de ma-
nifiesto, entre otros supuestos, en el contemplado
en el Informe de la Agencia Espanola de Proteccion
de Datos 0114/2008. En este caso se permitio a los
padres de un menor mayor de catorce anos acceder
a la historia clinica de su hijo porque se estimo6 que
esa informacion era vital para velar adecuadamente
por la salud de su hijo; a pesar de que la protec-
cion de los datos de salud se considera un aspecto
del derecho de proteccion a la intimidad personal
y de que, en principio, la Agencia Espafiola de Pro-
teccion de datos (en adelante, AEPD) entiende que
la regla general cuando el menor ya ha cumplido
catorce anos es que los padres necesiten el consen-
timiento del hijo para consultar su historia clinica,
porque considera aplicable a estos supuestos el cri-
terio del articulo 13 rRpLOPD ©?,

No esta tan claro que se pueda aplicar como
regla general el criterio del citado articulo 13, en
primer lugar, debido al caracter reglamentario del
RDLOPD y, en segundo lugar, por las disparidades
que existen entre la legislacion de proteccion de
datos y la legislacion sanitaria en cuanto a la de-
terminacion de la edad del que podriamos llamar
menor sanitario maduro.

Respecto a la primera cuestion, el RbLOPD no
es una norma adecuada a los efectos de fijar la edad
de los menores para disponer de sus datos persona-
les®”; porque el principio constitucional de reser-
va de ley organica de los derechos fundamentales

% Vid., entre otros, los Informes Juridicos de la arpp 0409/2004
y 0046/2010.

" Defienden esta postura, entre otros autores, A. BATUECAS CA-

LETRIO, “El control de los padres sobre el uso que sus hijos hacen de
las redes sociales”, en J.P. Aparicio VAQUERO / A. BATUECAS CALETRIO,
coord., En torno a la privacidad y la proteccion de datos en la sociedad de la
informacion, Granada: Comares, 2015, 144-145; C. Gi. MEMBRADO, La
bistoria, 214; P. GRIMALG SERVERA / S. CavaNiLLAs Mugica, “Servicios
de la sociedad de la informacion y proteccion de datos personales”, en
Derecho de la empresa y proteccion de datos, Pamplona: Thomson-Reuters
Aranzadi, 2008, 338.
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[art. 81 de la Constitucion Espanola (en adelante,
CE)] también afecta a este tema. El derecho a la
proteccion de datos se consagra como un derecho
fundamental en el articulo 18-4 ce“? y, por tanto,
la fijacion de la edad de los menores para disponer
de sus datos personales deberia haberse regulado
en la LoPD, y no en la norma reglamentaria que la
desarrolla. El Proyecto de nueva Lopp (Proyecto de
ley 121/000013, de 14 de noviembre de 2017) ya
incorpora el tema del consentimiento de los me-
nores para el tratamiento de sus datos personales,
y fija en trece afios la edad para que puedan pres-
tarlo por st mismos (art. 7). Como sefala Batuecas
Caletrio, creemos que al articulo 13 rpLOPD s6lo
se le deberia dar el valor de presuncion iuris tantum
de madurez de los menores que hayan cumplido
catorce anos'®”. Ademas, en el caso de que los datos
del menor afecten a su intimidad, como ocurre en
el supuesto de acceso a los datos de salud, habra de
tenerse en cuenta lo regulado enla 1o 1/1982 que,
como ya indicamos, dispone que el consentimien-
to de los menores debera prestarse por ellos mis-
mos “si sus condiciones de madurez lo permiten,
de acuerdo con la legislacion civil” (art. 3). Lo que
supone que el criterio determinante no sera el de
los catorce afos, sino el de la madurez. Asimismo,
en el caso de la historia clinica, se debera tener en
cuenta lo que se deduce de la regulacion de la LBap
y de las normas autonomicas sanitarias.

Las Comunidades Autonomas que han regulado
el tema del acceso de los menores de edad a la his-
toria clinica, en su mayoria han fijado en dieciséis

2 El articulo 18-4 de la Constitucién Espafiola establece que

“la ley limitara el uso de la informatica para garantizar el honor y la
intimidad personal y familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de
sus derechos”. El derecho a la proteccion de datos es un derecho de
la personalidad, que se configura como un desarrollo del derecho a la
intimidad personal que contempla el primer parrafo del articulo 18 ck.

% A. Baruecas CALETRIO, “El control de los padres”, 145.
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anos la edad para que puedan ejercitar el derecho
de acceso sin necesidad de estar representados por
sus padres®®.
En cuanto a la LBAP, como ya sehalamos, no re-
ula el tema del derecho de acceso de los menores
de edad a la historia clinica, pero debemos analizar
lo que establece respecto al derecho del menor a
la confidencialidad de sus datos sanitarios y a los
requisitos de capacidad que se exigen al menor de
edad maduro para poder prestar un consentimien-
to medico informado sin la asistencia de sus padres.
La LBAP establece en su articulo 7-1° que “toda
persona tiene derecho a que se respete el caracter
confidencial de los datos referentes a su salud, y a
que nadie pueda acceder a ellos sin previa autoriza-
cion amparada por la Ley”. Ademas, en su articulo
9, que ha sido reformado por la Ley 26/2015 de
modificacion del sistema de proteccion a la infancia
y a la adolescencia®, la LBap regula la capacidad
que se exige a los menores de edad para prestar un
consentimiento médico informado sin necesidad
de la representacion de sus padres. De ahi que pa-
rezca logico entender que en los supuestos en que
los menores puedan emitir por si solos un consen-
timiento médico informado también seran ellos los
tunicos legitimados para acceder a los datos de salud
de su HCE; mientras que cuando sean los padres los
que emitan el consentimiento por representacién,
podran los padres acceder a la informacion de la
historia clinica sin necesidad de la autorizacion de
sus hijos, y deberan hacerlo para cumplir adecuada-

% Vid. el articulo 12-4 del Decreto del Pais Vasco 38/2012, de
13 de marzo, sobre historia clinica y derechos y obligaciones de pa-
cientes y profesionales de la salud en materia de documentacién clinica
(BOPV 65, 29 de marzo de 2012), y el articulo 15 del Decreto de Castilla
y Le6n 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la historia
clinica (BocyL 249, 28 de diciembre de 2005).

% Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacién del sistema de
proteccion a la infancia y a la adolescencia (8o n°® 180, de 29 de julio

de 2015).
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mente con sus deberes como titulares de la patria
potestad. Como vamos a ver, creemos que de la ac-
tual regulacion de la 1BaP se puede deducir que los
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menores de edad maduros tienen que autorizar a los
padres para que puedan acceder a su historia clinica
y, con caracter general, se presume que son maduros
los emancipados o los que hayan cumplido dieciséis
afios [art. 9-3° y 4° en relacion con el art. 18 LBaP].

Segun el articulo 9 LBAP se otorgara el consen-
timiento meédico por representacion “cuando el
paciente menor de edad no sea capaz intelectual
ni emocionalmente de comprender el alcance de
la intervencion” (apartado 3), y no cabra hacerlo
cuando se trate de menores emancipados o mayo-
res de dieciseis anos, salvo cuando se aprecie que
no tienen suficiente madurez para emitirlo (aparta-
do 4-1°). Ahora bien, cuando segln el criterio del
facultativo se trate de una actuacion de grave riesgo
para la vida o la salud del menor, aunque el me-
nor esté emancipado o sea mayor de dieciséis anos
y tenga suficiente madurez, “el consentimiento
lo prestara el representante legal del menor, una
vez olda y tenida en cuenta la opinion del mismo”
(apartado 4-2° del art. 9 LBAP).

Hasta la reforma operada por la Ley 26/2015,
el antiguo articulo 9-3°, ¢) de la LBAP reconocia un
mayor ambito de autonomia a los menores de edad
maduros. Establecia el mismo principio general de
que el menor de edad maduro puede prestar por st
mismo el consentimiento y recogia la presuncion
de que los menores emancipados o con dieciseis
anos cumplidos tienen madurez suficiente para
prestar un consentimiento valido. En los casos de
menores de edad maduros, emancipados o con die-
ciséis afos, en los que no cabe representacion, el
derogado articulo 9-3°, c) sehalaba que si se trata
“de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo, los padres seran informados y su opi-
nion sera tenida en cuenta para la toma de deci-
sion correspondiente”. Es decir, que en el supuesto
de actuaciones de grave riesgo respecto a menores

INSTITVTO «IVRIDICO A

emancipados o con dieciséis anos, los padres serfan
simplemente informados y su opinion no podia sus-
tituir el consentimiento del menor, atin cuando no
compartiesen la opcion adoptada por sus hijos. En
el caso de actuaciones de grave riesgo que afecta-
sen a menores maduros de menos de dieciséis anos,
existia la posibilidad de que el medico, tras oir a
los padres, pudiese cambiar su opinion acerca de
la madurez del menor para comprender el alcance
y los riesgos de la intervencion, y estimase que no
tenia madurez suficiente para emitir un consenti-
miento médico®®.

La reforma operada en la 1Bap por la Ley
26/2015 ha introducido dos cambios importantes.
Por un lado, establece que los padres han de otor-
gar el consentimiento por representacion de sus
hijos menores, aunque tengan dieciseis anos y con
independencia de la gravedad o alcance de la inter-
vencion medica, si a juicio del facultativo el menor
no tiene madurez suficiente para comprender el
alcance de la misma. El cambio es relevante porque
de acuerdo a la anterior regulacion no cabia represen-
tacion respecto al menor que habia cumplido dieciseis
afos, mientras que ahora si el facultativo estima que
un menor de dieciséis anos es inmaduro para valorar
el alcance de cualquier intervencion o tratamiento
medico que se le vaya a practicar, el consentimiento lo
tendran que prestar sus padres.

Por otro lado, en las actuaciones de grave ries-
go para la salud del menor el nuevo articulo 9-4°
LBAP sustituye el consentimiento de los menores
emancipados o de dieciséis afios cumplidos por el
consentimiento de sus padres o representantes le-
gales, y la opinion de estos menores simplemente
tendra que ser oida y tenida en cuenta por sus pa-
dres para la toma de decision correspondiente.

6 Vid. C. GoNzALEZ LEON, “La proteccion del paciente”, 26.
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Consideramos que estos nuevos limites a la au-
tonomia de los menores de edad se establecen en
supuestos en los que resultan necesarios para ga-
rantizar el interes superior de la salud y de la vida,
y que de esta forma se protege mejor el interes
superior del menor®”.

En resumen, respecto al acceso a los datos de la
HCE, cuando a los menores de edad se les considera
maduros para prestar el consentimiento medico,
podran ejercitar por si mismos el derecho de ac-
ceso a sus datos de salud, y los padres solo podran
consultar la historia clinica de sus hijos si han sido
autorizados por éstos. Se encuentran en esta situa-
cion, por un lado, los hijos mayores de catorce ahos
y menores de dieciseis que a juicio del profesio-
nal sanitario, sean maduros para emitir el consen-
timiento médico informado y, por otro lado, los
emancipados y los que han cumplido dieciséis (res-
pecto a los que la LBAP presume que son maduros).

Ahora bien, en los supuestos en que los padres
emiten el consentimiento medico en representa-
cion de sus hijos por falta de madurez de los meno-
res (aunque estén emancipados o sean mayores de
dieciseis anos) también podran los padres acceder
a la informacion de la Hce de los menores sin ne-

" En este sentido se expresan, entre otros, N. GARCIA ESTEBAN
/ P. CaBo Prirez / E. FERNANDEZ PIEDRALBA, “Cuestiones juridicas en
la atencion sanitaria a menores”, Derecho y Salud 25 (2015) 91-92; M.C.
GONzALEZ CARRASCO, “La (adecuada) limitacion de la autonomia sa-
nitaria del menor introducida por la Ley 26/2015, de 28 de julio, de
modificacion del sistema de proteccion a la infancia y la adolescencia”,
Centro de Estudios de Consumo (17 de septiembre de 2015) <www.uclm.
es/centro/cesco>; C. Madrigal MARTINEZ-PEREDA, “Menores y trata-
mientos médicos”, Derecho y Salud 26 (2016) 17-18.

Sin embargo, otros autores consideran demasiado restrictivos es-
tos nuevos criterios [G. GONZALEZ AGUDELO, “Los derechos sexuales
y de salud sexual y reproductiva de los menores de edad y la validez de
su consentimiento después de las ultimas modificaciones legislativas”,
Derecho y Salnd 26 (2016) 34-45; V. Lomas HERNANDEZ, “La (inadecuada)
limitacién de la autonomia sanitaria del menor introducida por la Ley
26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema de proteccion a la
infancia y la adolescencia”, Centro de Estudios de Consumo (18 de septiem-
bre de 2015) <www.uclm.es/centro/cesco>].
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cesidad de su autorizacion. Ademas, en los casos
de actuacion de grave riesgo, con independencia de
la edad y de la madurez de los menores, siempre

odran acceder los padres a los datos de salud de la
Hck de los hijos, porque seran ellos los que deban
consentir en representacion de sus hijos.

3.3. El derecho de acceso de los pacientes al
registro de accesos a sus datos

El tema acerca de si el derecho de acceso de
los pacientes a su historia clinica debe compren-
der el derecho a conocer los datos de los profe-
sionales que han accedido a la misma esta some-
tido a debate, y esta cuestion ha adquirido mayor
relevancia respecto a la HCE porque en el caso de
los archivos electronicos preocupan especialmen-
te los posibles accesos no autorizados®. Como ha
sefialado el Grupo de trabajo sobre proteccion de
datos del articulo 29 (GdT29) en su Documento de
Trabajo sobre el tratamiento de datos personales relativos
a la salud en los historiales médicos (HmE), de 15 de fe-
brero de 2007, la complejidad de la informacion
contenida en la HCE, junto con la multitud de po-
sibles usuarios parecen exigir nuevos mecanismos
de control respecto a los derechos de acceso de los
pacientes y, entre otros, este GdT29 propone in-
troducir “un procedimiento especial para informar
a los interesados acerca de cuando y quién” ha ac-
cedido a su HCE.

Sin embargo, en Espafia no hay una postura

% Vid. S. GALLEGO RirstrA, “Historia clinica electronica”, 13-

15; S. GALLEGO RIESTRAGALAN I. R1aNO, “¢Tiene el paciente derecho a
saber quiénes y por qué han accedido a su historia clinica?”, Derecho y
Salud 22/1 (enero-junio 2012) 85-96; L. GoNzALEZ GaRrcia, “Derecho
de los pacientes a la trazabilidad de los accesos a sus datos clinicos”,
Derecho y Salud, 24 Extraordinario (xxur Congreso) (2014) 279-281; M.
Saiz Ramos / M. Larios Risco, “El derecho de acceso”, 34; I.. SARRATO
MARTINEZ, La proteccion de datos en el expediente médico, Aranzadi, enero
2014, BB 2014/7.

09 00323/07/8s  wp  131.  <http://ecuropa.cu.int/comm/
justice_home/fsj/privacy/index_en.htm>.
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unanime al respecto. Sabemos que la normativa so-
bre proteccion de datos reconoce al interesado el
derecho a solicitar y obtener informacion de sus
datos de caracter personal sometidos a tratamien-
to, del origen de dichos datos, de las comunicacio-
nes realizadas o previstas de los mismos, asi como
de la finalidad del tratamiento que, en su caso, se
esté realizando”. Ademas, a los ficheros o trata-
mientos que se refieran a datos de caracter per-
sonal relativos a la salud, como es el caso de las
historias clinicas, se les aplicaran unas medidas de
seguridad de nivel alto”", lo que supone que se de-
beran establecer procedimientos que garanticen el
control de la autenticidad de la autorizacion para
solicitar el acceso a la HCE, y la identificacion de
todos los profesionales que hayan accedido o inten-
tado acceder a la misma.

Respecto al registro de accesos, se exige que
de cada intento de acceso se guarden, como mini-
mo, la identificacion del usuario, la fecha y la hora
en que se realizo, el fichero accedido, el tipo de
acceso y si ha sido autorizado o denegado””. En
el caso de que el acceso haya sido autorizado, sera
preciso guardar la informacion que permita iden-
tificar el registro accedido. Tambien se impone la
obligacion de conservar los datos de este registro
de acceso durante un periodo minimo de dos afos.
Los mecanismos que permiten el registro de acce-
sos estaran bajo el control directo del responsable
de seguridad competente sin que deban permitir
la desactivacion ni la manipulacion de los mismos.
El responsable de seguridad se encargara de revisar
al menos una vez al mes la informacion de control
registrada y elaborara un informe de las revisiones

" Articulos 12 Reglamento 2016/679/UE, 15-1 Lorp y 27-1
RDLOPD.
"t Articulo 81-3, @) RDLOPD.
2 Articulo 103-1 RDLOPD.
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realizadas y de los problemas detectados™. No
sera necesario el registro de accesos si el responsa-
ble del fichero o tratamiento es una persona fisica
(lo que es habitual en los supuestos de consultas
meédicas privadas), o si el responsable del fichero o
del tratamiento garantiza que GUnicamente ¢l tiene
acceso y trata los datos personales™.

Por tanto, parece claro que la normativa sobre
proteccion de datos exige que exista un registro de
los accesos y de los intentos de acceso a la historia
clinica en el que consten los datos relativos a quién,
cuando, con qué motivo y a que parte de la infor-
macion de la historia se ha accedido.

La utilizacion de la HcE facilita la labor de ese
registro de accesos, entre otras razones, porque los
sistemas electronicos de historia clinica establecen
medidas de control previo al acceso (como el uso
de la tarjeta identificativa del profesional y la firma
electronica reconocida) que permiten una vigilan-
cia mas precisa de las consultas que se han realizado
al contenido de la HCE ™. Lo que no esta tan claro
es si se puede entender que el derecho de acceso
de los pacientes comprende el derecho a conocer
la identidad de los profesionales que han accedido
a sus datos de salud.

La AepD se ha pronunciado sobre este pun-
to y ha estimado que el ejercicio del derecho de
acceso de los pacientes a su historia clinica no
comprende la revelacion de los datos de los fa-

7 Articulo 103-5 RDLOPD.

™ Articulo 103-6 RDLOPD.

> En este sentido, el Decreto de Galicia 29/2009, sobre el uso

y acceso a la historia clinica electrénica, establece un sistema de control
de accesos que contempla “e/ #so de la tarjeta identificativa del profesional y su
firma electrinica reconocida” (art. 7-2). Segun PINEDO GARciA (“Proteccion
de datos sanitatios: la historia clinica y sus accesos”, Revista CEsCO de
Derecho de Consumo 8 [2013] 311), con este tipo de controles se inten-
tan erradicar pricticas no deseables, y que suelen plantear problemas a
efectos probatorios, como la de anotar el usuario y la contrasena en una
pegatina en el cajon de la mesa de trabajo.
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cultativos que accedieron a ella. Afirma que el
derecho concedido al interesado en el articulo 15
LOPD Unicamente abarcaria el conocimiento de la
informacion sometida a tratamiento, pero no qué
personas, dentro del ambito de organizacion del
responsable del fichero, han podido tener acceso
a dicha informacion”. La Agencia entiende que
“el conocimiento de los concretos usuarios de la
organizacion que hubieran accedido a los datos de
caracter personal de la historia clinica no puede en
ningan caso entenderse comprendido dentro del
derecho de acceso atribuido al afectado por la Ley
Organica 15/1999, como ha tenido la ocasion de
indicar esta Agencia Espanola de Proteccion de Da-
tos en reiteradas resoluciones”””.

En un sentido similar se expresa la Agencia Vas-
ca de Proteccion de Datos (aveD) en el Dictamen de
17 de mayo de 20117®] en relacion con la consulta
formulada por el Departamento de Sanidad y Con-
sumo del Gobierno Vasco respecto a la peticion de
un ciudadano solicitando que se le informase sobre
cuantas veces, con que fin y qué personas habian ac-
cedido a los datos registrados en el sistema de infor-
macion del Departamento de Sanidad y Consumo
relativos a su incapacidad laboral. La avep afirma que
en virtud del derecho de acceso regulado en la Lorp
(art. 15-1), y del desarrollo que de dicha prevision
se hace en los apartados primero y segundo del ar-
ticulo 27 RDLOPD, se puede entender que el nimero
de accesos realizados a los datos del paciente forma
parte de la informacion que se le debe ofrecer, y que
el mismo criterio es aplicable respecto a la finalidad
de los accesos realizados. La Agencia Vasca destaca
que esta informacion es la que “posibilitara al ciuda-

" Vid. el Informe Juridico de la Aepp 0167/2005.
Informe Juridico de la arpp 0171/2008.

cn11-009. <http://www.avpd.cuskadi.cus/contenidos/infor-
macion/dictamenes/es_def/adjuntos/D11-025_exp_ cN11-009.pdf>.
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dano conocer si sus datos se estan utilizando para la
finalidad para la que fueron recabados o para otras
diferentes, para las que pudiera no existir cobertu-
ra legal, con lo que, el ciudadano podria reaccionar
interponiendo la correspondiente denuncia ante una
autoridad de control”.

Hasta aqui parece bastante garantista la res-
puesta de la aveD, pero en cuanto a la altima pre-
gunta que se planteaba, relativa a si esta incluido en
el derecho de acceso la identificacion de las personas
concretas que hayan accedido a dicha informacion,
la Agencia Vasca no ve razon alguna para apartarse
“de lo que puede denominarse como una doctrina
ya asentada al respecto por la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos”. De ahi que la avpD concluya
estimando que el ejercicio del derecho de acceso
previsto en el articulo 15 LopD comprende el dere-
cho a conocer el nlimero de accesos que se han pro-
ducido a los datos de caracter personal de su titular,
ast como la finalidad del tratamiento que se esta rea-
lizando, pero no el derecho a conocer la identidad de
los concretos usuarios que han accedido a sus datos
objeto de tratamiento™.

Las normas que han abordado este tema en el
ambito de las Comunidades Autonomas lo han he-
cho desde perspectivas diferentes. Navarra y Ex-
tremadura reconocen a los pacientes el derecho a
conocer los datos de los profesionales que han ac-
cedido a sus historias, el motivo del acceso y el uso
que han hecho de la informacion®”. Sin embargo,

" Comparten esta interpretacién del articulo 15 Lopp los au-

tores I. SaN Josk / C. Amar, “Medidas de seguridad en la custodia y
gestion de las historias clinicas”, en L. Buisin / A. SANCHEZ URRUTIA,
coord., Intimidad, confidencialidad y proteccion de datos de salud, Pamplona:
Civitas / Thomson Reuters, 2011, 90.

8 Vid. el art. 31-1 de Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre,
de derechos y deberes de las personas en materia de salud en Navarra
(BoN139, 15 de noviembre de 2005); y el art. 35-3 de la Ley 3/2005,
de 8 de julio, de Informacién sanitaria y autonomia del paciente de
Extremadura.
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Castilla-La Mancha regula un derecho de acceso en
términos similares a los de los articulos 15-1 LorD
y 27 RDLOPD, y senala expresamente que el derecho
de acceso del paciente a los datos de su historia cli-
nica “no comprende la informacion sobre los datos
personales de las personas que, dentro del ambito
de organizacion del responsable del fichero, han
podido tener acceso a la misma en el ejercicio de
sus funciones”®V.

Tampoco se reconoce a los pacientes el dere-
cho a conocer los datos de los profesionales que
han accedido a su historia en el documento sobre
el sistema de HCDSNS que elaboro el Ministerio de
Sanidad y Politica Social®”. La informacion a la
que puede acceder el titular de la HcE se limita “al
momento en que se realizo el acceso, Servicio de
Salud, centro sanitario y servicio desde el que se
realiz6 cada acceso, asi como las caracteristicas del
documento electronico accedido”®.

Nosotros creemos que se deberia permitir a los
pacientes conocer la identidad de las personas que
han accedido a su HCE, de ahi que nos parezca acer-
tada la postura adoptada por las leyes de Navarra y
de Extremadura. Para garantizar la intimidad del
paciente y la proteccion de los datos que constan
en su HCE resulta imprescindible el registro de ac-
ceso, pero para que esta medida de seguridad des-
pliegue todos sus efectos se debe arbitrar un proce-

81 Articulo 19-2 del Decreto 24/2011, de 12 de abril, de la docu-
mentacién sanitaria en Castilla-La Mancha. Dispone en el articulo 19-1
que “El paciente tiene derecho de acceso a la informacién contenida
en la historia clinica y a obtener copia de los informes o datos que figu-
ran en la misma. Este derecho comprende, asimismo, la posibilidad del
paciente de obtener informacién sobre si sus propios datos de caracter
personal estan siendo objeto de tratamiento, la finalidad del tratamiento
que, en su caso, se esté realizando, asi como la informacién disponible
sobre el origen de dichos datos y las comunicaciones realizadas o pre-
vistas sobre los mismos”.

8 <http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidads-
Ns/docs/Hepsns_Castellano.pdf>.

% Apartado 3.1.5).
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dimiento que permita a los pacientes saber quiénes
han accedido a su historia.

No compartimos la interpretaci(')n tan restric-
tiva que hace la AEPD sobre las normas de protec-
cion de datos®, y nos sorprende la negativa de la
Agencia espafiola a que los pacientes puedan co-
nocer la identidad de los profesionales que han ac-
cedido a sus datos de salud. Sobre todo cuando la
propia AEPD insiste en que el control de los accesos
a que se refiere el articulo 103 rpLOPD se efectue
de la forma mas detallada posible, “a fin de conocer
efectivamente quién ha podido en cada momento
conocer los datos incorporados al sistema”, porque
considera que el aspecto esencial de la medida de
seguridad sera “el que la informacion almacenada
en el registro de accesos permita identificar ine-
quivocamente queé persona ha tenido acceso y a
qué informacion contenida en el fichero en cada
momento, a fin de que, en caso de ser necesario re-
construir cuando y como se produjo una determi-
nada revelacion de un dato, sea posible identificar
la persona que pudo conocerlo en ese momento
concreto” (Informe Juridico 0584/2009).

Efectivamente esto es importante, porque na-
die puede acceder a los datos de salud sin previa
autorizacion amparada por la Ley®, y el acceso a
la HCE sin autorizacion puede incluso dar lugar a un
delito de descubrimiento de secretos (art. 197-2
del Codigo Penal), que se consuma por el acceso
indebido a una informacion ajena, sin que sea ne-
cesario que se produzca la divulgacion de los datos
consultados. Ademas, el articulo 197 ter del Codi-
go Penal espaniol considera igualmente delito facili-
tar a terceros, sin estar autorizado, una contrasena
de ordenador o un codigo de acceso que permitan

¥ S. GALLEGO RiesTrA (“Historia clinica electronica”, 14) critica

esta interpretacion de la AEPD, y la considera errénea.

8 Articulo 7-1 LBAP.
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acceder a la totalidad o a una parte de un sistema
de informacion®®. El delito de descubrimiento de
secretos solo se puede perseguir mediante denun-
cia de la persona agraviada, salvo que el autor sea
un funcionario publico®”, por lo que para que el
paciente pueda denunciar un acceso indebido a su
HCE tendria que conocer la identidad de los auto-
res. Si los centros sanitarios niegan al paciente el
listado de accesos a su historia clinica, la Ginica for-
ma de conocer los nombres de los que han accedi-
do seria solicitandolo como prueba a traves de un
Juez dentro de una causa criminal®.

En resumen, nos parece dificil justificar una in-
terpretacion tan restrictiva de las normas de pro-
teccion de datos. Por un lado, el paciente tiene de-
recho a conocer el nombre de los profesionales que
le tratan®, por lo que no parece logico impedir
la identificacion personal de los que han accedido
licitamente a su HCE ®. Por otro lado, resulta im-
pensable que lo que se pretenda sea defender a los
profesionales que han accedido indebidamente, al

% Este art. 197 ter ha sido introducido por la Ley Orgini-

ca 1/2015, de 30 de marzo, por la que se modifica la Ley Organica
10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal (Bok 77, 31 de marzo
de 2015).

8 Articulo 201 del Cédigo Penal.

% Sefiala Gallego Riestra que sélo se podrian iniciar acciones

contra los profesionales que hubiesen accedido indebidamente a la HCE
en el caso de que fuesen trabajadores publicos y que, a su vez, esta
posibilidad dependeria de que los responsables del fichero conociesen
los hechos y los pusiesen en manos de la Administracion Sanitaria (S.
GALLEGO RirsTrA, “Historia clinica electrénica”, 15; S. GALLEGO RiIEs-
TRA / 1. GALAN RiaNo, “:Tiene el paciente derecho a saber [...]?”, 87).

¥ Articulo 5-1, ¢) Ley 44/2003.

% El articulo 5-1, ¢ de la Ley 44/2003, de 21 de noviem-
bre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (BoE n°® 280, de
22 de noviembre de 2003) establece que “Los profesionales y los
responsables de los centros sanitatios facilitaran a sus pacientes el
ejercicio del derecho a conocer el nombre, la titulacion y la especialidad
de los profesionales sanitarios que les atienden, asf como a conocer la
categoria y funcién de éstos, si asi estuvieran definidas en su centro o
institucion”.
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no permitir su identificacion®".

En la practica se esta produciendo un incre-
mento de demandas y de solicitudes de tutela a la
AEPD por accesos indebidos a historias clinicas, por
utilizar los datos sanitarios para finalidades no au-
torizadas o por ceder datos de historias clinicas a
otros centros sanitarios®”. De ahi que sea impor-
tante incentivar entre los profesionales sanitarios
el cumplimiento de las normas de proteccion de
datos y el deber de secreto meédico, y que la nor-
mativa disciplinaria aplicable a estos profesionales
prevea sanciones eficaces en caso de violacion de
las normas relativas al acceso a la HCE.

En ese tema también debemos tener en cuen-
ta que el GdT29 recomienda suministrar a los pa-
cientes a intervalos regulares una lista de las per-
sonas o instituciones que han accedido a su HCE,
porque considera que una medida de este tipo es
imprescindible si se quiere suscitar la confianza de
los pacientes en un sistema electronico de historia
clinica. Por ello, pensamos que en un futuro la ten-
dencia sera favorable a entender que los pacientes
tienen derecho a conocer la identidad de las perso-
nas que han accedido a su HCE, porque solo asi se
podra garantizar su derecho a la intimidad.

4. Elaccesodelos profesionalesalosda-
tos de la historia clinica electronica

El regimen de acceso a la HCE se debe inspirar
en los principios de vinculacion asistencial, pro-
porcionalidad y autonomia del paciente. El prin-
cipio de vinculacion asistencial legitima el acceso a
la historia clinica a los profesionales sanitarios, asi
como al personal con funciones administrativas, de

o1 8. GALLEGO RiEsTRA, “Historia clinica electronica”, 15.

2 Vid. Resolucién de la aepp r/02556/2014; v S. GALLEGO
RiesTrA, “Historia clinica electrénica”, 282.
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gestion o de atencion al paciente.

El principio de proporcionalidad determina en
cada momento, y en relacion con cada supuesto
concreto, el alcance que puede tener el acceso a la
informacion recogida en la ncE, que debe limitarse
a los datos que efectivamente resultan necesarios
para el cumplimiento de la finalidad que lo justi-
fica. La LBAP sigue estas pautas y contempla distin-
tos supuestos de acceso en funcion del uso que se
vaya a hacer de los datos de la historia clinica y del
profesional que los vaya a consultar. Como vamos
a ver, los sistemas de salud electronica no preten-
den articular un modelo de acceso indiscriminado
a toda la informacion de la historia clinica, sino que
deben establecer distintos supuestos de acceso a los
datos de salud de la HCE.

Por ultimo, el principio de la autonomia de la
voluntad del paciente también influye en la confi-
guracion del derecho de acceso de los profesiona-
les a la informacion de la historia clinica, y plantea
nuevos retos como el relativo a la creacion dentro
de la HCE de distintos modulos con un regimen de
acceso diferente en funcion del perfil de los profe-
sionales que los van a consultar y del caracter de los
datos que se recogen. En concreto, nos referiremos
especialmente al debate que se ha planteado acerca
de la conveniencia de establecer unos modulos de
acceso restringido con datos de salud que el pacien-
te quiere ocultar a todos o a algunos profesionales.

4.1. El derecho de acceso en funcion de
las ﬁnalidades de la historia clinica
electrdénica

El derecho de acceso a la HCE se regula de for-
ma diferente en funcion del profesional que con-
sulte los datos de salud y del uso que se vaya a hacer
de los mismos. La principal finalidad de la historia
clinica es garantizar al paciente una asistencia sani-

INSTITVTO «IVRIDICO A

taria adecuada, y la LBAP establece que los profesio-
nales asistenciales que realizan el diagnostico o el
tratamiento del paciente tienen acceso a la historia
clinica porque necesitan hacerlo para poder de-
sempefiar adecuadamente sus funciones®”. Es mas,
estos profesionales tienen la obligacion de formali-
zar por escrito su trabajo en la historia clinica,* y
pueden y deben acceder a toda la informacion que
sea necesaria para tener un conocimiento veraz y lo
mas actualizado posible del estado de salud de sus
pacientes(%). Ahora bien, es necesario tener pre-
sente que el acceso a la HCE por parte de cualquier
profesional que desarrolle labores asistenciales en
un centro médico esta sujeto al principio de vin-
culacion asistencial, lo que supone que solo podra
acceder a las historias clinicas electronicas de los
pacientes a su cargo. Por tanto, si consulta informa-
cion de otros pacientes a los que no esta tratando se
producira un acceso indebido.

La LBAP también asigna a la historia clinica otros
fines distintos al asistencial y para su desarrollo se
permite el acceso a diferentes profesionales. En
concreto, reconoce un derecho de acceso a la his-
toria clinica al personal de administracion y gestion
de los centros sanitarios, pero restringido a los da-
tos del paciente relacionados con sus propias fun-
ciones. La utilizacion del formato electronico ayu-
da a proteger la intimidad de los pacientes porque
facilita la separacion entre la documentacion clini-
ca y la documentacion administrativa de la historia
(como, por ejemplo, los documentos contables, las
citas previas o los datos de admision), y permite
establecer diferentes perfiles de acceso. También se
asigna a la historia clinica un uso relacionado con
las actividades de inspeccion, evaluacion, acredi-

% Articulo 16-1 LBAP.
% Articulo 4-7, a) de la Ley 44/2003.
% Articulo 15-2 LBAP.
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tacion y planificacion. Por ello, se permite el ac-
ceso a los profesionales debidamente acreditados
para ejercer estas funciones, pero solo en la medi-
da en que sea preciso para el cumplimiento de sus
obligaciones.

Todos los profesionales habilitados para con-
sultar los datos de salud necesitan seguir los cor-
respondientes procedimientos de identificacion
y autenticacion para poder acceder a los archivos
electroénicos de la historia clinica®. Ademas, cual-
quiera de los profesionales que en el desempeno de
sus funciones acceda a la HCE esta sujeto al deber
de secreto y ha de respetar el caracter confidencial
de los datos de salud del paciente (arts. 7-1y 16-6
1BaP)”?. La 1BAP configura el secreto profesional
como un deber al servicio del derecho del pacien-
te a su intimidad®. Establece que la obligacion de
“guardar la reserva debida” afecta a toda persona que
en el ejercicio de sus funciones tenga conocimien-
to de los datos de salud de un paciente, y no solo
al personal que desempena tareas asistenciales®.
Ademas, impone a los centros sanitarios la obliga-
cion de adoptar las medidas oportunas para garan-

% El articulo 7-1 1BAP establece que nadie podra acceder a los

datos del paciente sin previa autorizaciéon amparada por la Ley.

7 El articulo 7-1 1BAP establece que “toda persona tiene dere-
cho a que se respete el caricter confidencial de los datos referentes a su
salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion ampa-
rada por la Ley”. En este sentido se expresa el Informe Juridico de la
AEPD 0248/ 2005 [vid. R. DE LOrRENZO Y MONTERO, Coautor-Director,
Proteccion de datos personales en el Derecho Sanitario. Repertorio de legislacion,
Jurisprudencia y doctrina administrativa en el sector sanitario, Madrid: Colex,
2009, 2327-2329].

% Vid. M.A. EGusQuUIZA BALMASEDA, Proteccion de datos: intimidad

9 salud, Pamplona: Aranzadi, 2009, (Cuadernos de Aranzadi civil 35) 24;
BARRAL, 1., “Datos relativos a la salud e historia clinica: la confidencia-
lidad de los datos médicos”, en M.R. LLACER MATACAS, coord., Profec-
cion de datos personales en la sociedad de la informacion y la vigilancia, Madrid:
La Ley, 2011, 364; M. Escupero GONzALEZ / P. Paracios GONZALEZ,
“Proteccion de datos en el sector sanitario. Acceso a la historia clinica”,
en AL HERRAN / A. EMaLDI / M. ENcIso, ed.: Derecho y Nuevas Tecnolo-
gias (cD-ROM), Bilbao, Universidad de Deusto, 2011, 2y 3.

% Articulo 2-7 LBAP.
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tizar al paciente la confidencialidad de sus datos
el respeto a su intimidad"®” | de ahi la necesidad de
implantar sistemas de acceso a las historias clinicas
electronicas que sean seguros.

La 1BAP contempla igualmente la posibilidad de
acceder a la historia clinica con fines epidemiolo-
gicos, de salud publica, de investigacion o de do-
cencia. En estos casos es obligatorio preservar los
datos de identificacion personal del paciente, sepa-
rados de los de caracter clinico-asistencial, de ma-
nera que, como regla general, quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado
su consentimiento para no separarlos. En este sen-
tido resultaron polémicas algunas de las decisiones
adoptadas por la Consejeria de Salud de la Gene-
ralitat de Catalufa en relacion con la implantacion
del denominado proyecto visc+""" que buscaba
reutilizar los datos sanitarios de los pacientes ge-
nerados por el sistema publico catalan para poner-
los a disposicion de la comunidad cientifica. En un
principio, el citado proyecto pretendia encargar a
la Agencia de Calidad y Evaluacion Sanitarias de
Cataluna (AQuAs), dependiente de la Generalitat,
que se ocupara de la anonimizacion de los datos
clinicos que genera el sistema sanitario, con el ob-
jetivo de facilitarlos a centros asistenciales y de in-
vestigacion'"?. Pero se suscitaron dudas acerca de
como se iba a garantizar a los pacientes afectados
un proceso de anonimizacion seguro que no permi-
tiese la re-identificacion, y surgieron criticas ante
medidas como la que permitia que AQuAS pudiese
subcontratar con empresas privadas el tratamiento
de los datos, y que los centros de investigacion que

100 Articulo 7-2 1LBAP.

101 Proyecto visct (Valoracién de Informacion del Sistema Sa-

nitaria Cataldn).

102 El encargo se hizo mediante la Resolucién catalana

str/570/2015, de 16 de marzo (DoGe 6843, 1 de abril de 2015).
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recibiesen datos de pacientes catalanes tambien pu-
diesen subcontratar a terceras empresas para que
los gestionaran””. Ante esta situacion, la Genarali-
tat decidi6 paralizar el proyecto visc+ y sustituirlo
por PADRIS, un nuevo Programa publico de Analitica de
Datos para la Investigacion y la Innovacion en Salud,
que se espera que esté plenamente operativo en
2019-2020"%. papRris es un proyecto de Big Data
que tiene el mismo objetivo que visc+, reutilizar
los datos de salud con fines de investigacion, pero
que se diferencia de este Gltimo en que todas las
actividades del programa se gestionaran desde la
administracion publica y los datos solo se com-
partiran con centros publicos. El nuevo programa
garantiza la anonimizacion y la confidencialidad, y
los pacientes podran negarse a la utilizacion de sus
datos.

4.2. La creacion de mddulos de acceso con
fines asistenciales: Especial referencia
a los “médulos de acceso restringido”

Los profesionales que desempenan una funcion
asistencial del paciente tienen derecho a acceder a
los datos de la historia clinica, pero para proteger
la intimidad del paciente y la confidencialidad de
sus datos se deben establecer determinadas restric-
ciones, de forma que cada categoria de profesiona-

1% AQuAS, consciente de estos problemas, solicité asesora-

miento al Comité de Bioética de Catalufia, que estimé que se debia
realizar una ponderacién entre los intereses en conflicto que son, por
un lado, el interés social de la investigacién biomédica para la mejora
de la atencion sanitaria y, por otro, el respecto a la proteccion de datos
y al derecho a la intimidad de los pacientes. Vid. A. Fayor GARDO /
C. LoreNTE LoOPEZ, “visc+: Un proyecto pionero en el tratamiento y
cesion de los datos sanitarios en Catalufia”, Actualidad Civil 10 (octubre
2015) 1A LEY 6237/2015; M.M. SERRANO PEREZ, “Big Data o la acumu-
lacién masiva de datos sanitarios: Derechos en riesgo en el marco de la
sociedad digital”, Derecho y Salud, 25 (2015) 55-63.

104 <http://aquas.gencat.cat/es/projectes/analitica_dades/;

https://benchmarkingsanitari3punt0.blogspot.com.es/2017/02/del-
-visc-al-padris.html>.
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les solo acceda a los datos de salud necesarios para
desempenar la labor que tiene asignada. Ademas,
parece claro que algunos datos particularmente
sensibles de la historia clinica de un paciente (como
los relativos a una depresion ya superada, un episo-
io de malos tratos o una interrupcion voluntaria
dio d los trat terrup
el embarazo), pueden no ser especialmente rele-
del emb , pued pecial te rel
vantes para el tratamiento de otros problemas me-
dicos (como la fractura de un brazo, una contrac-
tura muscular, la cura de los puntos de una herida
o la administracion de una vacuna). De ahi que, en
principio, no parezca necesario que la totalidad de
os datos de la HCE sean conocidos por todos los
los datos de la HC dos por todos 1
profesionales que vayan a asistir al paciente!*.
e deben establecer mecanismos que regulen

Se deb tabl q gul
el acceso a la HCE teniendo en cuenta, por un lado,

a categoria v la concreta labor asistencial de los
la categoria y

profesionales y, por otro lado, el tipo de datos de
salud que se estan tratando. En este sentido, pa-
rece que lo mas conveniente es crear dentro de la
HCE modulos con un régimen de acceso diferente
en funcion del perfil de los profesionales sanitarios

14

que los van a consultar y del caracter de los datos
que se recogen. Parece la mejor forma de encon-
trar un equilibrio entre el derecho de acceso a la
HCE de los profesionales que desarrollan funciones
asistenciales y el derecho de autonomia de la vo-
luntad del paciente.

Respecto a los profesionales sanitarios que se
ocupan de la asistencia del paciente es preciso fijar
perfiles de acceso segﬁn la titulacion y las funciones
que tengan asignadas. Los profesionales que desar-
rollan tareas asistenciales deben tener un titulo ofi-
cial que les habilite expresamente para ello y pueden

15 J.L. BELTRAN AGUIRRE, “Tratamiento de datos de salud en

la prestacion de servicios sociales”, Derecho y Salud 18/1 (2009) 14; 1.
LAMARCA ITURBE, “Los problemas que la ciudadania ha planteado al
Ararteko en relacion ala historia clinica”, Papeles Médicos 23/1 (2014) 20.
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ser profesionales sanitarios titulados (los que tienen
una licenciatura, un grado o una diplomatura en ma-
teria sanitaria) o profesionales del area sanitaria de
formacion profesional'®. Entre los profesionales ti-
tulados, los que desempefian las principales funcio-
nes de asistencia sanitaria son el personal medico y
de enfermeria. Respecto a los primeros, parece que
los médicos de atencion primaria y determinados
especialistas que atiendan habitualmente a un pa-
ciente pueden acceder a toda la informacion de la
HCE que les resulte necesaria para cumplir sus fun-
ciones de diagnostico y tratamiento. En estos casos
podria decirse que la regla general sera la del acceso
ilimitado"*”. Sin embargo, en el ambito de la aten-
cion especializada o de urgencias no es facil estable-
cer una regla general. Habra algunos casos en que
determinados especialistas (como por ejemplo un
oftalmologo o un traumatologo), para desempenar
adecuadamente su funcion asistencial no necesiten
acceder a todos los modulos de la HCE.

En cuanto a los profesionales sanitarios que de-
sarrollan labores asistenciales de enfermeria, sélo
estan legitimados a acceder a los datos de la HcE
que resulten imprescindibles para el ejercicio de
sus funciones. La determinacion de las competen-
cias de los profesionales sanitarios de formacion
profesional respecto a la historia clinica es un tema
que suscita algunos problemas. En principio no
estan autorizados a acceder a la HCE, pero algunos
colectivos de estos profesionales en cuidados auxi-
liares de enfermeria demandan que se les autorice
a acceder a los documentos relacionados con sus
funciones y a registrar en la historia las actividades

1% Vid. la Ley 44/2003, de Ordenacion de las profesiones sani-
tarias y las normas reguladoras de los Colegios profesionales.

107 La Circular 1/2009 de Castilla-I.a Mancha, sobre uso, acceso,
cesion de datos y conservacion de la Historia Clinica en el ambito del
Sescam establece expresamente que como regla general, los profesio-
nales asistenciales “tendran acceso a la HC completa” (apartado 4.2.1).
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asistenciales de las que se ocupan”. Para resol-

ver este tema se debe tener en cuenta que estos
profesionales estan capacitados para proporcionar
al paciente cuidados auxiliares, pero siempre bajo
la dependencia y supervision de un titulado en en-
fermeria. La asistencia directa del paciente es com-
petencia de medicos y enfermeros, no de los técni-
cos auxiliares, que realizan exclusivamente tareas
o actividades complementarias. Por ello, creemos
que la mejor solucion es crear un modulo especifi-
co relativo a los cuidados auxiliares de enfermeria,
vinculado a la HCE pero independiente de ésta. De
esta forma, los profesionales sanitarios de forma-
cion profesional no tendran acceso a la HCE, pero
si podran acceder al modulo relativo a los cuidados
auxiliares de enfermeria cuando sea necesario para
el desarrollo de sus funciones.

Una situacion similar se produce en algunos
supuestos con la denominada historia social. Hay
centros en los que se prestan simultaneamente ser-
vicios sanitarios y sociales, y en estos casos es reco-
mendable que existan dos ficheros separados, aun-
que exista relacion entre ellos porque haya algunos
datos de salud de la HcE que se recojan también
en la historia social. Por un lado estara la historia
clinica, a la que solo tienen acceso los profesionales
sanitarios habilitados para ello y, por otro lado, la
historia social, a la que tendran acceso los trabaja-

18 Este tema se abordé en la Resolucion de 22 de diciembre de

2010 (pocv 6457, 10 de febrero de 2011), que se dicta con motivo de
la Circular de 22 de agosto de 2007 elaborada por el Director General
de Asistencia Sanitaria de la Agencia Valenciana de Salud, en la que
se establecia que los auxiliares de enfermerfa podfan utilizar los docu-
mentos de la historia clinica que “por su participacién en la atencién al
enfermo y dentro de su competencia profesional les corresponde”. La
Circular terminaba planteando la necesidad de que los auxiliares de en-
fermerfa pudieran utilizar la historia clinica de forma generalizada para
registrar las actividades asistenciales que hubiesen realizado. La Reso-
lucion determina que la citada Circular no se ajusta a derecho, y que el
auxiliar s6lo podra inscribir los actos relativos a los cuidados auxiliares
de enfermerfa, bajo la dependencia y supervision de un profesional de
la enfermerfa y no de forma auténoma.
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dores sociales!%.

Como ya sefalamos, para preservar la intimi-
dad del paciente no solo es necesario establecer
restricciones de acceso a la HCE en virtud de la fun-
cion y de la vinculacion asistencial del profesional,
sino tambien del tipo de datos de salud de que se
trate. En este sentido, la flexibilidad del sistema
electronico de historia clinica facilita su organi-
zacion en carpetas o modulos a los que se puede
aplicar un regimen de acceso diferente en virtud
de la clase de datos de salud que contengan. En
concreto, el GdT29, en su Documento sobre los
historiales médicos electronicos!"'”, recomienda
la creaciéon de un sistema de HCE con modulos de
datos que tengan diferentes requisitos de acceso y
diferentes grados de confidencialidad"'”. A modo
de ejemplo, el GdT29 propone distinguir entre
un moddulo de datos de vacunacién, que deberia estar
accesible en cualquier momento para el interesa-
do y podria también estar accesible para una gama
bastante amplia de personal sanitario; un médulo de
datos de medicacién, con acceso especial para farma-
ceuticos; un médulo de datos de urgencia, que podria
contar con medios técnicos especiales de acceso; un
médulo para sistemas de recordatorio, que serviria para
recordar automaticamente a un paciente las vacunas,
los chequeos y las revisiones necesarias, y un modulo
de acceso restringido, para datos especialmente sensi-
bles que el paciente quiere ocultar, o respecto de los
cuales quiere restringir su acceso a todos o a algunos
profesionales.

En este momento existe un debate sobre la
conveniencia de crear en la HCE modulos de acceso

1% Vid. C. GonzALEz LEON, “La proteccion del paciente y el
consentimiento informado”, 24.

"0 0032/07/ks <http://europa.cu.int/comm/justice_home/
fsj/privacy/index_en.htm>.

" Vid. Apartado 111, 6, b).
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restringido, porque surgen dudas acerca de la
autonomia que se debe reconocer al paciente sobre
sus datos de salud frente a los profesionales que le
prestan asistencia. Ademas, ni en la legislacion de
proteccion de datos ni en la legislacion sanitaria se
recoge expresamente un derecho que reconozca al
ciudadano la capacidad de limitar el acceso a parte
de sus datos médicos.

Sin embargo, en el Documento sobre los his-
toriales médicos electronicos del GdT29 se reco-
mienda que los sistemas de HCE reconozcan a los
pacientes mas disponibilidad sobre sus datos de
salud. Esta decision se apoya en el argumento de
que, a pesar de que el tratamiento de los datos de
salud de la HCE no se basa plenamente en el consen-
timiento previo del paciente, la autodeterminacion
del paciente también se puede expresar recono-
ciendole distintos grados de autonomia respecto a
la informacion que ya consta en su historia.

El GdT29 considera que se debe dar un trata-
miento especifico a un conjunto de datos que son
particularmente sensibles y que afectan especial-
mente a la intimidad (como los datos sobre trata-
mientos psiquiatricos, Vit o abortos). Propone re-
coger estos datos en modulos separados con unos
requisitos de acceso especialmente estrictos, con-
dicionando su acceso al consentimiento explicito
del paciente y utilizando barreras técnicas como los
sobres sellados, que no pueden abrirse sin la coope-
racion del interesado"'”. Respecto al resto de los
datos que constan en la HcE, el GdT29 cree que
siempre se deberia reconocer al paciente la posi-
bilidad de impedir el acceso o “la comunicacion de
sus datos medicos, documentados por un profesio-
nal de la salud durante el tratamiento, a otros pro-
fesionales de la salud, si asi lo decide”™'?,

2 Apartados 1.1, ) y 116 b).
Apartado 111, ¢).

Lex Medicinae, Ano 15, n.* 29-30 (2018)

45



46

DOUTRINA

E/ derecho de acceso a la historia clinica electronica y la proteccion de datos

De adoptarse medidas de este tipo surge la
duda de qué criterios seguir en el caso de que un
paciente impida el acceso a determinada informa-
cion recogida en la HCE. Se ha de decidir si la supre-
sion de acceso a algunos datos debe enmascarar-
se para que sea indetectable, o si en ciertos casos
debe advertirse a los profesionales sanitarios acerca
de la existencia de una informacion adicional que
solo esta disponible en condiciones muy concre-
tas. E1 GdT29 plantea la cuestion, pero no da una
respuesta.

Creemos que lo mas acertado serfa arbitrar
un sistema que comunique a los profesionales sa-
nitarios la existencia de informacion adicional,
sin informarles sobre los datos que se ocultan. De
esta forma se respeta la intimidad del paciente,
pero se permite que el profesional, cuando lo crea
oportuno, pueda informar al paciente acerca de la
conveniencia de que autorice a consultar los datos
ocultos, o incluso de que el medico, si lo estima
necesario o se trata de una situacion grave o ur-
gente, pueda obviar el consentimiento del paciente
y acceder a los mismos"''®. La falta de criterio de
los pacientes sobre la relevancia que puede tener
el haber restringido el acceso a ciertos datos pue-
de acarrearles importantes perjuicios de salud, de
ahi la trascendencia de informar a los profesionales
sobre la existencia de datos ocultos en una HcE. El
medico que asista al paciente en cada momento es
el mejor capacitado para valorar la relevancia que
puede tener el que no se le permita conocer algu-

"4 Defienden esta postura I. ABaD / J. CARNICERO, “Intercambio

internacional de informacién clinica”, en J. Carnicero GIMENEZ DE Az-
CARATE, Manual de Salud electronica para directivos de servicios y sistemas de salud,
Informe 1x Seis, Pamplona: Publicacion de Naciones Unidas, 2012, 243; S.
GALLEGO RIESTRA, “Historia clinica electrénica”, 16-17; J. SANCHEZ CARO,
“La historia clinica electronica gallega: un paso importante en la gestion
del conocimiento”, Derecho y Salud 18/1 (enero-junio, 2009) 71-72.
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El GdT29 también plantea la posibilidad de que
se reconozca al paciente el derecho a la retirada
total de su informacion del sistema de la Hce (1,
Senala que deben preverse normas que determi-
nen si esta retirada supone la obligacion de supri-
mir completamente los datos de la HCE o si se trata
simplemente de impedir el acceso a los mismos.
Una propuesta de este tipo resulta dificil de con-
ciliar con nuestro sistema de asistencia sanitaria,
que mayoritariamente tiene caracter publico y esta
sujeto a unas normas que exigen aplicar criterios
organizativos homogeneos que primen la eficien-
cia"”. La retirada total de la informacion no pa-
rece una medida muy acode con estos criterios vy,
ademas, puede impedir la utilizacion de los datos de
salud para fines de interés general que la LBAP atri-
buye a la historia clinica, como los de salud publica,
epidemiologicos, de investigacion o judiciales.

Ahora bien, laidea del GdT29 de incorporar en
las nce modulos de acceso restringido nos parece
un mecanismo adecuado para proteger la intimidad
del paciente, sobre todo respecto a ciertos datos
especialmente sensibles. En un sentido similar
se expresa el Decreto gallego 29/2009, sobre
uso y acceso a la historia clinica electronica, que
incorpora los denominados mddulos de especial cus-
todia. El Decreto 29/2009 dispone que, a traves
del sistema informatico, se estableceran mecanis-

5 SAncHEz CARO (“Autonomia del paciente y ocultacion de da-

tos sanitarios”, Derecho y Salud 26 [2016] 100) considera que para garan-
tizar la intimidad de los pacientes en estos casos es suficiente establecer
un acceso a los datos sensibles matizado por un aviso o una advertencia
previa, que obligue al profesional sanitario a justificar su entrada, pero
que no lo impida definitivamente. Cree que también es importante que
dicha actividad de consulta sea supervisada cada cierto tiempo median-
te un plan de auditorfas, con la finalidad de garantizar su uso correcto.

e Apartado 11.1.d).
"7 Vid. El articulo 4-6 de la Ley 44/2003, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias.

s INSTITVTO +IVRIDICO



Carmen Gonzdleg Ledn

DOUTRINA

mos que permitan al paciente determinar modulos
de informacion clinica que puedan contener datos
considerados de especial custodia o intimidad en
“las areas de genctica, sexualidad y reproduccion,
psiquiatria, trasplante de organos, enfermedades
infecciosas que puedan perjudicar su vida social o
laboral, asi como datos relativos a la violencia do-
méstica”'". Creemos que esta enumeracion de da-
tos no tiene caracter taxativo, y que en los modulos
de especial custodia se podran introducir otros su-
puestos que afecten esencialmente a la intimidad,
aunque no se encuentren expresamente mencio-
nados en el citado articulo"'”. En cuanto a la po-
sibilidad de acceso a estos modulos, se establece
que los profesionales que, de acuerdo con sus fun-
ciones, precisen acceder a los datos recogidos en
los mismos podran hacerlo sin necesidad de contar
con el consentimiento previo del paciente; pero el
sistema informatico les advertira del caracter de
especial custodia de los datos, con el fin de que in-
diquen el motivo del acceso, extremen la cautela
en su manejo e incorporen dentro de los modulos
correspondientes los nuevos datos que se puedan
generar””. Ademas, se establece un sistema de au-
ditorias especificas respecto al acceso a estos datos
de especial custodia.

ElrD 1093/2010, que aprueba el conjunto mi-
nimo de datos de los informes clinicos en el Sis-
tema Nacional de Salud, y el Sistema de Historia
Clinica Digital del sns (Hcpsns) Y también se han
inspirado en los criterios del GdT29 y han recono-
cido a los ciudadanos la posibilidad de ocultar da-
tos clinicos que no quieren que sean conocidos por

18 Articulo 16 del Decreto 29/2009.

19 C. GoNZzALEZ LEON, “Privacidad e historia clinica”, 60-61.

120 Articulo 17 del Decreto 29/2009.

2 Vid. [J. Erreros Huerta, dir), E/ sistema de Historia clinica

digital del SNs.
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profesionales distintos de quienes habitualmente
les atienden.

En el Anexo vii del Rp 1093/2010 se contem-
pla un apartado destinado a informar a los profe-
sionales que consulten la historia clinica resumida
acerca de si existe algin dato clinico que no figura
en la misma por decision del propio paciente. El
grupo de trabajo del proyecto de HCDsNs, tras un
debate sobre la conveniencia de reconocer a los
pacientes el derecho a ocultar determinados da-
tos de su historia clinica, acordo6 esta solucion por
entender que el paciente, en pleno ejercicio de su
autonomia, asume la parte de responsabilidad que
le corresponde en los resultados de la atencion sa-
nitaria recibida”’?. Ademas, se alega que el reco-
nocimiento de este derecho al paciente no atenta
contra la integridad de la informacion ni contra la
veracidad. La integridad de los datos no se consi-
dera afectada, porque los datos ocultos nunca se
borran del fichero y porque la decision de ocultar
puede ser revertida por el propio usuario en cual-
quier momento. El paciente no esta ejercitando el
derecho de supresion u oposicion, que implicarian
la cesacion del tratamiento de datos; los datos que
permanecen ocultos para algunos profesionales con-
tintan estando en el fichero de la HCE, lo que signifi-
ca que se pueden recuperar si es necesario por moti-
vos legales, de investigacion o de otro tipo. Tampoco
se incumple el deber de veracidad porque los datos
ocultos o de acceso restringido no se modifican.

El sistema de la HCDSNS establece una serie de
medidas respecto a la posible ocultacion de datos a
peticion de los pacientes. En primer lugar, indica
que se debe advertir siempre al ciudadano de las

22 Vid. J. ETrEROS HUERTA ef al., “El sistema de historia clinica

digital del Sistema Nacional de Salud. Accesibilidad y proteccién de la
informacién como elementos claves”, Derecho y Salud 18/1 (enero-junio,
2009) 105-107.
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consecuencias negativas que la ocultacion de datos
puede ocasionarle, por condicionar las decisiones
del profesional que ha de realizar el diagnostico sin
contar con toda la informacion existente. En se-
gundo lugar, se establece que siempre que un pro-
fesional de otra Comunidad Autéonoma tenga que
acceder a la historia del paciente, se le advertira de
la existencia de informacion oculta (sin la especifi-
cacion de queé tipo de informacion se trata) por si,
en el contexto clinico concreto, el conocimiento
de toda la informacion fuera de tal trascendencia
que, tras informar al paciente, éste entendiera la
conveniencia de desproteger los contenidos no vi-
sibles. En tercer y tltimo lugar, se contempla la po-
sibilidad de que el profesional pueda acceder a los
datos ocultos del paciente sin su consentimiento si
se trata de una situacion urgente o aprecia que el
paciente esta incapacitado de hecho!"””.

En resumen, el sistema de HCE facilita la crea-
cion de modulos de acceso restringido, y creemos
que la implantacion de estos archivos se debe cen-
trar en datos sanitarios que sean particularmente
sensibles para la intimidad del paciente, como un
trastorno depresivo ya resuelto, una interrupcion
voluntaria del embarazo o una fecundacion in vi-
tro. Este tipo de informacion tiene interes clinico
durante un tiempo, pero normalmente se puede
ocultar sin importantes riesgos para el paciente,
bien porque a partir de cierto momento ha deja-

2 GaLLEGO RiestrA (“Histotia clinica electronica”, 18) estd en

contra de que un médico tan sélo pueda acceder a la totalidad de la
historia en caso de urgencia e incapacidad del paciente. Le parece ca-
rente de sentido comun y contrario al ordenamiento juridico. Recuerda
que la LBAP establece que la historia tiene como fin principal facilitar la
asistencia sanitaria dejando constancia de los datos, que bajo criterio
médico, permitan el conocimiento veraz del estado de salud. Afade
que la LBAP también declara como un derecho basico que los pacientes
tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado de salud de manera
leal y verdadera. Sin embargo, si le parece recomendable que se creen
los médulos de acceso restringido para introducir datos que afecten
especialmente a la intimidad del paciente.
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do de tener trascendencia para la salud en general,
o bien porque en muchos casos no tiene especial
relevancia clinica para diagnosticar o tratar otros
problemas de salud que no estan condicionados por
esos antecedentes medicos. Por tanto, nos parece
necesario que se reconozca a los pacientes la po-
sibilidad de utilizar modulos de acceso restringido
para algunos datos de salud que afecten primordial-
mente a su intimidad.

5. Conclusiones

La HCE resulta imprescindible para establecer
un sistema de salud electronica eficaz, pero implica
problemas relevantes para la seguridad y la intimi-
dad de los datos del paciente. Como hemos visto,
desde hace algunos anos se estan haciendo esfuer-
zos importantes en el ambito de la UE para avanzar
en el proyecto de implantar una HCE compartida, y
para reforzar el nivel de proteccion de los derechos
de los pacientes respecto a la informacion sanitaria
que consta en su historia clinica.

La disponibilidad para los pacientes de sus pro-
pios datos de salud es limitada. A pesar de que la
regla general para el tratamiento de datos perso-
nales es el consentimiento expreso de la persona
afectada, uno de los supuestos en los que se excep-
tha esta regla se refiere precisamente a los datos de
salud que se recogen en la historia clinica. Sin em-
bargo, existe una corriente favorable a que se re-
conozca al paciente un mayor grado de autonomia,
al menos en cuanto a la informacion que ya consta
en su HCE. Para lograr este objetivo seria necesario
organizar la informacion de la HCE en modulos que
permitan un acceso y un nivel de proteccion dife-
rentes segun el tipo de datos que contengan o el
perfil de los profesionales sanitarios que los vayan a
consultar. En concreto, pensamos que se debe dar
un tratamiento especifico a los datos de salud par-
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ticularmente sensibles y que afectan especialmente
a la intimidad del paciente (como los relativos a in-
terrupciones voluntarias del embarazo, tratamien-
tos psiquiatricos, genetica o tecnicas de reproduc-
cion asistida). Estos datos se deberian recoger en
unos modulos de especial custodia, sometidos a
un régimen de acceso y a un sistema de auditoria

INSTITVTO «IVRIDICO
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especificos, mas estrictos que los que se aplican a
otros modulos de la HCE (como los que contienen
los datos de vacunacion o de medicacion).

Por otro lado, también es necesario que el de-
recho de acceso de los pacientes a su HCE compren-
da el derecho a conocer la identidad de los profe-
sionales que han accedido a la misma. Si tenemos
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en cuenta que en un sistema electronico de historia
clinica la posibilidad de que se produzcan accesos
no autorizados preocupa especialmente, resulta
imprescindible establecer mecanismos de registro
de los individuos que acceden a la informacion, si
se quiere garantizar la intimidad de los pacientes.
Por Gltimo, para determinar quiénes pueden
acceder a los datos de salud de los menores de
edad recogidos en su HCE, se deben tener en cuen-
ta los criterios que gufan la actuacion del menor
en el ambito de la salud. A nuestro entender, los
criterios a aplicar son dos, el de la edad y el de
la madurez, dandole preferencia a éste altimo. En
el caso de la regulacion espafiola, ni las normas de
proteccion de datos contemplan expresamente el
tema del derecho de acceso de los menores de edad
a su historia clinica. Pensamos que el criterio de
los catorce afios del articulo 13 RDLOPD no se debe
aplicar como regla general a los datos de salud, sino
que lo mas adecuado es que en los casos en que los
menores pueden emitir por si solos un consenti-

miento medico informado (que si estan regulados
en la LaP), también sean ellos los tnicos legitima-
dos para acceder a los datos de salud de su Hck.
Sin embargo, cuando sean los padres los que emi-
tan el consentimiento por representacion, podran
también los padres acceder a la informacion de la
HCE sin necesidad de la autorizacion de sus hijos, y
deberan hacerlo para cumplir adecuadamente con
sus deberes como titulares de la patria potestad.
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BIG DATA, E-HEALTH E <<AUTODETERMINA(;AO INFORMATIVA»
A LEI 67/98,A ]URISPRUDENCIA E O REGULAMENTO 2016/679 (GDPR)
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Resumo: Este trabalho analisa a protegdo dos

dados pessoais sequndo a lei portuguesa, a luz do di-
reito da Uniao Europeia, tendo em conta a jurispru-
déncia do Tribunal de Justi¢a e as alteragdes intro-
duzidas pelo Regulamento Geral (GDPR), em especial
enfoque nos dados de satide. Percorre tdpicos como as
nocoes de dados pessoais e tratamento, o dmbito de
aplicagdo da lei, os principios fundamentais do tra-
tamento de dados, os direitos do titular, as obrigagoes
do responsavel pelo tratamento, e a transferéncia de
dados para outros paises e a liberdade de circulagdo
de dados na UE.

Palavras-chave: dados pessoais, direitos do
titular, principios do tratamento, obrigacées do res-
ponsavel, liberdade de circulagdo, dados de saude, RGPD

Abstract: This paper analyzes the protec-
tion of personal data under Portuguese law, in the
light of European Union law, taking into account
the case law of the Court of Justice and the chan-
ges introduced by the General Regulation (GDPR), in
particular focusing on health data. It covers topics
such as notions of personal data and treatment, the
scope of application, fundamental principles of data
processing, individual rights, the controller’s duties,
transfers of data to other countries and freedom of
movement of data in the EU.

Keywords: personal data, rights of the hold-
er, principles of treatment, obligations of the person
in charge, freedom of movement, health data, GDPR
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I. ORIGEM E EVOLII(;AO DA
PROTE(;AO DOS DADOS PESSOAIS

A protegao dos dados pessoais ¢ uma materia
com crescente atualidade e interesse no ambito da
utilizacdo da informatica, especialmente em rede.
A legislagao regula o tratamento destes dados e
as empresas desenvolvem politicas de privacidade
que visam conformar a utilizagao dos seus servigos
com as normas legais.

Os dados pessoais de satde sao protegidos pela
Lei 67/98, de 2 de outubro.™” A partir de 25 de

' Lei da Prote¢io de Dados, alterada mais recentemente pela

Lei 103/2015, de 24 de agosto. Transpoe para a ordem juridica portu-
guesa a Diretiva 95/46/ck, do Parlamento Europeu e do Conselho, de
24 de outubro de 1995, relativa a protecao das pessoas singulares no
que diz respeito a0 tratamento dos dados pessoais ¢ a livre circulagao
desses dados. Revogou a Lei 10/91, de 29 de abril, alterada pela Lei
28/94, de 29 de agosto. E por isso a segunda geragio de leis de prote-
¢io de dados pessoais. A Lei 10/91 aprovou a Lei da Protecio de Da-
dos Pessoais face a Informatica e criou a Comissdo Nacional de Pro-
tecdo de Dados Pessoais Informatizados. Estabeleceu a disciplina legal
da utiliza¢ao da informatica prevista no artigo 35.° da Constitui¢io da
Republica Portuguesa, consagrado logo no texto originario de 1976 e
objeto de alteragdes e aditamentos em diversas revisdes constitucio-
nais. Sobre a protecio de dados pessoais na bibliografia portuguesa
ver, por ex., J. A. Garcia MarQuUEs / A. G. Louren¢o MARTINS, Direito da
Informatica, 2.* ed., Coimbra: Almedina, 2006, 129-313, 422-442, 330-
391; Maria Helena Moniz, «Notas sobre a protecgio de dados pessoais
perante a informadtica: o caso especial dos dados pessoais relativos a
satde», Revista Portuguesa de Ciéncia Criminal 7/2 (1997) 231-298; Maria
Eduarda GONGALVES, DIREITO D4 INFORMACAO — Novos DIREITOS E
FormAs DE REGUILACAO NA SOCIEDADE DA INFORMACAO, 2.* ed., Coim-
bra: Almedina, 2003, 82-111, 173-183; Catarina Sarmento e CASTRO,
Direito da informatica, privacidade e dados pessoais, Almedina, Coimbra,
2005; A. Sousa PINHEIRO, Privacy e proteccao de dados pessoais, Lisboa: AAF-
DL, 2015. Para o direito espafiol, vide Juan Pablo Aparicio VAQUERO, /
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maio de 2018 aplica-se o Regulamento Geral de
Prote¢do de Dados na Unido Europeia.’” Para além
de outros aspetos, este Regulamento Geral codifica
jurisprudéncia do Tribunal de Justiga da Unido Eu-
ropeia (TJuE) relativa a interpretagao de normas da
Diretiva 95/46, nomeadamente o chamado “direito
a ser esquecido” (artigo 17.°).” Ainda ao nivel da
Uniao Europeia, a protegao dos dados pessoais esta
consagrada na Carta de Direitos Fundamentais da
Unido Europeia (artigo 8.°) como o direito de todas
as pessoas a que os seus dados pessoais sejam objeto
de tratamento leal, para fins especificos e autorizado
pela pessoa interessada ou com fundamento legiti-
mo legalmente previsto, e o direito de lhes aceder e
de os retificar, ficando a fiscalizagao desta disciplina
a cargo de uma autoridade independente.

Alfredo BATUECAS CALETRIO, coord., En torno a la privacidad y la proteccion
de datos en la sociedad de la informacion, Granada: Comares, 2015; RoMEO
CasaBoNa, C.M. (dit), Enciclopedia de Bioderecho y Bioética, Ed. Catedra
Interuniversitaria de Derecho y Genoma Humano — Comares y Ins-
tituto Roche, Bilbao-Granada, 2011 (disponivel em <http://enciclo-
pedia-bioderecho.com/voces/91>), esta ultima sugerida pelo revisor
ano6nimo deste trabalho, que agradecemos, bem como a informagao de
que, no pais vizinho, o Conselho de Ministros aprovou no dia 10 de
novembro de 2017 o Proyecto de Ley Organica de Proteccion de Datos a fim
de adaptar o ordenamento juridico espanhol ao RGPD, e que substituird
a atual Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de dezembro, Proteccion de Datos
de Caracter Personal, em vigor, tal como o RGPD, até 25 de maio de
2018 — <http://www.congreso.es/public_oficiales/112/coNG/BOC-
G/A/BOCG-12-A-13-1.PDF>. Sobre este projeto vide GRUPO DE INVESTI-
GACION BIGDATIUS (Uso de datos clinicos ante nuevos retos tecnoldgicos
y cientificos BigData. Implicaciones juridicas. MINECO/FEDER. Espafia),
Informe. Conclusiones y recomendaciones Seminario Bigdatius 30 de mayo 2017
(disponivel em <http://www.bigdatius.com/conclusiones-y-recomen-
daciones-del-seminario-uso-de-datos-clinicos-ante-nuevos-escenarios-
-tecnologicos-y-cientificos-bigdata-oportunidades-e-implicaciones-ju-
ridicas/>). Ainda na bibliografia espanhola sobre o RGPD, José LOPEZ
CaLvo, Comentarios al Reglamento Europeo de Proteccion de Datos, Madrid:
Sepin, 2017.

2

Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a prote¢do das pessoas singu-
lares no que diz respeito ao tratamento de dados pessoais ¢ a livre cir-
culagio desses dados e que revoga a Diretiva 95/46/ck (artigo 99/2).

> Acérdio de 13 de maio de 2014, proc. C131/12, Goo-
gle Spain SL. e Google Inc ¢ Associacio Espanhola de Dados Pessoais
(aepp) c. Madrio Costeja Gonzalez (pedido de decisao prejudicial
apresentado pela Audiencia Nacional). EcLi:EU:c:2014:317.
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Apoiada inicialmente na tutela de bens da per-
sonalidade, como o nome, a imagem ou a reserva
da vida privada, prevista em diversos instrumentos
de direito internacional® e no Codigo Civil Por-
tugués de 1966 (artigo 70.° e seg.), a protegao dos
dados pessoais ganhou vida propria com o desen-
volvimento da informatica. A lei de 30 de setem-
bro de 1970, da Land Hesse, da Republica Fede-
ral da Alemanha, seria a primeira lei de protegao
de dados pessoais. No direito internacional varias
organizagdes estabeleceram regras, nomeadamen-
te as Diretrizes sobre a politica internacional em
materia de protecao da privacidade e dos fluxos
transfronteirigos de dados pessoais publicada pela
ocpk em 1980 e, posteriormente, a Convengao do
Conselho da Europa para a prote¢do das pessoas
relativamente ao tratamento automatizado de da-
dos de caracter pessoal (1981), as Orienta¢oes da
ONU sobre a regulagao de ficheiros de dados pes-
soais informatizados (1990)®, e normas do Acor-
do geral de comércio e servigos de 15 de Abril de
1994 (artigo x1v, 1, ¢), iii).

No que respeita a prote¢ao constitucional dos
dados pessoais na utilizacao da informatica, o arti-

o 35 da crp prevé como direito fundamental de
cada cidadao o acesso aos respetivos dados infor-
mativos, bem como a retificacdo, a atualizagio, e
ao conhecimento da finalidade a que se destinam,
nos termos da lei, para a qual se remete igualmente
a defini¢ao do conceito de dados pessoais, das con-
digoes aplicaveis ao seu tratamento automatizado,
conexao, transmissao e utilizacio, e da sua protecao,
designadamente através de entidade administrativa
independente (n.” 2). Além disso, a crp estabelece

* Artigo 12.° da Declaragio Universal dos Direitos Humanos

(1948), artigo 8.° da Convenciao Europeia do Direitos do Homem e das
Liberdades Fundamentais (1950), artigo 17.° do Pacto Internacional
dos Direitos Civis e Politicos (1966).

5

<https:/ /www.privacycommission.be/en/united-nations>
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algumas linhas vermelhas em sede de tratamento
informaticos de dados®, proibindo a sua utilizagao
para o “tratamento de dados referentes a convicgoes
filosoficas ou politicas, filiagdo partidaria ou sindi-
cal, fe religiosa, vida privada e origem étnica, salvo
mediante consentimento expresso do titular, auto-
rizagao prevista por lei com garantias de nao discri-
minagao ou para processamento de dados estatisti-
cos nao individualmente identificaveis” (n.” 3), bem
como “o acesso a dados pessoais de terceiros, salvo
em casos excecionais previstos na lei” (n.” 4); garan-
te, por outro lado, o acesso universal e livre as redes
informaticas de uso ptblico, cabendo a lei definir o
regime aplicavel aos fluxos de dados transfronteiras
e as formas adequadas de protegao de dados pessoais
e de outros cuja salvaguarda se justifique por razoes
de interesse nacional (n.° 6).

Na jurisprudéncia afirma-se a protecao dos da-
dos pessoais como projecao do direito fundamental
a “autodetermina¢ao informacional””. Todavia, o

®  Aos dados pessoais constantes de ficheiros manuais é garanti-

da legalmente protec¢do idéntica (artigo 35/7 crp).

7 Acérdio do Supremo Tribunal de Justica, Acérdio de 16 de
outubro de 2014, proc. 679/05.71AEVR.E2.51, Cons. Helena Moniz, in
<www.dgsi.pt>. A designac¢io «direito a autodetermina¢ao informati-
vay foi utilizada pelo tribunal federal constitucional alemio no ambito
de um processo relativo a informagbes pessoais coletadas durante o
censo de 1983. O BrGH considerou que, no contexto do processamento
moderno de dados, a prote¢io do individuo contra a recolha, armaze-
namento, uso e divulgacio ilimitados de seus dados pessoais é abran-
gida pelos direitos gerais das pessoas garantidos na constitui¢ao alema.
Este direito fundamental garante, a este respeito, a capacidade do in-
dividuo para determinar, em principio, a divulgacio e o uso de seus
dados pessoais. As limitagdes a esta autodeterminagio informacional
s6 sao permitidas em caso de interesse publico primordial (BVerGE,
Acérdao de 15 de dezembro de 1983: Leonardo MARTINS, org;, «Recht
auf informationelle Selbstbestimmungy», Cinguenta Anos de Jurisprudéncia
do Tribunal Constitucional Federal Alemao, Montevideo, 2005; acessivel em
<http://www.kas.de/wf/doc/kas_7738-544-1-30.pdf >).

A figura foi recebida pela doutrina portuguesa: o “direito a auto-
determinacao informativa previsto no artigo 35.%, da crp, (...) protege
uma amplitude de direitos fundamentais para 1a do direito a privacidade
(...) da ‘a cada pessoa o direito de controlar a informagao disponivel a
seu respeito, impedindo-se que a pessoa se transforme em «simples ob-
jeto de informagio»” (J.J. Gomes CANOTILHO / V. MOREIRA, Constituicio
da Repiiblica Portugnesa Anotada, 4.* ed. rev., Coimbra: Almedina, 2007,
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551, também citado no referido ac6rdao do Supremo Tribunal de Jus-
tica de 16 de outubro de 2014). Por seu turno, Joaquim Sousa Ribeiro
considera que este direito «impede que o ‘eu’ seja objeto de apropriacio
pelos outros, como matéria de comunicagdao na esfera publica. Nela
conjuga -se o direito ao segredo (a intromissao dos outros na esfera pri-
vada, com tomada de conhecimento de aspetos a ela referentes) e um
direito d reserva (proibicio de revelacio)» (A. Sousa, RIBEIRO, «A tutela
de bens da personalidade na Constituicao e na jurisprudéncia constitu-
cional portuguesasy, in Estudos de Homenagem ao Prof. Doutor José Joaguim
Gomes Canotilho, vol. 11, Coimbra: Coimbra Editora, 853).

Por seu turno, o Tribunal Constitucional, considerou que «Por au-
todeterminacao informativa podera entender-se o direito de subtrair ao
conhecimento publico factos e comportamentos reveladores do modo
de ser do sujeito na condugio da sua vida privada» (Acérdio do tc n.°
442/2007, de 14 agosto de 2007). Em um outro ac6rddo, em processo
relativo a conservacio de dados no sirp, julgou que o direito a reser-
va sobre a intimidade da vida privada faz parte do nucleo do direito
a0 livre desenvolvimento da personalidade previsto no artigo 26.° da
CRP e inclui, como diferentes manifestacoes, o direito a solidao, o direito
ao anonimato ¢ o direito a autodeterminacao informativa (Acérdio do Tc n.°
403/2015, proc. 773/15).

A figura seria consagrada pela jurisprudéncia em varios acor-
daos, que se reinem em grupos de casos. Para comegar, existem casos
sobre «usta causa» de levantamento de sigilo bancario em processo
de divorcio para apurar o patriménio do casal, pronunciando-se os
tribunais pela prevaléncia do interesse publico da administracao de
justica sobre o segredo bancirio protegido nos termos dos artigos 78.°
e 79.° do rGic — Regime Geral de Institui¢oes de Crédito — vide acor-
dio do Tc n.° 278/95, de 31 de maio de 1995 (“o segredo bancario nio
¢ um direito absoluto, antes pode softer restricoes impostas pela neces-
sidade de salvaguardar outros direitos ou interesses constitucionalmen-
te protegidos. (...) Assim sucede com os artigos 135.°, 181.° ¢ 182.°
do atual Cédigo de Processo Penal, os quais procuram consagrar uma
articulacdo ponderada e harmoniosa do sigilo bancario com o interesse
constitucionalmente protegido da investigacao criminal, reservando ao
juiz a competéncia para ordenar apreensoes e exames em estabeleci-
mentos bancarios”); ac6rdio do 1c n.° 442/2007, de 14 agosto de 2007
(o sigilo bancario ndo integra a esfera intima da vida privada); acérdao
do s1j de Uniformizag¢ao de Jurisprudéncia n.® 2/08, de 13 de fevereiro
de 2008; acérdao do Tribunal da Relagao de Coimbra, de 6 de abril de
2010, proc. 120-C/2000.C1; ac6rdio do Tribunal da Relagio de Evora,
de 14/9/2017, proc. 2829/16.918p1M7-B.E1).

Um outro grupo de casos diz respeito ao ressarcimento de da-
nos morais traduzidos em humilha¢ao, vergonha, embaraco causados
pela utilizacio de dados pessoais sobre nomeagées politico-partidarios.
Considerando que subjacente a prote¢ao de dados estd o “direito a au-
todeterminacio informativa” e a protecio da privacidade, o s1j consi-
derou que o facto de os referidos dados serem publicos nio autorizaria
o seu tratamento em termos de afixacdo de um mapa de pessoal com
0s nomes ¢ 0s respetivos vencimentos, filiacao partidaria e contratagio
por concurso ou por nomeacio (Acérdio do Supremo Tribunal de Jus-
tica de 16 de outubro de 2014, proc. 679/05.7TAEVR.E2.51).

O «direito a autodetermina¢ao informativa» ¢ também referido na
jurisprudéncia a propésito de um sistema de registo informatizado das
idas a0 wC numa empresa, tendo sido julgado que tal nao constituiria de-
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regime dos dados pessoais ¢ marcado igualmente
por exigéncias de bom funcionamento do merca-
do interno. Com efeito, a Diretiva 95/46 afirma
a liberdade de circulagao de dados como ferra-
menta das quatro liberdades do mercado interno
(pessoas, mercadorias, servigos e capitais), respei-
tando os direitos fundamentais das pessoas segun-
do o principio do “elevado nivel de protegao”. A
protegao da vida privada a nivel nacional deixa de
ser justificagdao bastante para impedir a circulagao
transfronteiriga dos dados pessoais, uma vez que a
protegao em cada Estado-membro fica condiciona-
da as exigéncias do mercado interno. Nao obstante
— et pour cause -, o tratamento de dados pessoais
efetuado por pessoa singular no exercicio de ativi-
dades exclusivamente pessoais ou domésticas (por
exemplo correspondéncia ou listas de enderegos,
como refere o considerando 12 da Diretiva 95/4)
¢ excluido do ambito de aplicagao do regime legal.

vassa por meio informatico para efeitos do artigo 193.° Cédigo Penal, em
razao de ser um sistema aceite pela cNPD destinado a controlar a produ-
tividade dos trabalhadores e nao a sua vida privada, ja que o sistema nio
registaria a atividade no intetior do Wc mas apenas o nimero de vezes de
utilizacao e o tempo af passado pelo trabalhador (Acérdao do Tribunal da
Relagio do Porto, de 31 de maio de 2006, proc. 0111584).

Finalmente, encontram-se ainda acérdaos sobre o tema no domi-
nio sensivel dos dados pessoais de saude. O sigilo médico é objeto de
prote¢io legal (Lei 12/2015, cpowm, LADAR), todavia o Cédigo de Pro-
cesso Penal prevé a possibilidade de dispensa de sigilo, estabelecendo
no artigo 135.°/2 que “Havendo davidas fundadas sobre a legitimidade
da escusa, a autoridade judiciaria perante a qual o incidente se tiver
suscitado procede as averiguagdes necessarias. Se, apos estas, concluir
pela ilegitimidade da escusa, ordena, ou requer ao tribunal que ordene,
a prestagio do depoimento”. Com base nisto, o Tribunal da Rela¢io do
Porto considerou que o sigilo profissional médico pode ser dispensado
em processo de burla tributaria (Acérdao do Tribunal da Relagao do
Porto, de 13 de marco de 2013, proc. 605/10.113avR-A.P1, Des. Al-
varo Melo). Todavia, o mesmo tribunal, citando o Acérdio do tc n.°
155/2007, decidiu que pode ser feita recolha de saliva através de zara-
gatoa bucal para obter prova, mas essa diligéncia tem que ser ordenada
por juiz e nao pelo Mp (Acérdao Tribunal da Relacio do Porto acérdio
de 10 de julho de 2013, proc. 1728/12.8japrr.P1, Des. Joaquim Gomes).
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II. PANORAMA DA LEI PORTUGUESA
DOS DADOS PESSOAIS

1. Nogdes operativas (dados pessoais,
tratamento) e ambito de aplicagao
(pessoal, material e geografico)

Em transposi¢ao da Dir. 95/46, a Lei 67/98 de-
fine o seu ambito de aplicacao, no sentido de reger,
designadamente, o tratamento de dados pessoais por
meios total ou parcialmente automatizados, e o tra-
tamento por meios nao automatizados de dados pes-
soais contidos em ficheiros manuais ou a estes des-
tinados (artigo 4/1). Quanto ao ambito geografico,
aplica-se a prestador estabelecido em Portugal inde-
pendentemente da origem e do destino dos dados.
Quanto aos destinatarios, abrange tanto empresas
como organismos publicos, com exclusdo de ativi-
dades puramente domeésticas ou particulares.

Dados pessoais sdo, para efeitos desta lei, “qual-
quer informagao, de qualquer natureza e indepen-
dentemente do respetivo suporte, incluindo som e
imagem, relativa a uma pessoa singular identificada
ou identificavel (‘titular dos dados’)”, isto ¢, uma
“pessoa que possa ser identificada direta ou indire-
tamente, designadamente por referéncia a um nt-
mero de identificacdo ou a um ou mais elementos
especificos da sua identidade fisica, fisiologica, psi-
quica, economica, cultural ou social” (artigo 4/ a)).

A nogao de dados pessoais ¢ ampla, abrangendo
“seguramente, o nome de uma pessoa a par do seu
contacto telefonico ou de informacgdes relativas as
suas condi¢oes de trabalho ou aos seus passatem-
pos”®, incluindo os dados de 1P na medida em que
tornam identificavel a pessoa (Dir. 95/46, conside-
rando 26). Uma categoria especial de dados, para

Acérdio do Tribunal de Justica de 6 de novembro de 2003,
proc. C-101/01, Bodil Lindquist, tcri:ru:c:2003:596.
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efeitos de regime, ¢ composta pelos chamados da-
dos sensiveis, incluindo filiagio sindical, dados de
saude (fisicos ou psiquicos), dados geneticos, vida
privada (por ex. orientagao sexual, consumo de
drogas), raca e etnia, etc.

Sao titulares de dados pessoais apenas as pes-
soas singulares. Pese embora as pessoas coletivas
poderem ter direitos de personalidade que nao
sejam indissociaveis da personalidade singular®,
o regime dos dados pessoais ¢ limitado as pessoas
singulares.

A nogao de tratamento de dados pessoais abran-
ge quaisquer operagoes (automaticas ou manuais)
de recolha, registo, organizagao, adaptagao ou al-
teracao, recuperagao, consulta, utilizacio, comuni-
cagao por transmissao, difusao ou qualquer forma
de colocagao a disposigao do publico, com compa-
ragao ou interconexao, bem como bloqueio, apaga-
mento ou destruicdo. Com efeito, o tratamento de
dados pessoais consiste em “qualquer operacao ou
conjunto de operagoes sobre dados pessoais, efe-
tuadas com ou sem meios automatizados, tais como
arecolha, o registo, a organizacdo, a conservagao, a
adaptagao ou alteragdo, a recuperagao, a consulta, a
utilizagdo, a comunicag¢ao por transmissao, por di-
fusao ou por qualquer outra forma de colocagao a
disposi¢ao, com comparagio ou interconexao, bem
como o bloqueio, apagamento ou destruigao” (ar-
tigo 3/b).

A lei abrange tratamentos efetuados

?  Tal como decidiu o Tribunal de Constitucional no seu acérdio

n.° 198/95 a propésito da preservacio de uma esfera de sigilo para as
pessoas coletivas, em especial para os segredos de negdcios, no sentido
de que o direito ao sigilo da correspondéncia nio é incompativel com
a natureza das pessoas coletivas. Todavia, posteriormente, a jurispru-
déncia do TC mostrou-se mais restritiva, pronunciando-se no sentido de
que “Nio existe no nosso sistema uma equipara¢io ou presuncio de
igualdade entre personalidade singular e personalidade coletiva” (acor-
dio n.° 569/98, proc. 505/96). Na doutrina, J.J. Gomes CANOTILHO / V.
MOoREIRA, Constituicao da Repriblica Portugnesa Anotada, 3.* ed. rev., Coim-
bra: Almedina, 1993.
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a) No ambito de atividades de estabelecimen-
to do responsavel do tratamento situado
em territorio portugués, entendendo-se
por responsavel “a pessoa singular ou co-
letiva, a autoridade publica, os servigos
ou qualquer outro organismo que, indivi-
dualmente ou em conjunto com outrem,
determine as finalidades e os meios de tra-
tamento dos dados pessoais” (artigo 3-d);
pela negativa, a lei s6 nao se aplica ao trata-
mento efetuado por pessoa singular no am-
bito de atividades exclusivamente pessoais
ou domeésticas (artigo 4/2).

b) Fora do territorio nacional em local onde
a legislagdo portuguesa seja aplicavel por
forc¢a do direito internacional,

c) Por responsavel estabelecido fora da Uniao
Europeia, mas que recorra a meios situa-
dos no territorio portugucs (salvo se fo-
ram apenas utilizados para transito atraves
do territorio da uE), devendo neste caso
designar um representante estabelecido
em Portugal .

d) Videovigilancia e outras formas de capta-
¢ao, tratamento e difusao de sons e ima-
gens contendo dados pessoais se o respon-
savel estiver domiciliado em Portugal ou
utilizar um fornecedor de acesso a redes
informaticas e telematicas estabelecido em
territorio portugues.

Em suma, a lei regula o tratamento de dados

" Nos termos do acoérdio Goggle Spain, para efeitos do artigo

4/1-a da Dir. 95/47, “¢ efetuado um tratamento de dados pessoais no
contexto das atividades de um estabelecimento do responsavel por esse
tratamento no territétio de um EstadoMembro, [...] quando o opera-
dor de um motor de busca cria num EstadoMembro uma sucursal ou
uma filial destinada a assegurar a promocao e a venda dos espagos pu-
blicitarios propostos por esse motor de busca, cuja atividade ¢ dirigida
a0s habitantes desse EstadoMembro.”
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pessoais efetuado no ambito das atividades de esta-
belecimento do responsavel do tratamento situado
em territorio portugués ou por responsavel que,
niao estando estabelecido no territério da Uniao
Europeia, recorra, para tratamento de dados pes-
soais, a meios, automatizados ou nao, situados no
territorio portugués, salvo se esses meios so fo-
rem utilizados para transito atraves do territorio
da Unido Europeia (artigo 4/3-a/c), e, em certas
condigdes, a videovigilancia (artigo 4/4).V

No acérdao Google Spain''?, o Tribunal de Jus-
tiga pronunciou-se no sentido de que “a atividade
de um motor de busca que consiste em encontrar
informagdes publicadas ou inseridas na Internet
por terceiros, indexalas automaticamente, arma-
zenalas temporariamente e, por ultimo, poélas a
disposi¢ao dos internautas por determinada ordem
de preferéncia deve ser qualificada de «tratamento
de dados pessoais, [...] quando essas informagoes
contenham dados pessoais, e de que, por outro, o
operador desse motor de busca deve ser considera-
do «responsavel» pelo dito tratamento”.

""" A videovigilancia ¢ outros tratamentos de imagem estdo

sujeitos a notificagdo e eventual autorizacdo quando identifiquem ou
tornem identificivel a pessoa. Excluem-se os sistemas de vigilancia
privada do domicilio particular, salvo se permitirem captar imagens
de vizinhos ou nos condominios. Todavia, em certos casos, a lei im-
poe a obrigatoriedade de sistemas de videovigilancia privada, por ex.
em casinos, bancos e outros estabelecimentos comerciais (vzde, por
ex., Decreto-Lei n.° 28/2004, de 4 de fevereiro, com alteragdes poste-
riores). Além disso, o artigo 7/3 da Lei 67/98 autoriza o tratamento
de dados sensiveis, nomeadamente para fins de exercicio ou defesa de
um direito em processo judicial e se for efetuado exclusivamente com
essa finalidade, hipdtese que segundo o Supremo Tribunal de Justi-
¢a, abrangera os postos de combustiveis (acérdao de 20 de junho de
2001). De igual modo, os trabalhadores podem estar sujeitos a video-
vigilancia “sempre que tenha por finalidade a protecdo e seguranca
de pessoas e bens ou quando particulares exigéncias inerentes a na-
tureza da atividade o justifiquem”, cabendo ao empregador informar
“o trabalhador sobre a existéncia e finalidade dos meios de vigilancia
utilizados” (artigo 20/2-3 do Cédigo do Trabalho, aprovado pela Lei
n.° 7/2009, de 12 de fevereiro, com alteragoes posteriores).

12

Google Spain, para. 41 e conclusao 1)
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2. Principios fundamentais do trata-
mento de dados

O tratamento de dados pessoais obedece a um
conjunto de principios fundamentais, designada-
mente a transparéncia, a finalidade, e a qualidade
dos dados (licitude e lealdade; adequagao, perti-
néncia e proporcionalidade; exatidao e atualiza-
¢ao). A licitude do tratamento significa que trata-
mento de dados pessoais sera licito se houver (1)
consentimento do titular dos dados; (2) execucao
de contrato ou diligéncias prévias a sua formagao ou
declaragao de vontade negocial do titular de dados;
(3) cumprimento de obrigacao legal a cargo respon-
savel do tratamento; (4) protecao de interesses vitais
do titular dos dados, se este estiver incapaz de con-
sentir; (5) execugao de missao de interesse publico
ou exercicio de autoridade publica; (6) prossecugao
de interesses legitimos do responsavel ou de terceiro
a quem os dados sejam comunicados (desde que nao
devam prevalecer os interesses ou direitos do titular
dos dados). Todavia, tratando-se de dados sensiveis,
rege uma proibigao geral de tratamento sujeita a al-
gumas excegdes, nomeadamente (a) consentimento
do titular ou autorizagao legal especifica, (b) a clau-
sula geral do artigo 7°/3, e (c) a situagao especifica
do tratamento de dados de saude.

Em suma, o tratamento de dados pessoais deve
observar principios fundamentais como a qualida-
de dos dados apurada nomeadamente em fungao da
finalidade do tratamento (artigo 5.°) e a legitimi-
dade do seu tratamento, que depende de consen-
timento do seu titular™ ou de autorizagio legal
(artigo 6.°).

P Isto ¢, “qualquer manifestacio de vontade, livre, especifica e
informada, nos termos da qual o titular aceita que os seus dados pes-
soais sejam objeto de tratamento” (artigo 3-h).
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3. Direitos do titular e obrigag(“)es do
responsavel pelo tratamento

Ao titular ¢ reconhecido um leque de direitos
sobre os seus dados pessoais, como sejam o direi-
to ao esquecimento (nomeadamente em termos de
prazo maximo de conservagao), o direito de infor-
macao (art. 10.%), o direito de acesso, retificacao
e atualizagao, apagamento ou bloqueio, o direito
a nao sujeicdo a decisdo individual automatizada,
o direito de oposi¢ao (em especial no marketin
direto)", e o direito ao ndo tratamento de dados
sensiveis (requisitos do consentimento)

Por seu turno, o responsavel pelo tratamen-
to tem um conjunto de obrigagées que passam
por garantir a seguranga do tratamento de dados,
a confidencialidade (dever de sigilo) dos dados, e
um dever de colaboragio (prestando informagoes,
permitindo a realizagdo de inspegdes, facultando
documentos).

" No que respeita a prote¢io da privacidade nas comunicagoes
eletrénicas (dados de trafego, anonimizacio e de conservacio, comu-
nica¢des nao solicitadas, dados de localizacio, listas de assinantes) rege
a Lei n.° 41/2004, de 18 de agosto, alterada pela Lei n.° 46/2012 de
29 de agosto, transpondo respetivamente a Diretiva n.° 2002/58/ck,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 12 de julho, e a Diretiva
n.° 2009/136/cE, na parte que a altera, relativa ao tratamento de da-
dos pessoais e a protec¢ao da privacidade no setor das comunicagGes
cletronicas. A Diretiva n.° 2006/24/ck, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 15 de marco, relativa a conservagao de dados gerados ou
tratados no contexto da oferta de servigos de comunica¢des eletronicas
publicamente disponiveis ou de redes publicas de comunicacdoes (trans-
posta pela Lei n.° 32/2008 de 17 de julho, artigo 6.°), que estabelecia
o periodo de conservagio de 1 ano foi julgada invilida pelo Tribunal
de Justica no ac6rdio de 8 de abril de 2014, procs. apensos €293/12
e C594/12, Digital Rights Ireland, ecrieu:c:2014:238. No Brasil a “Lei
Marco Civil da Internet” (Lei n.° 12.965, de 23 de abril de 2014) pre-
vé 1 ano como prazo de conservagio de dados a cargo do provedor
de conexao (artigo 13.°). Sobre esta Lei, vide Alexandre Libério Dias
PEREIRA, «O “Marco Civil da Internet” e seus Reflexos no Direito da
Unido Europeiay, Revista da Asp1 142 (2016) 2-21.
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4. Transferéncia de dados para outros
paises e a liberdade de circulagao de
dados na ue

Em materia de transferéncia de dados pessoais
para outros paises, rege o principio da liberdade de
circula¢ao de dados entre Estados-Membros da uE
(artigo 18.°). Ja para um pais terceiro'”, a situagao
depende de apreciagao caso a caso. Se a Comissao
considerar que o pais terceiro oferece um nivel de
protegao adequado, a transferéncia ¢ permitida.®
Caso contrario, a transferéncia ¢ proibida, salva nas

O conceito de transferéncia de dados para um pais tercei-

ro foi interpretado pelo TJUE, para efeitos do artigo 25.° da Diretiva
95/46, no sentido de abranger “quando uma pessoa que se encontra
num Estado-Membro insere numa pagina Internet, de uma pessoa sin-
gular ou coletiva que alberga o sitio Internet no qual a pagina pode
ser consultada e que esta estabelecida nesse mesmo Estado ou noutro
Estado-Membro, dados de caricter pessoal, tornando-os deste modo
acessiveis a qualquer pessoa que se ligue a Internet, incluindo pessoas
que se encontram em paises terceiros — ac6rdao de 6 de novembro de
2003, proc. C-101/01, Bodil Lindgvist, EcL:EU:c:2003:596

' Era o que sucedia, por exemplo, com o protocolo de Safe

Harbor de transferéncia de dados da Unido Europeia para os EUA, o qual
todavia foi declarado invilido pelo TJUE no acérdio de 6 de outubro de
2015, proc. C-362/14, Maximillian Schrems v Data Protection Commissioner.
“1) O art. 25.°, n.° 6, da Diretiva 95/46/ck (...) lido a luz dos art.s 7.°,
8.° ¢ 47.° da Carta dos Direitos Fundamentais da Unido Europeia, deve
ser interpretado no sentido de que uma decisao adotada ao abrigo desta
disposi¢ao, como a Decisao 2000/520/ck da Comisso, de 26 de julho de
2000, nos termos da Diretiva 95/46 relativa ao nivel de protecio assegu-
rado pelos principios de «porto seguro» e pelas respetivas questdes mais
frequentes (FAQ), emitidos pelo Department of Commerce dos Estados
Unidos da América, através da qual a Comissao Europeia constata que
um pafs terceiro assegura um nivel de prote¢io adequado, niao obsta a
que uma autoridade de controlo de um EstadoMembro, na ace¢ao do art.
28.° desta diretiva, conforme alterada, examine o pedido de uma pessoa
relativo a protecao dos seus direitos e liberdades em relagio ao tratamen-
to de dados pessoais que lhe dizem respeito que foram transferidos de
um EstadoMembro para esse pafs terceiro, quando essa pessoa alega que
o direito e as praticas em vigor neste ultimo nao asseguram um nivel de
protegio adequado. 2) A Decisao 2000/520 ¢ invalida.”

Em fevereiro de 2016, a Uniao Europeia e os EUA chegaram a um
acordo sobre a transferéncia de dados pessoais, denominado “Privacy
Shield” (Escudo de Privacidade), tendo sido adotada posteriormente a
Decisio de Execucio (UE) 2016/1250 da Comissdo de 12 de julho de
2016 relativa ao nivel de protegio assegurado pelo Escudo de Protegio
da Privacidade UE-EUA, com fundamento na Diretiva 95/46/cr do Par-
lamento Europeu e do Conselho.

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

57



58

DOUTRINA

Big data, e-health ¢ «autodeterminacao informativa»

situagdes legalmente previstas.

A circulagdo de dados pessoais entre Estados-
-Membros da Unido Europeia ¢ livre (artigo 18.°).
Este alias ¢ um dos objetivos primordiais da Dir.
95/46/ck, tendo em conta a importancia da in-
formagao para o mercado interno. Pelo contrario,
s6 € permitida a transferéncia de dados para pai-
ses terceiros que assegurem um nivel de protecao
adequado (artigo 19/1). O que, na auséncia de de-
terminagao da Comissao Europeia, compete a cNPD
apurar, tendo em conta nomeadamente a natureza
dos dados, a finalidade e a durac¢io do tratamento,
os paises de origem e de destino final, as regras
legais e deontologicas aplicaveis nesse Estado, e as
medidas de seguranga ai aplicaveis, cabendo-lhe
depois comunicar a Comissao Europeia as delibe-
ragoes negativas (artigo 19/2-5). Mesmo que se
conclua que um Estado terceiro ndo assegura um
nivel de protegao adequado a cNpD pode autorizar
a transferéncia se for (a) inequivocamente con-
sentida pelo titular dos dados ou necessaria para
certos fins (responsabilidade contratual, interesse
publico, exercicio de direitos, prote¢ao de interes-
ses vitais do titular) ou (b) realizada a partir de um
registo publico aberto a consulta do publico ou de
qualquer pessoa que possa provar um interesse le-
gitimo (artigo 20/ 1; ver tambeém o 27/4), ou (c) se
o responsavel pelo tratamento assegurar, median-
te clausulas contratuais adequadas — em especial
clausulas tipo aprovadas pela Comissao Europeia -,
mecanismos suficientes de garantia de prote¢ao da
vida privada e dos direitos e liberdades fundamen-
tais das pessoas, bem como do seu exercicio.

5. Entidade reguladora

As consequéncias da violagao das regras de pro-
tecao de dados pessoais incluem sangoes administrati-
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vas, sangdes criminais e outras. A entidade reguladora
¢ a cNpD — Comissdo Nacional de Protecdo de Da-
dos, cuja natureza, atribui¢des, competéncias, com-
posi¢ao e funcionamento estao previstas nos artigos
21.°a26.° da Lei 67/98 (vide <www.cnpd.pt>).

I1. OS DADOS DE SAUDE
1. Nocao de dados de satide

Os dados de satde relevam enquanto dados
pessoais. Segundo o TJuE, a nogao de dados de saade
deve ser interpretada em termos amplos de modo a
abranger informagao sobre todos os aspetos, tanto
fisicos como psiquicos, da satide de uma pessoa.'”

O grupo de trabalho sobre protecao de dados,
previsto no artigo 29.° da Dir. 95/47, desenvolveu
a interpretagao deste conceito recomendando que
os dados de satide deveriam abranger: (a) quaisquer
dados pessoais estritamente relacionados com o es-
tado de satide da pessoa, tais como dados geneticos
ou dados sobre o consumo de medicamentos, al-
cool e drogas e (b) quaisquer outros dados contidos
nos ficheiros clinicos sobre o tratamento de um
paciente, incluindo dados administrativos (numero
de seguranca social, data de admissao no hospital,
etc.), de modo a que qualquer dado que nio seja
relevante para o tratamento do paciente nao seja
inserido nos ficheiros médicos.®

17

Bodil Lindguist, para. 50 (concluindo no para. 51 que “a indica-
¢io do facto de uma pessoa se ter lesionado num pé e estar com baixa
por doenga a meio tempo constitui um dado de caracter pessoal relativo
a satde” na acegio do artigo 8/1 da Diretiva 95/46).

8 Article 29 Working Party Working Document on the pro-

cessing of personal data relating to health in electronic health records
(EHR), 2007. Sobre as questoes suscitadas pelo processo clinico eletréni-
co, regulado nos EUA pela Health Insurance Portability and Acconntability Act
de 1996 (Public Law 104-191), Vera Lucia, Raposo, «O Fim da ‘Letra
De Médico™ Problemas Suscitados pelo Processo Clinico Eletrénico
em Sede de Responsabilidade Médica», Lex Medicinae 19 (2013) 51-78.
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2. Licitude de tratamento de dados de
saude

Os dados de saude, incluindo os dados ge-
néticos, sao considerados dados sensiveis. Nessa
medida, sao objeto de protegao reforgada (artigo
7/1-3)."% O tratamento de dados de satide ¢ le-
galmente permitido, juntamente com os relativos a
vida sexual, se for (artigo 7/4):

a) necessario para efeitos de medicina pre-
ventiva, de diagnostico médico, de pres-
tacao de cuidados ou tratamentos médicos
ou de gestao de servigos de satde.

b) efetuado por um profissional de satde
obrigado a sigilo ou por outra pessoa sujei-
ta igualmente a segredo profissional *”

c) notificado a cNpD, nos termos do artigo
27.°¢Y devendo o pedido conter as infor-

" A propésito da nogio de interesses legitimos do responsavel

pelo tratamento, o TJUE decidiu no acérdio de 19 de outubro de 2016,
Patrick Breyer v Bundesrepublik Dentschland, £cLiru:c:2016:779, que um
prestador de servicos de meios de comunicacio em linha podera reco-
lher e utilizar dados pessoais de um utilizador desses servicos (no caso
concreto, o nimero de IP) sem o consentimento deste na medida em
que sejam necessarias para permitir e faturar a utilizacio concreta dos
referidos servicos por esse utilizador, bem como utilizar os referidos
dados apds o termo de uma sessiao de consulta desses meios de comu-
nica¢do para garantir o funcionamento geral desses mesmos servicos.
De notar que as leis de autoriza¢ao de tratamento de outras categorias
de dados sensiveis devem indicar obrigatoriamente os elementos pre-
vistos no artigo 30.°.

# Ver também o regime do segredo médico no novo Cédigo

Deontologico da Ordem dos Médicos, aprovado pelo Regulamento n.®
707/2016, de 21 de julho, artigos 29.° a 38.°. O respeito pela confiden-
cialidade dos dados de saide € uma das condicoes da telemedicina, nos
termos deste Codigo. Sobre o tema, Alexandre Liborio Dias PEREIRA,
«Telemedicina e farmacia online: aspetos juridicos da eHealth», Revista
da Ordem dos Advogados 75/1-11 (2015) 55-78.

2 A cnpD autoriza a simplificagdo ou isencdo de notificagio

para determinadas categorias de acordos (artigo 27/1-2). Alguns tipos
de tratamentos estdo isentos da obrigacio de notificacio a cNPD, em
virtude de autorizacoes concedidas, por exemplo, para o processamen-
to de salarios, distribuicao de lucros, gestio de utentes de bibliotecas e
arquivos, gestdo e faturacio de contactos com clientes, fornecedores e
prestadores de servicos, etc. Sao excluidos por outro lado os tratamen-
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magoes previstas no artigo 29.°, incluindo o
tempo de conservacao dos dados pessoais.

d) realizado com medidas adequadas de segu-
ranca da informacao.

Efetuado nessas condi¢oes, o tratamento de da-
dos de satde ndo esta sujeito a autorizagdo da cNpD,
ao contrario da sua interconexao®”; que deve ser
solicitada pelo responsavel pelo tratamento, exceto
quando legalmente prevista (artigo 9.°).

3. Direitos do titular dos dados

Ao titular de dados de satde, enquanto dados
pessoais, sdo reconhecidos diversos direitos. Para
comegar, o direito de informagao sobre a identi-
dade do responsavel, as finalidades do tratamen-
to, e outras informacdes nomeadamente sobre os
destinatarios dos dados (artigo 10/1).%% Depois,
o direito de acesso, i.e., saber se os dados foram
tratados, por e para quem e para que fins, a l6gica
de tratamento automatizado (artigo 11/1-a-c). O
direito de acesso abrange ainda o direito de reti-
ficagdo, apagamento ou bloqueio de dados objeto
de tratamento ilegal, nomeadamente quando sejam
incompletos ou inexatos (artigo 11/1-d), e o direi-
to de “atualizacdo”, i.e., de notificar a retificacao, o
apagamento ou o bloqueio aos terceiros a quem os
dados tenham sido comunicados (artigo 11/1-e).
De notar que sao excluidos do direito de informa-

tos de dados pessoais efetuados por pessoa singular no ambito de ati-
vidades exclusivamente pessoais ou domésticas (e.g. listas particulares
de contactos). Iide <https://www.cnpd.pt/bin/legal/isencoes.htm>

*  Le. “qualquer forma de tratamento que consiste na possibi-

lidade de relacionamento dos dados de um ficheiro com os dados de
um ficheiro ou ficheiros mantidos por outro ou outros responsaveis, ou
mantidos pelo mesmo responsavel com outra finalidade” (artigo 3-i).

23

Na recolha de dados em redes abertas o titular dos dados tem
dircito a ser informado sobre a possibilidade de os seus dados circu-
larem na rede sem condicoes de seguranga, correndo o risco de serem
vistos e utilizados por terceiros ndo autorizados (artigo 10/4).
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cao certos tratamentos de dados, nomeadamen-
te para fins de seguranca de Estado, investigagao
criminal, jornalisticos ou de expressao artistica
ou literaria (artigo 10/5-6). Nestes casos, o direi-
to de acesso (incluindo retificacdo e atualizacio)
exerce-se atraves da cNpD, podendo esta limitar-se
a informar o titular dos dados sobre as diligéncias
efetuadas quando a comunicagao dos dados ao ti-
tular puder prejudicar as referidas finalidades (ar-
tigo 11/2-4). Relativamente aos dados de satde,
incluindo os dados geneticos, o exercicio do direito
de acesso nao ¢ livre, uma vez que, nos termos da
lei, cabe ao medico escolhido pelo titular dos dados
(artigo 11/5).

Por outro lado, o titular tem o direito de opo-
sigdo, em qualquer altura, justificada por razoes
ponderosas e legitimas relacionadas com a situagao
particular do titular dos dados, e o direito de opo-
si¢ao ao tratamento de dados pessoais para fins de
marketing direto (artigo 12.°).

Finalmente, o direito de nao ser objeto de de-
cisoes individuais automatizadas baseadas exclusi-
vamente numa avaliagao da sua personalidade (por
ex. em termos de capacidade profissional, crédito,
confianga ou comportamento), salvo no ambito de
um contrato por si solicitado™ ou mediante au-
torizagao da cnep (artigo 13/1-2-3). Assim, em
principio, a pessoa tem o direito de ndo ser tratada
com base em decisoes automatizadas tomadas por
robots ou outros sistemas de IA com base na analise
dos seus dados de satde.

# Por ex., uma empresa de crédito ao consumo condiciona a

celebracdo de contratos a um tratamento automatizado do perfil do
cliente no Facebook.
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4. Deveres do responsavel pelo trata-
mento dos dados

O responsavel pelo tratamento de dados tem,
para comegar, um dever especial de seguranca e
confidencialidade do tratamento. Cabe-lhe adotar
medidas técnicas e organizativas para proteger os
dados contra tratamentos ilicitos, nomeadamente
contra a destruigao, perda, alteragdo, difusio ou
acesso nao autorizados, em especial quando envol-
va a transmissao dos dados por rede, e assegurar
um nivel de seguranga adequado, tendo em conta
os conhecimentos técnicos disponiveis, os custos
de aplicagao, os riscos do tratamento, e a natureza
dos dados (artigo 14/1). No caso de subcontrata-
¢ao, o responsavel pelo tratamento nao fica exo-
nerado de responsabilidade pelo cumprimento do
dever de seguranga, mas o subcontratante fica cor-
responsavel (artigo 14/2-4).

O responsavel pelo tratamento de dados de
satide, enquanto dados sensiveis, deve adotar me-
didas especiais de seguranga adequada ao controlo:
a) da entrada nas instalagoes, b) dos suportes de
dados, c) da insercao, d) da utilizagio, ¢) de acesso,
f) da transmissao, g) da introdugao (o qué, quando
e por quem), h) do transporte (artigo 15/1).

Os dados de satde e da vida sexual, incluindo
os geneticos, devem ser logicamente separados dos
restantes dados pessoais, ou seja, devem ser objeto
de um ficheiro proprio (HMR) (artigo 15/3). Alem
disso a cNpD pode exigir que a transmissao em rede
seja cifrada quando a circulagio em rede de dados
sensiveis possa perigar direitos, liberdades e garan-
tias (artigo 15/4).

Finalmente, os responsaveis pelo tratamento,
bem como quaisquer pessoas incluindo membros e
pessoal da cNPD, que, no exercicio das suas fungoes,
tenham conhecimento de dados pessoais tratados,

s INSTITVTO +IVRIDICO



Alexandre 1. Dias Pereira

DOUTRINA

ficam obrigado a sigilo profissional, mesmo apos o
termo das suas fungoes (artigo 17.°).

5. A lei da informacao pessoal de sati-
de e genética, o regime de acesso
aos documentos administrativos e o
Co6digo Deontologico da Ordem dos
Médicos

Além da lei dos dados pessoais a protegao dos
dados se satide € ainda objeto da lei da informacao
pessoal de satide e genctica, da lei de acesso aos
documentos administrativos””, e do Cédigo Deon-
tologico dos Médicos.

A Lei 12/2005 estabelece igualmente que o
acesso a informagao de saude por parte do seu ti-
tular, ou de terceiros com o seu consentimento, é
feito através de meédico, com habilitagao propria,
escolhido pelo titular da informacao (artigo 3/3).
A informagao de satide pertence a pessoa a que diz
respeito, sendo as unidades do sistema de satide
seus depositarios, e so pode ser utilizada para fins
de prestagao de cuidados e investigagao em satde e
outros estabelecidos pela lei (artigo 3/1). Quando
aos fins de investigagdo, o acesso a informacao de
saude pode ser facultado se for anonimizada (artigo
4/3). O titular da informacdo tem direito ao co-
nhecimento de todo o processo clinico que lhe diga
respeito, salvo circunstancias excecionais devida-
mente justificadas e em que seja inequivocamente

»  Apontando criticamente a “bicefalia de regimes”, consoante

a natureza publica ou privada do prestador de servicos (articulando a
Lei 67/98 com a Lei 12/2005 de 26 de janeiro, e a Lei 46/2007, de 24
de agosto), André Gongalo Dias PEREIRA, «Dever de documentagio,
acesso a0 processo clinico e sua propriedade: uma perspectiva eutro-
peia», Revista Portugnesa do Dano Corporal 16 (20006); e, do mesmo Autor,
Direitos dos pacientes e responsabilidade médica, Coimbra: Coimbra Editora,
2015 (caps. 3 e 4 da parte 11, sobre o direito a documentacio e ao
acesso a informagao pessoal de saide e sobre o direito a reserva da
intimidade da vida privada (os dados de saude), com referéncia a pro-
blematica do processo clinico eletrénico); Carla BARBOSA, «Aspectos Ju-
ridicos do Acesso ao Processo Clinicow, Lex Medicinae 7 (2010) 107-140.
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demonstrado que isso lhe possa ser prejudicial, ou
de o fazer comunicar a quem seja por si indicado
(artigo 3/2). O processo clinico abrange qualquer
registo, informatizado ou nao, que contenha infor-
macao de satide sobre doentes ou seus familiares,
devendo conter toda a informagao medica disponi-
vel que diga respeito a pessoa (artigo 5/2-3). Sen-
do que a consulta e a edigao do processo clinico
cabem apenas ao medico ou sob sua supervisao a
outro profissional igualmente sujeito ao dever de
sigilo (artigo 5/4-5).

O responsavel da unidade de saude pelo trata-
mento da informacdo de satde esta sujeito a deter-
minados deveres, no que respeita a confidencialida-
de, a seguranga das instalagdes e dos equipamentos,
ao controlo do acesso a informacao, e tem ainda um
dever reforgado de sigilo e de educagao deonto-
logica dos profissionais (artigo 4/1). E proibido o
acesso indevido de terceiros aos processos clinicos
e aos sistemas informaticos que contenham infor-
magao de satde, e sao exigidos niveis de seguranga
que evitem nomeadamente a sua destrui¢ao, aci-
dental ou ilicita, a alteracao, difusio ou acesso nao
autorizado ou qualquer outra forma de tratamento
ilicito da informagao (artigo 4/2). Alem disso, a
gestdo dos sistemas de informagao deve assegurar
a realizacao regular e frequente de copias de segu-
ranca da informagao de satide (artigo 4/6).%"

Por seu turno, a Lei 46/2007 estabelecia que
o acesso a documentos nominativos que incluam
dados de satde podia ser efetuado pelo titular da
informagao ou por terceiro autorizado por escrito
pelo titular ou por quem demonstre um interes-
se direto, pessoal e legitimo, suficientemente re-
levante segundo o principio da proporcionalidade

% A este respeito, note-se que o Regulamento (UE) 611/2013 da

Comissio de 24 de junho de 2013 impde um dever de notificagao em
caso de violacio de dados pessoais.

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)
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(artigos 2/3 e 6/5). Ao contrario da lei dos dados
pessoais e da lei da informagao pessoal de satde,
que exigem a mediagao do médico no acesso aos
dados, no ambito da LADAR a comunica¢io de da-
dos de saude seria feita por intermédio de medico
apenas se o requerente o solicitasse (artigo 7.°). Ao
abrigo desta lei, o acesso —nao abrangendo notas
pessoais, esbogos, apontamentos e outros registos
de natureza semelhante, excluidos da nocao de do-
cumento administrativo (artigo 3/2-a) — poderia
ser facultado a terceiro parecendo poder dispen-
sar-se a mediacao do medico.

Entretanto a Lei 46/2007 foi revogada e subs-
tituida pela Lei 26/2016, de 22 de agosto, a qual,
embora ressalve o disposto na lei dos dados pes-
soais e remeta para a Lei 12/2005, parece manter
a bicefalia uma vez que contempla a possibilidade
de ser dado acesso a terceiro, “que demonstre ser
titular de um interesse direto, pessoal, legitimo e
constitucionalmente protegido na informagao”,
sendo a intervengao do meédico apenas estritamen-
te necessaria quando nao se possa apurar a vontade
do titular da informacgao (interpretagao conjugada
dos artigos 3/3 e 7).

Finalmente, cumpre ainda referir que o novo
Codigo Deontologico da Ordem dos Medicos,
aprovado em 2016, regula o tratamento da infor-
magao de satide no artigo 37.°. Em suma, a infor-
magao de satide so pode ser utilizada pelo sistema
de saude nas condigbes expressas em autorizagao
escrita do seu titular ou de quem o represente (n.”
3), embora o acesso a informagao de satide possa
ser facultado para fins de investigagao, desde que
anonimizada (n.”4). Compete a gestao dos sistemas
que organizam a informacgao de satide garantir, por
um lado, a separagao entre a informagao de saude
e genctica e a restante informagao pessoal, desig-
nadamente através da definicao de diversos niveis
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de acesso, e por outro, o processamento regular
e frequente de copias de seguranca da informagao
de satde, salvaguardadas as garantias de confiden-
cialidade estabelecidas por lei (n.” 4). Alem disso,
este preceito corrobora o dever dos responsaveis
pelo tratamento da informagao de saude de tomar
as providéncias adequadas a protegao da sua con-
fidencialidade, garantindo a seguranga das instala-
¢oes e equipamentos, o controlo no acesso a infor-
magao, bem como o refor¢o do dever de sigilo e
da educagao deontologica de todos os profissionais
(n.° 1). Cabe as unidades do sistema de satde im-
pedir o acesso indevido de terceiros aos processos
clinicos e aos sistemas informaticos que contenham
informacao de satde, incluindo as respetivas copias
de seguranga, assegurando os niveis de seguranca
apropriados e cumprindo as exigéncias estabeleci-
das pela legislagao que regula a prote¢ao de dados
pessoais, nomeadamente para evitar a sua destrui-
¢ao, acidental ou ilicita, a alteracdo, difusio ou
acesso nao autorizado ou qualquer outra forma de
tratamento ilicito da informacao (n.° 2).

III. O “DIREITO AO ESQUECIMENTO”
E O REGULAMENTO GERAL DE
PROTECAO DE DADOS

1. O acoérdao Google Spain

No acodrdao Google Spain””, o Tribunal de Jus-
tica pronunciou-se sobre o chamado “direito ao
esquecimento” nos termos da Dir. 95/46. Esta di-
retiva garante as pessoas em causa o direito de ob-
terem do responsavel pelo tratamento, consoante
o caso, a retificagdo, o apagamento ou o bloqueio
dos dados cujo tratamento nao cumpra o regime
nela estabelecido, nomeadamente devido ao ca-

2 Acordio de 13 de maio de 2014, proc. C131/12,
ECLEEU:C:2014:317.
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racter incompleto ou inexato desses dados (artigo
12/b). No caso em concreto, o nome do cidadao
espanhol aparecia numa lista de resultados de pes-
quisa do Google no ambito de um processo antigo
de dividas ao fisco. O cidadao espanhol solicitou a
remogao desse resultado, que considerava ofensivo
da sua hora e bom nome, mas a empresa Google
alegou que nao tinha o dever de proceder a esse
bloqueio, desde logo por nao estar estabelecida na
Unido Europeia, tendo ai apenas uma sucursal que
geria o negocio da publicidade.

O Tribunal de Justica considerou, relativamen-
te ao ambito de aplica¢ao territorial da Diretiva,
que um Unico operador econéomico deve ser tra-
tado como uma unica entidade juridica. Sendo a
publicidade, feita pela filial espanhola, o core busi-
ness da norte-americana Google Inc., que processa 0s
dados, entao devem ser tratadas como uma mesma
entidade para efeitos da lei de dados pessoais. O
Advogado-Geral, cuja opiniao nao foi seguida pelo
Tribunal, alegou o caso Lindgvist, no qual o Tribu-
nal considerara que o carregamento de informagao
numa pagina web nao seria uma transferéncia de
dados para fora da ue. Mais alegou que o tratamen-
to de dados ¢ passivo, que a Google apenas fornece
um instrumento de localizagao sem controlar os
resultados, e, alem disso, que seria excessivamente
oneroso obrigar as empresas a, caso a caso, proce-
der a limpeza dos resultados de pesquisa.

Todavia, o Tribunal de Justica foi de outro en-
tendimento, decidindo que a Google teria que re-
mover as referéncias a Costeja Gonzdlez da sua lista
de resultados e impedir o motor de pesquisa da
Google de apresentar a pagina de origem onde a
informagao esta disponivel. O Tribunal julgou que
“o operador de um motor de busca ¢ obrigado a su-
primir da lista de resultados, exibida na sequéncia
de uma pesquisa efetuada a partir do nome de uma
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pessoa, as ligagdes a outras paginas web publicadas
por terceiros e que contenham informagoes sobre
essa pessoa, tambeém na hipotese de esse nome ou
de essas informagdes ndo serem previa ou simul-
taneamente apagadas dessas paginas web, isto, se
for caso disso, mesmo quando a sua publica¢ao nas
referidas paginas seja, em si mesma, licita.”

No entender do Tribunal, a pessoa em causa
tem o direito de que a informagao em questao so-
bre si “deixe de ser associada ao seu nome através
de uma lista de resultados exibida na sequéncia de
uma pesquisa efetuada a partir do seu nome, sem
que, todavia, a constatagdo desse direito pressu-
ponha que a inclusdao dessa informagao nessa lista
causa prejuizo a essa pessoa. Na medida em que
esta pode, tendo em conta os seus direitos funda-
mentais nos termos dos artigos 7.° e 8.° da Carta
de Direitos Fundamentais da Unido, requerer que a
informagao em questao deixe de estar a disposigao
do grande putblico devido a sua inclusio nessa
lista de resultados, esses direitos prevalecem, em
principio, nao s6 sobre o interesse economico do
operador do motor de busca, mas tambem sobre
o interesse desse publico em aceder a informagao
numa pesquisa sobre o nome dessa pessoa. No en-
tanto, ndo sera esse o caso se se afigurar que, por
razdes especiais como, por exemplo, o papel de-
sempenhado por essa pessoa na vida ptblica, a inge-
réncia nos seus direitos fundamentais ¢ justificada
pelo interesse preponderante do referido publico
em ter acesso a informagao em questao, em virtude
dessa inclusio.”®®

#  Sobre o acordio Google Spain, vide ]. Joxts, «Control-alter-de-

lete: the ‘right to be forgotten’, European Intellectnal Property Review 36
(2014) 595-601; Hannah CROWTHER, «Remember to forget me: The re-
cent ruling in Google v AEDP and Costeja”, Computer and T jca-
tions Law Review 20 (2014) 163-165; K. KELsEY, «Google Spain SI and
Google Inc. v. AEPD and Mario Costeja Gonzalez: protection of person-
al data, freedom of information and the ‘right to be forgotten», Euro-
pean Human Rights Law Review (2014) 395-400; A. WIEBE, «Data protec-
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Quanto ao ambito de protegao do direito ao apa-
gamento de dados ilegalmente tratados, o Tribunal
considera que abrange o direito a ser esquecido. To-
davia, os deveres do operador do motor de pesquisa
sao limitados a sua esfera de controlo, i.e., aos seus
algoritmos e resultados de pesquisa, nao abrangen-
do terceiros. Por outro lado, os motores de pesquisa
nio seriam protegidos pelos “media privileges”.*”

Embora conhecido pela consagragio do cha-
mado direito ao esquecimento considera-se que o
alcance deste acordao ¢ especialmente significativo
na definicio do ambito territorial, falando-se a
proposito no principio da territorialidade alargado
(‘principle of territoriality extended’).®” A Google
Inc. atribuiu a Google Spain o papel de agente co-
mercial de promogao e venda em linha de produ-
tos e servigos publicitarios, sem estar envolvido no
trabalho do motor de pesquisa.®"

Contra uma interpretagao restritiva o Tribu-
nal entendeu ndo ser importante a forma juridica
do responsavel pelo tratamento na medida em que

tion and the internet: irreconcilable interests? The Eu Data Protection
Reform Package and cjeu Case Law», Journal of Intellectual Property Law,
(2015) 64-68; 1. SPIECKER, «A new framework for information markets:
Google Spain», Common Market Law Review 52 (2015) 1033-1058; So-
fia Vasconcelos CasmMIro, «O direito a ser esquecido pelos motores de
busca: o Acérdao Costejar, Revista de Direito Intelectnal 2 (2014) 307-353;
Filipa Urbano CALVAO, «A protec¢ao de dados pessoais na internet:
desenvolvimentos recentes», Revista de Direito Intelectnal, 2. (2015) 67-84
(preferindo falar em “direito a desassociagdo”); P. DE HerT / V. Pa-
PAKONSTANTINOU, «Google Spain: Addressing Critiques and Misunders-
tanding One Year Latet», Maastricht Journal of European and Comparative
Law 22/4 (2015) 624-638; SARRION ESTEVE, J., «El alcance territorial de
una sentencia que no tenemos derecho a olvidar: una particular aproxi-
macion a Google Spainy, CEF Legal: revista practica de derecho. Comentarios y
casos practicos 184 (2016) 53-72.

2 1. SPIECKER, «A new framework for information marketsy»,

1040-1 (com referéncia ao acérdio Satamedia, C-73/07, EU:c:2008:727).

0 1. SPIECKER, «A new framework for information markets»,

1041 (“Probably the most spectacular finding of the Ecj is the exten-
sion of the Data Protection Directive so as to apply to both the subsid-
iary and the US-based parent.”).

31

aplicavel.

Cf. o artigo 4.° da Diretiva 95/46, sobre o direito nacional

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

a filial atua de modo estavel e efetivo. Ou seja, a
atuagao nao tem que ser diretamente realizada pelo
estabelecimento, mas antes apenas no contexto
das atividades do estabelecimento. Deste modo, o
Tribunal deitou por terra a estratégia das empresas
que estabelecem sucursais na Uniao Europeia para
tratar dos assuntos comerciais enquanto o trata-
mento dos dados pessoais ¢ efetuado pelas casas-
-mae nos EUA (por ex. Google, Facebook).

O tribunal considera, a luz de casos anteriores
(Lindgvist, C-101/01; Satamedia, C-73/07) que ha
tratamento de dados na atividade de encontrar da-
dos na internet, indexa-los automaticamente, arma-
zena-los ainda que temporariamente e finalmente
disponibiliza-los na internet aos utilizadores a seu
pedido segundo uma ordem de preferéncia deter-
minada pelo motor de pesquisa. Acrescenta que o
mero escanear (scanning) de informagao ja ¢ trata-
mento de dados. O operador do motor de pesquisa ¢
considerado o responsavel pelo tratamento, isto ¢, a
pessoa que determina os fins e os meios da atividade
relevante dos dados mesmo que nao seja a entidade
fonte dessa informagdo. Na opiniao do Tribunal, o
responsavel pelo tratamento tem um dever de con-
trolo ativo, no sentido de lhe caber o apagamento
dos dados ilegalmente tratados mesmo que as pes-
soas afetadas nio tomem medidas nesse sentido.®?

Quanto a saber se o Tribunal tera ponderado
devidamente os interesses relevantes, nos termos
do artigo 7.° (0 chamado “retangulo de interesses”),
para aferir a licitude do tratamento, ao lado dos in-
teresses do titular dos dados (privacidade) existem
os interesses da empresa que opera o motor de pes-
quisa enquanto intermediario que processa a infor-
magio, os interesses de terceiros na liberdade de
expressao e de informagao, e ainda os interesses do

2 Google Spain, para. 70-72.
s INSTITVTO +IVRIDICO
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publico na recegao de informagao. Ora, todos es-
tes grupos de interesses sao relevantes e afetados,
mas na opiniao do Tribunal a protec¢ao de dados e
da privacidade sobrepde-se aos demais®”. Para o
efeito, o Tribunal invoca o principio da interpreta-
¢ao da Diretiva em conformidade com a Carta de
Direitos Fundamentais (cpru), em particular o di-
reito a vida privada consagrado no artigo 8.°%%, co-
mentando-se, a proposito, que o Tribunal de Justica
se tornou num tribunal constitucional de protegao
dos direitos humanos, o que de resto seria conse-

A . d d 1 . d .~ . (35)
quéncia do desenvolvimento da Unido Europeia®.

O Tribunal real¢a o risco que os motores de
pesquisa representam para os dados pessoais e a vida
privada, organizando e agregando dados automatica-
mente a partir de todas as fontes disponiveis. Sendo
que a legalidade do armazenamento original dos da-
dos nio afasta a ilegalidade do tratamento efetuado

g
pelos motores de pesquisa®. Em termos economi-
cos, este acordao levaria ao aumento dos custos de
processamento de dados, com possivel repercussao
no modelo de negocio dos motores de pesquisa.

O Tribunal torna claro que nem toda a publi-
cagao de informagdo em paginas web beneficia
das isencoes destinadas aos media, deixando assim

¢ )
a porta aberta para a distingao entre publicagoes
editadas, como a Wikipedia, mais proximas do jor-
nalismo, dos motores de pesquisa que se limitam
a apresentar resultados de forma automatica. Em-
bora reconheca o possivel interesse publico da in-
gaop P

33

Google Spain, para. 81.
* Google Spain, para. 68-69.

% 1. SPIECKER, «A new framework for information markets»,

1055 (“The European court has become a constitutional court protect-
ing individual human rights by further defining the protective width
of a provision, the level of infringement and the tests for balancing
interests. [...] This development towards a human rights court is a con-
sequence of the development of the EU.”).

3 Google Spain, para. 83.
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formacao, considera todavia ser necessario ter em
conta a natureza da informagao, o papel dos dados
da pessoa na vida publica, etc., embora nao tenha
ido ao ponto de desenvolver uma teoria geral dos
limites ao direito de imagem, o que tera sido um
sinal de “wise self-restraint”®”

Todavia, na medida em que parece remeter
para o operador do motor de pesquisa a decisao
de retirar a informacao, sem estabelecer medidas
de autoprotegdo, tal poderia ser “entregar os gan-
sos a guarda da raposa”®®. Além disso, entende-se
que a decisao pode colocar as pequenas e medias
empresas em maiores dificuldades na concorréncia
em virtude dos investimentos que serao necessa-
rios em pessoal qualificado.

Podemos perguntar, nao obstante, se o direito
de autorizagao prévia nao ¢ transformado em di-
reito de retirada. O que parece confrontar o prin-
cipio, tanto mais que se afirma ndo estar cumprida
a excecao.

2. Aspetos do Regulamento Geral de
Protecdao de Dados (rRGPD) no setor da
saude

O rapp @ aplica-se diretamente a partir de 25
de maio de 2018. Tera um impacto significativo no
setor da saade™”, e procura responder a desafios

3 1. SPIECKER, «A new framework for information markets», 1050.

% 1. SPIECKER, «A new framework for information marketsy,

1053 (“This concept thus sets the fox to keep the geese.”).
39

Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do
Conselho de 27 de abril de 2016, relativo a protecdo das pessoas singu-
lares no que diz respeito ao tratamento de dados pessoais ¢ a livre cit-
culagio desses dados e que revoga a Diretiva 95/46/ck (Regulamento
Geral sobre a Protecao de Dados).

# Sobre o impacto do RGPD no comércio eletronico vide M. WEI-

GL, «The EU General Data Protection Regulation’s Impact on Website
Operators and eCommercey», Computerrecht-international 4 (2016) 102-108.
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langados pela Nuvem.®"

Consagra uma nogao de dados relativos a satde
como os “dados pessoais relacionados com a satide
fisica ou mental de uma pessoa singular, incluin-
do a prestagao de servigos de satde, que revelem
informagdes sobre o seu estado de saade” (artigo
4/15). O considerando (35) acrescenta “no passa-
do, no presente ou no futuro”. O que precede in-
clui informagdes sobre a pessoa singular recolhidas
durante a inscrigao para a prestagao de servigos de
satide, ou durante essa prestacao, conforme referi-
do na Diretiva 2011/24/uE do Parlamento Euro-
peu e do Conselho, a essa pessoa singular, como (a)
qualquer niimero, simbolo ou sinal particular atri-
buido a uma pessoa singular para a identificar de
forma inequivoca para fins de cuidados de satde,
(b) as informagdes obtidas a partir de analises ou
exames de uma parte do corpo ou de uma substan-
cia corporal, incluindo a partir de dados gencticos
e amostras biologicas; e (¢) quaisquer informagdes
sobre, por exemplo, uma doenga, deficiéncia, um
risco de doenca, historial clinico, tratamento clini-

1 Ver, a este proposito, as Recomendagdes do Article 29 Work-

ing Party Opinion 05/2012 on Clond Computing, 2012, ¢ do Cloud Stan-
dards Consumer Council, Impact of Clond Computing on Healtheare, 2012.
Entre os principais riscos da Nuvem apontam-se: as falhas de segu-
ranca de informacio, como quebras de confidencialidade, integridade
ou disponibilidade de dados pessoais, ndo detetadas pelo responsavel
pelo tratamento (a); a transferéncia de dados para paises sem prote¢io
adequada de dados pessoais (b); termos de servigcos que permitem ao
operador da nuvem tratar os dados em desconformidade com as ins-
trucbes do responsavel (c); a utilizagio dos dados por parte dos ser-
vidores de nuvem ou terceiros associados para os seus proprios fins
sem o conhecimento ou a autorizagiao do responsavel (d); a respon-
sabilidade evanescente dos subcontratados (e); perda de controlo dos
dados e do seu tratamento e incapacidade de controlar as atividades
do provedor de Nuvem (f); impossibilidade de fiscalizagio por par-
te das autoridades de protecio de dados relativamente ao tratamento
dos dados pelo responsavel ou pelo provedor de nuvem (g) — BERLIN
INTERNATIONAL WORKING GROUP ON DATA PROTECTION IN TELECOMMU-
NICATIONS, Working Paper on Clond Computing— Privacy and data protection
issues (“Sopot Memorandum”), 2014. Para uma analise do pioneiro sis-
tema Kanta finlandés ver C. LINDQVIST, Access management and control in
eHealth systems, University of Helsinki, 2013, <http://www.cs.helsinki.
fi/u/carolili/ chealth/chealth.pdf>.
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co ou estado fisiologico ou biomeédico do titular de
dados, independentemente da sua fonte, por exem-
plo, um medico ou outro profissional de satide, um
hospital, um dispositivo medico ou um teste de
diagnostico in vitro.

O rGpD prevé como principios relativos ao
tratamento de dados pessoais a licitude, a lealda-
de e transparéncia, a limitagao das finalidades, a
minimiza¢ao dos dados, a exatidio, a limitacio da
conservagao, a integridade e confidencialidade, e
a responsabilidade pelo tratamento. Estabelece a
proibi¢ao geral de tratamento de dados pessoais
relativos a satde (artigo 9/1), exceto se for ne-
cessario para efeitos de medicina preventiva ou do
trabalho, para a avaliagao da capacidade de trabalho
do empregado, o diagnostico medico, a prestacao
de cuidados ou tratamentos de satde ou de acao
social ou a gestdo de sistemas e servigos de saude
ou de a¢do social com base no direito da Uniao ou
dos Estados-Membros ou por forga de um contrato
com um profissional de satide, sob reserva de de-
terminadas condi¢des e garantias. Mais se permite
o tratamento de dados de satude se for necessario

or motivos de interesse publico no dominio da
satde publica, tais como a protegao contra ameagas
transfronteirigas graves para a saide ou para asse-

urar um elevado nivel de qualidade e de seguran-
ca dos cuidados de satide e dos medicamentos ou
dispositivos médicos, com base no direito da Uniao
ou dos Estados-Membros que preveja medidas ade-

uadas e especificas que salvaguardem os direitos
e liberdades do titular dos dados, em particular o
sigilo profissional.*?

2O preambulo contém extensos considerandos sobre estas

derrogacdes a proibicao geral de tratamento de dados. Assim, o conside-
rando (52) indica que sao justificadas derroga¢cdes nomeadamente “para
fins de seguranca, monitorizagio e alerta em matéria de saude, prevengio
ou controlo de doengas transmissiveis e outras ameagas graves para a
saude.” Mais acrescenta que “Essas derrogacoes poderdo ser previstas
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Ao titular de dados ¢ reconhecido um leque
de direitos, como o direito de informacio na re-
colha de dados (artigos 13.° e 14.°), o direito de
acesso (artigo 15.°)*) o direito de retificagio

por motivos sanitdrios, incluindo de saude publica e de gestio de servigos de
saude, designadamente para assegurar a qualidade ¢ a eficiéncia em ter-
mos de custos dos procedimentos utilizados para regularizar os pedidos
de prestacoes sociais e de servicos no quadro do regime de seguro de sau-
de, ou para fins de arquivo de interesse publico, para fins de investigagao
cientifica ou histdrica ou para fins estatisticos.”

Para além de dados de saide o tratamento de outras categorias
especiais de dados podera ter justificagio “para fins relacionados com
a saude quando tal for necessario para atingir os objetivos no interesse
das pessoas singulares e da sociedade no seu todo, nomeadamente no
contexto da gestio dos servicos e sistemas de saide ou de agao social,
incluindo o tratamento por parte da administracio e das autoridades sa-
nitarias centrais nacionais desses dados para efeitos de controlo da qua-
lidade, informagio de gestio e supervisao geral a nivel nacional e local
do sistema de saide ou de a¢io social, assegurando a continuidade dos
cuidados de satde ou de acio social e da prestagiao de cuidados de sau-
de transfronteiras, ou para fins de seguranca, monitorizacio e alerta em
matéria de saude, ou para fins de arquivo de interesse publico, para fins
de investigagao cientifica ou histdrica ou para fins estatisticos baseados
no direito da Unido ou dos Estados-Membros e que tém de cumprir
um objetivo, assim como para os estudos realizados no interesse publi-
co no dominio da saude publica” (considerando 53). Mais acrescenta
este considerando que “Os Estados-Membros deverio ser autorizados
a manter ou introduzir outras condi¢ées, incluindo limitagdes, no que
diz respeito ao tratamento de dados genéticos, dados biométricos ou
dados relativos a satde. Tal ndo devera, no entanto, impedir a livre cir-
cula¢io de dados pessoais na Unido, quando essas condi¢des se aplicam
ao tratamento transfronteirico desses dados.”

A saude publica justifica o tratamento de dados sensiveis sem o
consentimento do respetivo titular indicando o considerando 54 que
sao af abrangidos “todos os elementos relacionados com a saude, a
saber, o estado de saide, incluindo a morbilidade e a incapacidade, as
determinantes desse estado de saude, as necessidades de cuidados de
saude, os recursos atribuidos aos cuidados de saide, a prestaciao de
cuidados de sadde e o acesso universal a0s mesmos, assim como as des-
pesas e o financiamento dos cuidados de saude, e as causas de mortali-
dade. Tais atividades de tratamento de dados sobre a saude autorizadas
por motivos de interesse publico ndo deverao ter por resultado que os
dados sejam tratados pata outros fins por terceiros, como os empregadores
ou as companbias de seguros e entidades bancarias.” (itdlico nosso)

¥ A propésito do direito de acesso aos dados pessoais por parte

dos seus titulares diz o considerando (63) “Os titulares de dados deve-
rao ter o direito de aceder aos dados pessoais recolhidos que Thes digam
respeito e de exercer esse direito com facilidade e a intervalos razoaveis,
a fim de conhecer e verificar a tomar conhecimento do tratamento e
verificar a sua licitude. Aqui se inclui o seu direito de acederem a dados
sobre a sua satde, por exemplo os dados dos registos médicos com
informagées como diagnésticos, resultados de exames, avaliagdes dos
médicos e quaisquer intervengdes ou tratamentos realizados.”

INSTITVTO «IVRIDICO i

(artigo 16.°), o direito ao apagamento dos dados
(«direito a ser esquecido») (artigo 17.°), o direito a
limitagao do tratamento (artigo 18.°), o direito de
portabilidade dos dados (artigo 20.°), o direito de
oposi¢ao a definigao de perfis e decisdes automati-
zadas (artigo 21.°).

O rGpp regula por outro lado a responsabilida-
de do responsavel pelo tratamento e do subcontra-
tante, e estabelece um conjunto de deveres a seu
cargo, como o dever de seguranga de tratamento, o
dever de notificagao de uma violagao de dados pes-
soais a autoridade de controlo e de comunica¢io da
violagdo ao titular dos dados (artigos 32.° e 33.°).

Por outro lado, o Regulamento cria a categoria
do encarregado da protecao de dados (artigo 37 e
seguintes) e prevé a elaboragao de Codigos de con-
duta e certificagdo (artigo 40.° e seguintes) com
o Selo Europeu de Protegao de Dados, e organis-
mos de certificacao (150). As transferéncias de da-
dos pessoais para paises terceiros ou organizages
internacionais sao feitas com base numa decisao
de adequagdo, e sao sujeitas a garantias adequadas.
Prevé-se um esquema de trabalho em rede e de
cooperagao entre a autoridade de controlo princi-

al e as autoridades de controlo interessadas. Para
efeitos da aplicagao efetiva do rRGPD ¢ instituido um
Comiteé europeu para a protecao de dados e uma
Autoridade Europeia para a Protegao de Dados.**

V. CONCLUSAO

A protec¢ao de dados na Unido Europeia e em
Portugal entra na terceira geragao de instrumentos
legais com o Regulamento Geral, que se aplica a
partir de 25 de maio de 2018. Ate la vigora a Dir.
95/46 e, no direito, interno, a Lei 67/98 comple-

# <https://europa.cu/european-union/about-eu/

institutions-bodies/european-data-protection-supervisor_pt>.
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mentada por legislagao especial, em especial a lei
de informagao pessoal e genética (Lei 12/2005) e
a lei de acesso aos documentos da administracao e
a sua reutilizagao (Lei 26/2016). Na evolugao da
protegao juridica dos dados pessoais o Tribunal de
Justica da Uniao Europeia tem desempenhado um
papel hermenéutico muito importante, em diver-
sos acordaos (e.g. Lindgvist, Google Spain) fixando
jurisprudéncia de interpretacao dos conceitos nor-
mativos da Dir. 95/46.

O RraGpD codifica essa jurisprudéncia e, em ter-
mos praticos, (1) refor¢a o dever de informagao
aos titulares de dados, no ambito da sua recolha
(incluindo a indicagao da base legal do tratamen-
to, o prazo de conservagao dos dados, detalhes
das transferéncias internacionais, possibilidade
de apresentar queixa junto da cNpD), (2) revé os

rocedimentos para exercicio dos direitos dos ti-
tulares de dados, que passam a incluir os direitos
a limitagao do tratamento e a portabilidade e no-
vos requisitos sobre a eliminagdao ou retificagao
dos dados, (3) regula a forma e as condi¢es do
consentimento dos titulares dos dados, quando ¢
condicao de licitude do tratamento, (4) estabelece
novas exigéncias quanto aos dados sensiveis, que
passam a abranger os dados biometricos, em espe-
cial a exigéncia de designacao de um encarregado
de protecao de dados, (5) impoe obriga¢des de do-
cumentagao e registo de atividades de tratamento,
incluindo quanto efetuadas por subcontratantes,
(6) disciplina aspetos dos contratos de subcontra-
tagdo, exigindo nomeadamente que incluam um
conjunto de elementos de informagao, (7) impoe
a designagao do encarregado de protecao de dados,
com fungdes especificadas no RGPD, nomeadamente
para as entidades publicas, (8) exige medidas tec-
nicas e organizativas de seguranga do tratamento,
exigindo a revisao das politicas de privacidade, (9)
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estabelece a protecao de dados desde a concegao
juntamente com uma avaliagao de impacto do tra-
tamento (em termos de serem implementadas me-
didas como a pseudonimizagao, a minimizagao dos
dados, o cumprimento de prazos de conservagao, a
acessibilidade dos dados), (10) exige a documenta-
¢ao e notificagao de violages de seguranga susceti-
veis de acarretar riscos para os titulares.

O novo regime ¢ acompanhado por sangdes que
incluem coimas que podem atingir valores signifi-
cativos (semelhantes ao direito da concorréncia), e
no plano institucional cria a Autoridade Europeia
de Protecao de Dados.

Oxala o novo regime contribua para a protegao
dos dados pessoais, em especial no setor da saude,
sem impor custos de transagao que prejudiquem o
bom funcionamento do mercado interno. Como
refere Indra Spiecker a proposito do acordao Goo-
gle Spain,

“What is present there, happens — what remains out-
side their indexes, does not exist. [...] In consequence,
the Court raises the cost of personal data and may thus
create new prices in market that so far has not inclu-
ded the data subjects in price models. Search might once
more become costly in time and resources”**

De resto, a Internet ¢, por natureza, uma rede
global ndo devendo a protegao de dados servir ape-
nas de pretexto para a construgio de uma Grande
Muralha técnico-digital da Europa.
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ATE QUE A MORTE NOS SEPARE. BREVES NOTAS SOBRE A REPRODU(;AO
POST-MORTEM NO CASO DE GESTANTE EM MORTE CEREBRAL
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Resumo: Em 2016 a comunidade médica e juridica
portuguesa defrontou-se com um dilema bizarro: deveria uma
mulher gravida, em morte cerebral, ser mantida artificialmente
viva, por meios de medidas de suporte vital, até ofeto ser suﬁ—
ciente vidvel para sobreviver fora do ttero materno?

A equipa médica e a familia decidiram aplicar medidas de
suporte vital, as quais permitiram 0 nascimento de uma crianga
saudavel apds 15 semanas, mas a polémica manteve-se.

A dificuldade deste dilema ¢ que a ordem juridica portu-
guesa ndo contem normas expressas sobre esta situacao. Embora
a Lei n.° 32/2006 preveja solugdes para a reprodugdo post-
-mortem, as suas normas ndo abarcam este particular cendrio.
De modo que ha que recorrer a outras normas existentes (sobre
direitosfundamentais, regime do aborto), a principios e valores
juridicos e as boas prdticas médicas para encontrar uma solucdo
legalmente cory’brme,]‘usta e razodvel.

Palavras-chave: reprodugdo post-mortem, morte mater-
na, morte cerebral, medidas de suporte vital,feto, embrido in vitro.

Abstract: In 2016 the medical and legal Portuguese
community faced a bizarre dilemma: should a pregnant wo-
man, in brain death, be artyficially kept alive, using life support
measures, until the foetus is viable enough to survive outside the
mother’s womb?

The medical team and tbefami])/ decided to use life su-
pport measures, which make possible the birth of a health child
after 15 weeks, but the controversy persisted.

The dz’[’ﬁcu]t)f of this dilemma is that the Portuguese law
does not entail specific norms about this situation. Although
Law n. 32/2006 foresees solutions for post-mortem reproduc-
tion, its norms do not include this particular scenario. Thus,
we have to resort to other existing norms (standards on_funda-
mental rights, on abortion), to legal principles and values, and
to the best medical practices to find a solution that is legally
compliant, just and reasonable.
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Keywords: post-mortem reproduction, maternal death,
brain death, Iife support measures,foetus, in vitro embryo.

1. Os casos que agitaram o mundo

Em Portugal a discussao teve lugar em Junho
de 2016, quando uma cesariana foi realizada numa
mulher em morte cerebral de modo a permitir o
nascimento do feto, apos uma gestagao de 32 se-
manas, 15 semanas depois de ter sido declarada
a morte cerebral da mae."” Segundo informagdes
fornecidas pelo centro hospitalar: “A morte cere-
bral da mae, S., de 37 anos, na sequéncia de uma
hemorragia intracerebral, foi declarada no dia 20
de Fevereiro, pelas 23h43”.® A decisdo de manter
a mulher ligada as maquinas que lhe permitiram
manter as fungdes vitais e, consequentemente,
manter a gravidez, foi tomada pela Comissao de
Etica e Direccao Clinica do Centro Hospitalar de
Lisboa Central, contando com o apoio da familia
da paciente e da familia paterna da crianga.

Porem, este esta longe de ser um caso Gnico
no mundo.

' O periodo mais longo de aplicagio de medidas de suporte

vital nestas circunstancias até a data é de 107 dias, em 1985 (cfr. Er-
LINGER, 2017: 87).

2 Jornal Prblico, 7 de Junho de 2016, at
<https://www.publico.pt/2016/06/07/sociedade/noticia/
mae-ha-quatro-meses-em-morte-cerebral-da-a-luz-bebe-1734364>.
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Um dos primeiros casos mediaticos ficou co-
nhecido como “Erlanger baby”.®” O caso iniciou-
-se em 1992, quando uma mulher gravida morreu
num acidente de viagao que, todavia, nao afectou
o feto, na altura na 15.* semana de gestagao. Os
medicos decidiram aplicar medidas de suporte
vital na expectativa de conseguir salvar a vida do
feto, mas este acabou por ser objecto de aborto es-
pontaneo na 19.” semana. Porém, nao sem antes o
caso suscitar intensa polémica na sociedade alema,
uma controvérsia marcada ainda por uma decisao
do Tribunal de Hersbruck afirmando que o direito
a vida do feto tem prevaléncia sobre a protecgao
post-mortem da mulher.®

Existem igualmente relatos de casos nos Eua
(gestante de 22 semanas mantida nove semanas em
suporte vital até que na 28." semana uma infecgao
conduziu a cesariana, tendo a crianga nascida apa-
rentemente saudavel),® no Canada (morte cerebral
da gestante as 22 semanas, tendo a crianga nasci-
do prematuramente as 28 semanas),® na Croacia
(gestante de 20 semanas a data da morte cerebral,
nascendo a crianga por cesariana apos 64 dias)”, na
Polonia (gravida de 40 anos, em morte cerebral des-
de a 21." semana de gestacao, que deu a luz na 23.°
semana),® entre varios outros descritos na literatu-
ra especializada.

Um dos mais recentes casos teve lugar no Brasil,
no inicio de 2017, quando uma mulher de 21 anos,
gravida de gémeos, deu entrada no hospital com
uma hemorragia grave no cérebro, tendo a morte
cerebral sido declarada trés dias mais tarde. Porém,

3 AxstoTZ, 1993,

4 Njw 1992, 3245 = Famrz 1992, 1471.
> TIELD e al., 1988.

¢ MeNezes / LuNa, 2017: 635.
GOPCEVIC ¢t al., 2017.

8 WODERSKA ¢7 al., 2012.
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foi mantida ligada as maquinas durante 123 dias de
forma a permitir o nascimento dos bebés.®

Estes casos apresentam intrinsecas dificulda-
des éticas e juridicas, nao expressamente contem-
pladas pelas leis existentes. As normas atinentes a
reprodugao post-mortem nao sao suficientes, dado
que se referem a uma realidade distinta, pelo que
ha que invocar igualmente as normas relativas a
aplicagao de medidas de suporte vital, ao aborto e
aos direitos fundamentais, a valores e principios ju-
ridicos gerais, bem como as boas praticas medicas.

2. Enquadramento juridico da questao

A vulgarmente chamada “morte cerebral” tra-
duz na realidade a morte do tronco encefalico, a
qual ocorre quando uma pessoa perde irremedia-
velmente as fungoes de tronco encefalico e, por
conseguinte, perde o potencial de consciéncia e a
capacidade de respirar. Entre nos (como na qua-
se totalidade dos paises) “[a] morte corresponde a
cessacao irreversivel das fun¢des do tronco cere-
bral” (artigo 2.° da Lei n.” 141/99, de 28 de Agos-
to, sobre a verificagao da morte)."”

Quando a morte cerebral de uma mulher ¢
declarada durante a gravidez varias hipoteses se
abrem no que respeita ao nascituro. Se o feto"" for
viavel a data da ocorréncia podera imediatamen-
te provocar-se o parto. Contudo, se ainda o nao
for ha que decidir se se deixa o processo de morte

9

<http://gl.globo.com/pr/parana/noticia/2017/02/com-
morte-cerebral-jovem-e-mantida-viva-no-parana-para-dar-luz-gemeos.
html>.

" Nio nos alongaremos sobre esta questio por nio ser o

objecto do nosso estudo. Sobre este conceito, vide GERALDES, 2010;
SmiTH, 2012; ARMSTRONG / FERNANDO, 2013.

" Iremos referir-nos exclusivamente ao feto porque se o nasci-

turo se encontrar somente na fase embrionaria nem se coloca a questio
da aplicacao de medidas de suporte vital, dado que estas se aplicariam
por muito tempo, atenta a fase tdo precoce da gestagdo. Logo, seria
uma solugao inviavel.
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conduzir o rumo natural das coisas, implicando a
paralela morte do nascituro; ou se opta por recor-
rer a medidas de suporte vital (que em bom rigor
nao serao medidas de suporte vital a mae, dado que
esta ja faleceu, mas sim ao feto) que mantenham as
funcdes vitais maternas'? até ao momento em que
o feto possa nascer com seguranga.

As medidas de suporte vital administradas nes-
tes casos destinam-se a permitir o funcionamento
dos 6rgaos maternos, em termos semelhantes ao
que sucede com paciente em estado comatoso, mas
clinicamente vivos (ou seja, ndo em morte cere-
bral), face aos quais ainda existe a expectativa de
recuperagao. Porem, as duas situagdes distinguem-
-se porque nesta ultima hipotese as medidas sao
aplicadas em seres humanos vivos, ao passo que nos
casos em analises sio-no em seres humanos mor-
tos. Esta distin¢ao foi sublinhada no caso de Mar-
lice Munoz, que sofreu ume embolia pulmonar a
13.% semana de gestacdo. O incidente ocorreu no
Texas, onde uma lei estadual proibe a suspensao de
medidas de suporte vital em gestantes, pelo que
os medicos mantiveram as medidas mesmo apos a
morte cerebral da mulher. Mas a familia opos-se e
levou o caso a tribunal, argumentando que a lei nao
se aplicava ao caso, dado que o legislador se referia
a gravidas em coma, ao passo que no caso a gravida
estava ja morta. A familia alegou ainda que a ges-
tante se opusera em vida a aplicagdo de medidas de
suporte vital,"” argumentos estes que colheram o
apoio do tribunal, tendo este ordenado a retirada
do suporte vital."¥

2 Isto ¢, medidas que atrasem a paragem cardiaca ¢ a morte

somatica.

3 Porém, nio ¢é claro se essa vontade se referia a aplicagio de
medidas de suporte vital em vida (como ¢ mais verosimil) ou também
apOs a morte.

% MeNEzES / LuNa, 2017: 635.
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3. Sobre o conceito de reprodugao
post-mortem

O conceito de reprodugao post-mortem refere-
-se a0 uso de técnicas de procriagao medicamente
assistida (pMA) com o intuito de fazer nascer uma
crianga apos a morte dos progenitores.''” Em regra
a reprodugao post-mortem tem sido utilizada em ce-
narios de morte do elemento masculino do casal,
porém, teoricamente este procedimento podera
ser igualmente utilizado em caso de morte do ele-
mento feminino, ou mesmo em caso do falecimen-
to de ambos.

O regime disposto para esta realidade na or-
dem juridica portuguesa — nos artigos 22.% ¢ 23.°
da Lei n.” 32/2006, de 26 de Julho, sobre pro-
criagdo medicamente assistida — contempla trés
procedimentos distintos: a inseminagao artificial,
a fertilizacdo in vitro e a transferéncia uterina. Em
qualquer dos casos restringe as suas solugdes ape-
nas a hipotese de morte paterna.

Vamos de seguida analisar estes procedimentos.

3.1 Inseminacdo e fertilizacdo
¢ ¢
post-mortem

A inseminagao artificial post-mortem e a fertili-
zagao in vitro post-mortem dizem respeito aos casos
em que os embrides sdo gerados apos a morte do
elemento masculino, seja com esperma retirando
do seu corpo momento antes de falecer (por exem-
plo, encontrando-se este em estado terminal) ou
imediatamente apos tal suceder (mediante a cha-
mada recolha de esperma post-mortem)'”; seja ain-
da com esperma previamente disponibilizado pelo
homem — isto ¢, estando este ainda vivo — e pos-
teriormente criopreservado.

!> Sobre a reprodugio post mortem, vide Dantas / Raposo, 2012.
16 GHOLIPOUR, 2013.
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Nenhuma destas hipoteses deve ser confundi-
da com aquela outra em que o homem morre logo
apOs a inseminagao artificial ou a transferéncia
uterina de embrides gerados in vitro, as quais de-
correm, pois, ainda durante a sua vida, pelo que
nao sao casos de reprodugao post-mortem, embora a
crianga nasga apos a morte do pai. Nada diferencia
estes casos daqueles tipicos da reprodugao coital
em que o pai morre pouco tempo apos o acto se-
xual que da lugar a concepgao.

A exacta fonte do esperma, nomeadamente,
determinar se foi recolhido em vida ou apos a mor-
te do homem e, naquele primeiro caso, estando
este consciente ou nao, ¢ de primordial importan-
cia para aferir a sua vontade reprodutiva.

Se o esperma foi recolhido estando o homem
vivo e consciente, tera sido certamente porque deu
o seu consentimento a recolha e, por conseguinte,
nao se suscitam problemas de eventual violagao dos
seus direitos reprodutivos e do seu direito a inte-
gridade corporal.

Pode igualmente colocar-se a hipotese de o ho-
mem, apesar de consciente, se encontrar incapaz
de resistir a recolha do esperma, a qual ¢ feita con-
tra a sua vontade. Neste caso estamos obviamente
perante a violagao de varios direitos seus — direi-
to a nao reprodugao, direito a autodeterminagao
pessoal, direito a integridade fisica -, que podem
inclusivamente configurar praticas criminosas, nao
apenas os crime de lesdes corporais ou de coacgao,
mas tambeém crimes especificos ligados a autode-
terminagao reprodutiva. Por exemplo, no ambito
da ordem juridica portuguesa estaria em causa o
tipo legal de crime previsto no artigo 42.° da Lei
n.? 32/2006, que pune qualquer acto nao consen-
tido de recolha e utilizacao de gametas masculinos
ou femininos.

Se, a0 invés, o esperma tiver sido recolhido es-
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tando o homem inconsciente ou mesmo ja cadaver,
suscitam-se questdes relativamente ao seu hipote-
tico consentimento para a recolha e para a conse-
quente utilizagdo reprodutiva do material genetico.
Dai que seja importante averiguar se existe algum
suporte, preferencialmente documental, de qual
seria a vontade do defunto. Neste sentido, o artigo
9.°/2 dalei espanhola sobre reprodugao assistida"”
admite a inseminagao e a fertilizagdo post-mortem,
desde que exista o prévio consentimento escrito do
defunto, o que nos parece ser a boa solugao. Caso
nao exista qualquer manifestacio de vontade (ex-
pressa ou eventualmente até meramente implicita)
do homem entretanto falecido, a recolha e poste-
rior utilizacao do seu sémen nao deve ser admitida,
dado que atentaria contra o respeito que a pessoa
nos merece, mesmo apés a sua morte. Certamente
que nao ¢ esta a intengao da esposa ou companhei-
ra, que, bem pelo contrario, muitas vezes pretende
prolongar no filho o amor que sentiu por aquele
homem enquanto vivo, mas nem este louvavel pro-
posito torna a pratica licita (pelo menos, ndo na
auséncia do tal consentimento do defunto a repro-
dugdo). Pode-se ainda cogitar a hipotese de a mu-
lher sobreviva ser motivada por intuitos lucrativos,
procurando a outrance ter um filho que lhe permita
aceder aos bens do defunto, uma hipotese possivel
nos ordenamentos que garantam a participacao do
filho resultante de reprodugao post-mortem nos bens
da heranga."®

7 Ley 14/2006, de 26 de Mayo, sobre técnicas de reproduccion
humana assistida.

18

1995: 82.

Afastando o peso deste argumento, CARCABA FERNANDEZ,
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3.2. Transferéncia de embrides
post-mortem

A transferéncia post-mortem de embrides tem
lugar nos casos em que os embrides ja estao cria-
dos antes a morte do elemento masculino, porém
criopreservados, pelo que o seu nascimento de-
pende de uma preévia transferéncia uterina, a qual
tem necessariamente lugar apos a morte do pai
biol6gico."”

Este aparente “detalhe” assume, na verdade,
uma importancia fulcral na avaliagdo desta pratica.
Pois neste caso dividas nao ha da inten¢ao do ho-
mem em se reproduzir, pois que efectivamente ele
consentiu na utilizagao dos seus gametas para criar
um embrido e, por conseguinte, para se reproduzir
(argumento este que vale, mutatis mutandis, para os
casos de gestantes em morte cerebral, face as quais
tambeém existe a certeza da sua vontade reproduti-
va, pelo menos quando ja se tenha ultrapassado o
prazo legal maximo para a interrupgao voluntaria
da gravidez, disposto no artigo 142.°/1 do Codigo
Penal, doravante cp)

A dtvida que ainda pode persistir para este
efeito ¢ quanto a vontade do homem para ser pai
de um filho nascido apos a sua morte, sendo esta
igualmente uma davida pertinente nos casos de
morte cerebral da gestante. Existe de facto uma
diferenca entre o consentimento para ser pai/mae
e o consentimento para ser pai/mae ap6s a morte.
Ou seja, a pessoa pode consentir, ¢ mesmo dese-
jar, ter um filho, mas apenas se puder cuidar dele e
com ele estabelecer uma relagao afectiva. Porém, o
facto ¢ que esta segunda dimensao ¢ uma hipotese
que ninguém pode controlar, e mesmo na repro-
dugao resultante de acto coital pode suceder que o

¥ Judit Sindor (2005: 117) designa esta possibilidade de “di-
reito a continuagdo de um tratamento reprodutivo”. Sobre isto, e da
mesma autora, SANDOR, 2000: 196 s.
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pai morra durante a gravidez da mae, ou que a mae
morra durante ou imediatamente apos o parto e
nunca chegue a conhecer o filho.

A transferéncia post-mortem, embora nao isenta
de controvérsia, conta habitualmente com maior
aceitagao do que os demais casos de reprodugao
POSt—mOl'tem.

Por um lado, porque uma vez que neste caso
os embrides ja estdo criados ha que acautelar a
proteccao que ¢ devida a vida humana nao nasci-
da, mesmo que embrionaria. Ora, no pressuposto
de que a protecgao devida ao nao-nascido impli-
ca promover o seu nascimento,”” de forma a que
possa tornar-se pessoa e adquirir direitos, entao, ¢
a protecgao da vida humana nao nascida a impor a
transferéncia embrionaria.®? Claro que se poderia
doar estes embrides®” a outras pessoas, € assim se
salvaguardaria a sua existéncia, embora proibindo a
transferéncia embrionaria post-mortem. Porém, ha-
vendo pais biologicos que queiram estes embries
para si a doagao a terceiros tera que ceder.

Por outro lado, a partir do momento em que
os embrides estao criados a mulher alimenta legi-
timas expectativas de maternidade, que continuam
a merecer protec¢ao mesmo apos a morte do seu
marido ou companheiro. Se assim nao se entender
teremos nos que impor o abortamento dos em-

% Estaideia de que nascer ¢ melhor do que ndo nascer pode ser

discutida, mas nio trataremos do tema no presente estudo. Sobre este
assunto ja nos debru¢dmos longamente em Raroso, 2010; Ipknm, 2012;
IpEM, 20172, 1ide ainda SavurLescu, 2002.

' Nas palavras do Tribunal de Palermo, no 4mbito de uma de-

cisdo sobre transferéncia embrionaria post-mortens, o mal de crescer sem
um pai ndo iguala o mal de nem sequer nascer (Tribunale di Palermo,
decisio de 8 de Janeiro de 1999).

2 A chamada “doagio de embrides” é apelidada por alguns de

“adopcio de embrides™: nio se trata de um detalhe terminolégico, pois
enquanto o primeiro conceito aproxima o embrido da categoria das
“coisas” ja o segundo o assimila a categoria das “pessoas”. Optamos
pela designacio “doacdo de embrides” apenas por ser aquela mais co-
mum na terminologia juridica.
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bries uterinos cujo pai faleceu durante a gestagao?
A protecgao das expectativas de maternidade desta
mulher vale mesmo que nao seja ela a mae biolo-
gica, como sucede nos casos em que se recorreu
a doagao de ovocitos. Pois segundo a lei sera esta
mulher (e ndo a dadora) a mae legal da crianga que
vier a nascer, logo, existe naquele momento uma
expectativa legitima a ter um filho que merece ser
protegida. Mas eis uma diferenca de relevo no que
respeita a protecgao dos direitos e interesses da
mae dependente do concreto modo de reprodugao:
na reprodugio por acto coital a morte do elemento
masculino durante a gestagdo nao ¢ facto que, so
por si, legitime a mulher a interromper a gestacao
(excepto nas ordens juridicos que admitem o abor-
to a pedido e a mulher se encontre ainda dentro do
prazo legalmente permitido para tal efeito); ao pas-
so que na reprodugao por meio de técnicas de Pma
a mulher pode recusar a transferéncia embrionaria,
sem ser necessario invocar qualquer motivagao. De
facto, a maior parte dos regimes sobre pPmMa permi-
tem que qualquer dos elementos do casal retire o
seu consentimento ao procedimento reprodutivo
até ao momento da transferéncia embrionaria,®®
uma possibilidade que no caso feminino nem pode-
ria ser de outra forma, dado que seria juridicamen-
te impossivel obrigar a mulher a receber dentro do
seu corpo embrides que nao deseja.

Os argumentos — usualmente invocados em
favor da transferéncia post-mortem de embrides em
caso de morte paterna — valem igualmente, com
as devidas adaptagdes, para os casos de aplicagao
de medidas de suporte vital a gestantes em morte
cerebral. Por um lado, existe um feto (ou seja, um

23

Em bom rigor o artigo 14.°/4 da Lei n.° 3272006 estipula
que “[o] consentimento dos beneficidrios ¢ livremente revogavel por
qualquer deles até ao inicio dos processos terapéuticos de PMA”, ex-
pressio esta entendida como se referindo a0 momento da transferéncia
uterina. Cfr. Raroso, 2008; Ipem, 2017b.
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nascituro em fase bem mais avancada de desenvol-
vimento do que um embrido in vitro), que mere-
ce protecgao do direito. Por outro lado, existem
da parte masculina legitimas expectativas a pater-
nidade que cumpre acautelar (logo, uma questao
relevante ¢ saber qual a vontade do pai biologico
da crianga). Porem, estes argumentos nao sao su-
ficientemente relevantes para, sem mais, aceitar
a aplicagao de medidas de suporte vital, dado que
este cenario envolve um “detalhe” ausente nos ca-
sos de morte paterna: o envolvimento directo do
corpo da mae, embora este corpo nao pertenca a
uma pessoa viva, mas se encontre ja cadaver.

4. A titularidade do poder de decidir
aplicar medidas de suporte vital a
gestante em morte cerebral

Em vida da gestante ¢ a ela, e apenas a ela,
que cabe a decisao sobre a continuag¢do ou nao da
gravidez, dentro dos limites legais. Porem, neste
caso a gestante esta em morte cerebral, logo, legal-
mente morta.

Se apenas estivesse em causa o destino do feto o
poder de decisao quanto a cadaveres e ossadas cabe
exclusivamente ao pai (ndo aos familiares da mu-
lher), pois que os pais sao os representantes legais
dos filhos, ainda que nascituros (artigo 1878.°/1
do Codigo Civil).

Mas a complexidade desta discussio densifi-
ca-se, dado que nao esta em causa apenas o feto,
mas igualmente a mae, ainda que esta ja ndo exista
como pessoa. De modo que ha duas protecgoes dis-
tintas a ponderar: a do feto, que ainda nao ¢ pessoa,
e a da mulher, que ja nao ¢ pessoa.

Quanto a mulher nao se aplica o consentimen-
to presumido (artigos 39.% e 156.°/2 do cp), que 50
vale para pessoas vivas, mas sim o poder de decisao
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sobre cadaveres e ossadas.*” Na auséncia de regi-
me especifico para estas circunstancias deve recor-
rer-se por analogia ao Decreto-Lei n.” 411/98, de
30 de Dezembro, que estabelece o regime juridi-
co da remocao, transporte, inumagao, exumagao,
trasladacdo e cremacio de cadaveres, bem como
de alguns desses actos relativos a ossadas, cinzas,
fetos mortos e pegas anatomicas, em especial o seu
artigo 3.°. Dispoe a norma que o poder de decisao
cabe (pela seguinte ordem de prioridade) ao tes-
tamenteiro, em cumprimento de disposigao testa-
mentaria; ao conjuge sobrevivo; a pessoa que vivia
com o falecido em condi¢es analogas as dos conju-
ges; a qualquer herdeiro; a qualquer familiar; e por
fim a qualquer pessoa ou entidade.

Quando ao nascituro, o poder de decisao cabe
ao pai e subsidiariamente aos medicos.

No caso de criangas ja nascidas a equipa médica
pode intervir para proteger os interesses da crianga
quando a decisao paternal sobre um determinado
acto médico atente contra o melhor interesse da
crianga, podendo ate implicar a remogao tempo-
raria do poder paternal. Cabe questionar se este
dever de protecgao médica existe também face ao
feto. Nao sendo pessoa, nao existe um interesse
que caiba proteger, nem sequer um interesse em
nascer (muito menos existem direitos, como expo-
remos de seguida). Ainda assim, existe um dever de
cuidado face ao ndo-nascido, que cabe aos pais, mas

2 Ainda que assim ndo fosse, isto ¢, ainda que a pessoa se

encontrasse viva, sempre se poderia questionar a aplicacio do artigo
156.° do cp, dado que este preceito apenas vale para tratamentos mé-
dico-cirargicos (vide a remissao do artigo 156.°/1 para o artigo 150.° ¢
atente-se na interpretacdo feita do ambito de aplicacdo desta norma,
restringindo-a a intervengdes terapéuticas em sentido amplo), sendo
que nio ¢ claro que as medidas de suporte vital entrem nesta definigao
(sobre a interpretacdo desta expressio veja-se ANDRADE, 2012: 463 s.).

Contudo, parece-nos que as medidas de suporte vital partilham o
intuito terapéutico exigido pela norma, de modo que o consentimento
para estas medidas poderia ser avaliado 4 luz do n.° 2 do artigo 156.° do
cp caso a mulher estivesse clinicamente viva.
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também ao médico (no fundo, face a uma gestante
o medico tem dois pacientes, cabendo-lhe cuidar
dos dois).

Nio ¢ claro que o dever de protecgao do feto
dite a promogao do seu nascimento, mas vamos as-
sumir que sim, de acordo com o principio in dubio
pro vita, ainda que conscientes que esta ¢ uma as-
sun¢ao contestavel.

Em caso de conflito entre a decisao tomada re-
lativamente a mulher e a tomada relativamente ao
nascituro devem os tribunais intervir, ouvido o mé-
dico e a comissao de ética hospitalar.*”

Ha também quem entenda que em qualquer
caso a decisdo deve ser deixada a mulher.?® Porém,
como esta nao estara em condicoes de decidir, ale-
gam que sera a sua decisao quanto a doagao de or-
gaos apoOs a morte a ditar a op¢ao a tomar. Ou seja,
se em vida a mulher consentiu em ser dadora®” de
orgaos serao de aplicar as medidas de suporte vital,
face as quais o feto funciona como uma especie de
receptor de 6rgaos da mae.” Porém, ndo nos pa-
rece que a analogia funcione, dada a diferenca entre
as duas situagoes. E certo que em ambos os casos
a paciente sera ligada a medidas de suporte vital,
seja para permitir a recolha de orgaos, seja para
permitir o desenvolvimento do feto. Contudo, a
decisao relativa a doagao de orgaos nao equivale a
decisao de manter uma gestagao, entre outras ra-
zbes porque a decisao de nao ser dadora de orgaos
nao afecta decisivamente uma pessoa em concreto,

»  Um dos aspectos problemiticos do ja referido caso Etlanger

foi o facto de a decisao de manutencio das medidas de suporte vital ter
sido tomada unicamente por um grupo de médicos, sem recorrer ao
comité de ética do hospital nem consultar os familiares.

26 Neste sentido, FINNERTY ¢ al., 1999.
77 Sendo que face a ordem juridica portuguesa, onde funciona a
regra do dissentimento (artigo 10.°/1 da Lei n.° 12/93, de 22 de Abril,
sobre colheita e transplante de 6rgaos), esta solugio poderia ter que ser
reformulada.

*  Dando conta desta posi¢io, ESMAEILZADEH ¢f al., 2010.
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ao passo que a decisao de nao aplicar as medidas de
suporte vital implica a necessaria morte de um feto
em concreto.

Em qualquer caso ¢ importante incluir a familia
na tomada de decisdo e providenciar-lhes adequa-
do aconselhamento medico e juridico. Recorde-se
que em virtude da morte da mae a crianga tera que
ficar ao cuidado do pai ou de outros familiares, e
serdo eles que arcarao com a responsabilidade de
educar a crianga, o que pode ser especialmente ar-
duo caso esta venha a nascer com sequelas.

Porém, a objec¢ao da familia nao pode, sem
mais, ditar a nao aplicagao das medidas de suporte
vital.?” Se entendermos — como entendemos —
que a protecgao devido ao nao nascido prevalece
sobre a protecgao devida ao cadaver, deve ser este o
critério orientador da equipa medica, e nao a opi-
nido da familia. Este caso merece uma analogia com
o que sucede face a tratamentos médicos de crian-
¢as nascidas, dado que também ai nao pode a fami-
lia, nem mesmo os pais, objectar a um tratamento
life-saving a uma crianca (ainda que este raciocinio
deve ser avaliado com a devida diferenca de neste
ultimo caso existir uma pessoa — a crianga nascida
— titular de direitos fundamentais, ao passo que
naquele primeiro caso nao existe).

5. Elementos a ter em consideragao na
decisdo de aplicagio das medidas de
suporte vital

Antes de mais ha que esclarecer que a mae e
o feto sao dois organismos distintos e, na medi-
da do possivel, as decisoes terapéuticas relativas a
cada um deles devem ser tomadas de forma inde-
pendente, ainda que na pratica tal ndo seja muitas

# Parecendo colocar o poder de decisio unicamente nos fami-

liares, FARRAGHER / LAFFEY, 2005:103.
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vezes possivel.

O que se revela crucial ¢ a rapida decisao de
declarar a morte cerebral, para evitar a degene-
ragao fisiologica do corpo materno e para que as
medidas necessarias a preservagao da vida do feto
comecem a ser implementadas 0 mais prontamente
possivel .0

5.1. Os direitos e valores em presenga

Ha quem entenda que a aplicagao de medidas
de suporte vital para permitir o nascimento do feto
instrumentaliza a mulher, tornando-a numa espe-
cie de incubadora humana.®" Porém, esta questao
merece outro tipo de valoragao.

5.1.1. A morte com dignidade

A pessoa tem direito a morrer com dignidade.
O exacto contetdo deste direito nao ¢ claro, desde
logo porque o proprio conceito de dignidade nao
¢ claro. Mas ¢ legitimo entender-se que a morte
com dignidade implica que nao sejam aplicadas a
pessoa medidas futeis, isto ¢, medidas que em nada
contribuam para o seu bem-estar, ou medidas ex-
clusivamente destinadas ao bem-estar de terceiros.

Porém, no caso em analise a pessoa ja esta mor-
ta quando se decidem aplicar as medidas de supor-
te vital. Logo, o que esta em causa nao ¢ a protec-
¢ao devida a pessoa (por defini¢ao, um ser humano
vivo), mas ao cadaver. Ora, recusar a aplicagao
das medidas de suporte vital neste ensejo assenta
numa de trés premissas, todas elas discutiveis: i)
que a aplicacao destas medidas neste cenario atenta
contra a dignidade humana; ii) que a dignidade da
pessoa se estende para alem da morte; iii) ou que
existe uma dignidade do cadaver.

30 Souza et al., 2006: 3-4.
' HoGLE, 1999, especialmente p. 82, em que qualifica estas mu-

lheres de “fetal containers”.
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Refira-se desde ja que a conduta de aplicar
medidas de suporte vital ate o feto se revelar via-
vel ndao consubstancia um crime de profanagao
de cadaver, por nao ser um “acto ofensivo do res-
peito devido aos mortos” (artigo 254.°/1/b do
CP).6? Alias, mesmo em relagdo a este crime nao
se tem apontado como bem juridico uma suposta
“dignidade do cadaver”, mas sim “um sentimento
de piedade para com os defuntos”.?

Quanto ao feto, e no seguimento da jurispru-
déncia do nosso Tribunal Constitucional,®” o pres-
suposto base deve ser o de que este nao ¢ pessoa
nem tem direitos, nem mesmo o direito a vida®®
ou um hipotético direito a nascer.®® Mas existem
certamente deveres de protecgao para com o nas-
cituro, fundados no valor da vida humana, que jus-
tifica a tutela constitucional objectiva conferida
ao nao-nascido. Logo, a aplicagao de medidas de
suporte vital a mae nao resulta de uma imposi-
¢ao derivada de um suposto direito a vida do feto,
dado que este ndo ¢ pessoa, logo, ndo ¢ titular de
qualquer direito, nem mesmo do direito a nascer

2 Atendendo a clarificagio do tipo objetivo de crime fornecida

por Damido da CuNHa, 1999: 656-658.
3 Damido da CuNHA, 1999: 653.

# Assim resulta do acordio n.° 25/84, de 19 de Marco, do acor-
dio n.° 85/85, de 29 de Maio, do ac6érdao n.° 288/98, de 17 de Abril
¢, no geral, de todas as pronancias do Tribunal Constitucional sobre o
tema, pois a orientacdo ainda nio se inverteu.

»  Curiosamente, mesmo na Irlanda (onde segundo a Oitava

emenda a Constitui¢ao o nascituro tem direito a vida) o Irish Supreme
Court ordenou a retirada das medidas de suporte vital 2 uma mulher
gravida (http:/ /www.reuters.com/article/us-ireland-ruling-foetus /
life-support-can-be-ended-for-clinically-dead-pregnant-woman-irish-
-court-iduskBNOK40x720141226), com base no respeito devido a mu-
lher, o que ndo deixa de ser cutioso numa ordem juridica que tende a
sobrepor os interesses (e parece que até mesmo os direitos) do nascitu-
ro sobre os da mulher. Porém, ainda em favor da sua decisio o tribunal
argumentou também que esta era a solucao que melhor satisfazia os
interesses do feto. O facto de a gravidez estar apenas na 18.* semana a
data da morte cerebral da mie pode também ter justificado tal decisio.

¢ Sobre a incongruéncia juridica do direito a ndo nascer veja-se

Raroso, 2010; Ipem, 2012.
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ou sequer do direito a ter direitos.®” Porém, ape-
sar de nao ser pessoa, a sua vida, como vida humana
que ¢, assume certamente relevo para o direito e,
nesta medida, merece proteccao legal (conquanto
nao a mesma protecgao devido ao ser humano nas-
cido, isto ¢, a pessoa, a qual se processa essencial-
mente por via da atribui¢do de direitos).

Perante um contflito entre o respeito devido ao
cadaver (e nem sequer ¢ liquido que a utilizagao de
medidas de suporte vital constitua um desrespeito
para o cadaver) e a protecgao objectiva devido ao
nascituro diremos que este ultimo tem prevalén-
cia,® pelo que se devem aplicar as medidas de su-
porte vital necessarias para preservar a vida do feto.

5.1.2. A proteccdo da pessoa que ird nascer

No que respeita a protecgao da pessoa a nascer,
podera argumentar-se que sera logo a partida pri-
vada de uma parte de si mesma, isto ¢, da relagao
com a mae e, segundo alguns, do direito a ter uma
mie. Este ¢ o entendimento de Meulders-Klein®*”
que fundamenta o seu raciocinio na jurisprudén-
cia do Tribunal Europeu dos Direitos do Homem.

7 Esta premissa envolve varias ideias que nio podemos discutir
aqui, porque nos afastarfamos do tema do presente estudo, mas que
queremos sublinhar apenas para facilitar o entendimento do leitor: no
nosso entendimento (de resto dominante nos tribunais constitucionais
europeus) sé existe pessoa apds o nascimento e s6 apds esse momen-
to se adquirem direitos, incluindo o direito a vida. Logo, a protecgio
de que a vida humana nio nascida beneficia resulta apenas do valor
objectivo atribuido a vida humana, mesmo quando desligada de uma
entidade subjectiva, ou seja, de uma pessoa. Expondo em mais detalhe
estas ideias vejam-se o nosso Raposo, 2014: 540 s.

% Pode questionar-se se a solugio seria outra caso a gravida pos-

suisse uma directiva antecipada de vontade expressamente prevendo esta
situagdo. Porém, segundo o actual regime das directivas antecipadas de
vontade existente em Portugal (Lei n.° 25/2012, de 16 de Julho) estas nio
se destinam a estipular desejos post-mortem, mas tio sé a manifestar uma
vontade relativamente aos “cuidados de saude que deseja receber, ou nao
deseja receber” (artigo 2.°/1 da Lei), sendo que as medidas de suporte
vital post-mortem nao se enquadram no conceito de “cuidados de saude”
pelo simples facto de a pessoa jd estar morta a data.

% MEULDERS-KLEIN, 1988: 667-668.
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A autora refere-se na verdade ao caso de criancas
que nascem sem pai, por exemplo nos casos tipicos
de reprodugao post-mortem, mas tudo indica que o
mesmo valera para as criangas que nascem de maes
em morte cerebral, logo, sem mae. Segundo Meul-
ders-Klein, quando o Tribunal de Estrasburgo pro-
clama o direito de cada crianca desfrutar de uma
“vida familiar normal”*® estara a referir-se a uma
familia composta por um pai e por uma mae, logo,
qualquer outra formagao familiar violaria a protec-
¢ao assegurada as criangas pela Convengao Euro-
peia dos Direitos do Homem.

Porem, esta formagao familiar triangular (pai,
mae e filho) tem vindo a ser complementada por
varios outros tipos de formagdes familiares, to-
das elas “familias”.*" Se teimarmos em restringir
o conceito de “vida familiar normal” a uma fami-
lia com um pai e uma mae, nao mais do que um
nem menos do que um, arriscamo-nos a condenar
a “anormalidade” boa parte das familias existentes
hoje em dia.

A propria figura juridica do suposto “direito a
um pai” ou do “direito a uma mae” que parece es-
tar na base deste argumento carece de fundamento
legal bastante. As criangas tém direito a uma fami-
lia, pois assim como existe o direito constitucio-
nalmente consagrado a constituir familia tambem
existe o direito a nascer numa familia; e tém o di-
reito a que essa familia cuide delas e satisfaca as
suas necessidades basicas. Mas nao tém o direito a
uma certa composicao familiar, isto ¢, a uma familia
composta por um pai € por uma mae. No contexto
da Constitui¢ao da Reptblica Portuguesa (doravan-
te CRP) a norma que podera eventualmente servir

0 Por exemplo o caso Johnston and Others v. Ireland, n.° 9697 /82,
18 de Dezembro de 1986, TEDH.

4 NATIONAL CENTER FOR LESBIAN RIGHTS, 2016; € RODRIGUEZ

/ Gowmes, 2012.
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de suporte ao direito da crianga a ter uma familia
¢ o artigo 36.° CRP, que consagra o direito a cons-
titui familia. Ora, este direito s6 faz obviamente
sentido para aqueles que a podem constituir, o que
nao sucede face as criangas; pelo que em relagao
a estas ¢ a sociedade que tem o dever de lhes dis-
ponibilizar uma familia, como forma de realizar o
proposito principal da norma, qual seja, assegurar
uma familia a todos, sendo que daqui decorre o di-
reito da crianca a ter uma familia. Porém, nenhum
dos preceitos deste artigo nos refere que a fami-
lia tenha que ter uma determinada formagao.*” A
norma mais impressiva a este respeito ¢ adon.®
5, segundo a qual “[o]s pais tém o direito e o de-
ver de educacao e manutencio dos filhos”,*> mas
nem mesmo esta norma nao nos diz quem sao estes
“pais” ou se tém que ser um ou dois.

Nem se fale da suposta instrumentalizacao da
crianga aos caprichos reprodutivos dos pais,* qua-
se fazendo crer que as pessoas teriam filhos para
beneficio desses mesmos filhos. Na verdade, as
pessoas tém filhos para seu bem proprio, para sa-
tisfazer os seus descjos ¢ anseios —, neste sentido,
a reprodugao ¢ um acto profundamente egoista —
sem que daqui decorra que apos o nascimento da

2 E certo que o n.° 1 do Artigo 35.° refere o casamento, mas

sem que daqui se depreenda que a familia tem que se fundar no ca-
samento, dado que a norma expressamente autonomiza o direito ao
casamento do direito a constituir familia, precisamente para sublinhar
que nem toda a familia tem base matrimonial. Mas ainda que toda a
familia se fundasse no casamento, certo ¢ que atendendo a figura (hoje
cada vez mais aceite) do casamento entre pessoas do mesmo sexo (Lei
n.° 9/2010, de 31 de Maio, casamento civil entre pessoas do mesmo
sexo) sempre ficaria por definir a composi¢io familiar supostamente
imposta pela CRp.
Sobre esta questio Raroso, 2014: 298 s.

#  Sobre a interpretacio da norma paralela na Constituicio es-

panhola, CARCABA FERNANDEZ, 1995: 84.

Segundo a autora o legislador constitucional espanhol (mas o
mesmo raciocinio vale para o portugués) tera utilizado o plural para
se referir a ambos progenitores na suposicao de que existem dois, sem
daqui se inferir um direito a ter dois progenitores.

# Argumento de OTERO, 1999: 77.
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crianga os pais nao tenham que colocar o melhor
bem dos filhos a frente do seu proprio bem.

Do lado oposto, ha quem argumente que o nas-
cimento nao causa qualquer dano a crianga, dado
que o simples facto de nascer, independentemen-
te das circunstancias, ¢ sempre melhor do que nao
nascer.® Esta ¢ uma conclusio que esta longe de
ser um dado adquirido, como ja discutimos em tra-
balhos anteriores.“® De facto, em nosso entender ha
de facto condigoes de vida tao pesadas e gravosas que
face a elas nao nascer ¢ mais conforme ao melhor
bem da pessoa do que que nascer; simplesmente, o
nascimento no ambito de uma reprodugao post-mor-
tem nao corresponde a uma dessas condigoes.

5.2. Impacto terapéutico para o feto

Aplicar medidas de suporte vital depois de de-
cretada a morte cerebral do paciente ¢ considerada
futilidade terapéutica, dado que a morte cerebral
¢ irreversivel e apos a mesma nao existe qualquer
possibilidade de recuperagao. Todavia, caso exista
alguma possibilidade de esta medida permitir pre-
servar a vida do feto e conduzir com sucesso ao
nascimento de uma crianca a valoracio da conduta
sera diferente. Em nossa opinido — e de acordo
com boa parte da doutrina®” — a aplicagao de
medidas de suporte vital destinadas a assegurar a
viabilidade do feto e o seu nascimento ¢ conforme
as boas praticas meédicas, sempre que haja boas pos-
sibilidades de sucesso.

A decisao a tomar depende de varios facto-
res, nomeadamente da idade gestacional do feto.

* Neste sentido, vejam-se as palavras de John Robertson: “Pro-
tecting the child’s welfare by banning the posthumous use of sperm
would protect the child by preventing it from being born” (ROBERTSON,

1994: 1040).

* Os ja referidos Raroso, 2010; Ipen, 2012.

47 Também assim, Bush ¢f al, 2003; DILLON e al., 1982; Es-
MAEILZADEH ¢ al., 2010; LANE ef al., 2004.
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Porém, a valoracao desde elemento ¢ necessaria-
mente condicionada pelo estado da técnica médica,
pelo que a fronteira limite para justificar o uso de
meios de suporte vital para preservar a existéncia
do feto tem vindo a recuar ao longo dos anos, a me-
dida que a ciéncia evolui.*® Se a data do incidente
o feto tiver ultrapassado o limite minimo de viabi-
lidade — estabelecido nas 24 semanas — a apli-
cagao de medidas de suporte vital para preservar
a vida do feto tera boas possibilidades de sucesso,
ao passo que antes desse limite a questao tera que
ser analisada com detalhe,*” embora nio seja li-
minarmente de recusar.®” Na verdade, ha relatos
de casos de gestantes cuja morte cerebral ocorreu
a 11.* semana, tendo o feto nascido com sucesso a
32.* semana.®"

Para alem da idade gestacional a data do inci-
dente cumpre igualmente ter em atencao o mo-
mento em que se considera seguro promover o seu
nascimento, o que por sua vez depende da altura em
que se entenda que o feto tem viabilidade para so-
breviver fora do tero materno. Esta avaliagdo de-
pende igualmente do estado da tecnica e tem vindo
a recuar para momentos mais antecipados, como o
comprovam as noticias relativas a sobrevivéncia de
bebés cada vez mais prematuros. De facto, embora
o periodo entre as 32 e a 34 semanas se mantenha
desde ha varios anos como o ponto optimo para

% Um estudo de 2006 (Souza, et al, 2006: 2) advogava que
perante gestacdes de 20 semanas seria justificado nao aplicar qualquer
medida de suporte vital, muito embora o dito estudo ja entdo reconhe-
cesse a existéncia de casos de sucesso envolvendo fetos com 15 sema-
nas de gestacao. Em contrapartida, um ano antes, em 2005, um outro
estudo colocava como limite as 16 semanas de gestagio (FARRAGHER /
Larrey, 2005: 101)

“ Advogando a nio aplica¢io de medidas de suporte vital

quando o feto ainda nio se encontre na 24.* semana, DILLON ¢ al,
1982; LEwis e al,1997.

A favor da aplicacio de medidas de suporte vital também
nesta hipotese, FELDMAN ez a/,, 2000: 710.

St ABAZZIA et al., 2010.
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o nascimento de uma crian¢a saudavel,*? estudos
demonstram a viabilidade de fetos que nascem com
24 semanas e até, embora seja mais raro, com 22
semanas.®” Porém, certo ¢ que antes da 24." sema-
na as hipotese de sobrevivéncia do recém-nascido
sao de 20% a 30%, existindo 40% de probabilida-
de de distarbios neurologicos graves. Entre a 24.°
e a 28." semanas a probabilidade de sobrevivéncia
aumenta para 80% e o risco de complicagdes neu-
rologicas diminui para 10%. Apos a 32." semana as
percentagens situam-se respectivamente em 98%
no que respeita a sobrevivéncia e em menos de 2%
para sequelas neurologicas.®* Ora, nao faz sentido
promover a manutengao da gravidez e o nascimen-
to da crianga quando esta venha a ser portadora de
doenga ou anomalia grave.®”

Ha igualmente que ter em consideragao os ris-
cos acrescidos para a crianga derivados das particu-
lares condigbes do seu nascimento. Por exemplo,
as causas e o processo de morte materna podem
ter efeitos negativos no feto. Se o processo fisiopa-
tologico que conduziu a morte cerebral materna
envolveu hipoxia ou insulto metabolico ¢ provavel

ue o sistema nervoso central do feto tenha sido
afectado. Pode tambeém suceder que o proces-
so patologico responsavel pela morte da mae te-
nha comprometido a fungao placentaria (¢ o caso
da trombocitose materna) ou até que se encontre
igualmente presente no feto. A isto acresce que
pode o feto ter sido afectado pela terapéutica me-
dicamentosa ministrada a mae antes de lhe ser de-
cretada a morte cerebral, nomeadamente se esta
tiver implicado terapias antivirais. Ha ainda que ter

2 PFARRAGHER / LAFFEY, 2005:100; ¢ ERLINGER, 2017: 87.

3 RYSAVY ¢/ al., 2015.

*  ERLINGER, 2017: 87.

% Descrevendo as possiveis complica¢des neste cenario, FARRA-

GHER / LArFEY, 2005: 100 ss. e BESMAEILZADEH ef al., 2010.
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em conta os efeitos no feto das medidas de suporte
vital, especialmente quando prolongadas no tempo.
Qualquer destes eventos pode conduzir a morte fe-
tal, implicar lesdes neurologicas, microcefalias ou
atrasos de crescimento. Assim, se houver indicios
convincentes de compromisso fetal nao devem as
medidas de suporte vital para preservagao da vida
do feto ser aplicadas.

5.3. Justiga distributiva

O conceito de justiga distributiva diz respeito
ao uso racional de recursos escassos — como ¢ o
caso dos recursos de saide — para beneficio co-
mum. A questdo suscita-se porque as medidas de
suporte vital tém um custo elevado, susceptivel de
desviar recursos que estariam destinados a outros
fins. Por conseguinte, apenas devem ser aplicadas
quando existam boas perspectivas de sobrevivén-
cia do feto e, mais do que isso, quando os indicios
cientificos demonstrem que este nascera sem se-
quelas graves.(%)

6. A aplicagio de medidas de suporte
vital e o crime de aborto

A eventual aplicagao do crime de aborto pode
ponderar-se em dois cenarios.

Primeiro, antes da situacao de morte cerebral
podera ter que se recorrer a uma interrupgao da
gravidez para protecgao da vida da mae, que neste
caso sera necessariamente uma interrupgao legiti-
ma (artigo 142.°/1/a do cpr). Em contrapartida,
depois de decretada a morte cerebral a nao aplica-
¢ao de medidas de suporte vital nao pode fundar-se
numa hipotética salvaguarda da satide ou vida mae,
que por defini¢ao ja esta morta.

% Entre outros, FARRAGHER / LAFFEY, 2005: 103; FELDMAN e/ al.,
2000: 710; GOPCEVIC et al., 2017: 85-86; SAID ¢ al.: 2013: 223.
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Segundo, caso a opgao tomada seja a nao apli-
cagao de medidas de suporte vital ha igualmente
que discutir a eventual ocorréncia de um crime de
aborto. De facto, a vida humana intra-uterina é um
valor juridico-constitucionalmente protegido,®”
e também crlmlnalmente protegido mediante o
crime de aborto.®® A luz deste pressupostos po-
dera entender-se que a protecgao nao cessa com a
morte cerebral da mae, pelo que se em tal cenario
nao se tomarem medidas para salvaguardar a vida
do feto este comportamento configura um abor-
to por omissao. Porém, este raciocinio defronta-se
com duas objecgdes relacionadas com a substancia
do crime de aborto. Primeiro, ¢ duvidoso que o
aborto possa ser praticado por omissao. Segundo,
e principalmente, o aborto nao pode ser praticado
num ser humano morto (em morte cerebral), pois
que o crime de aborto pressupoe que a mae esteja
viva a data em que a conduta ¢ praticada, o que
neste caso nao ocorre. Ou seja, a conduta dos mé-
dicos de nao aplicar medidas de suporte vital nao
pode ser avaliada a luz do crime de aborto. Mas tal
nao invalida que exista certamente uma obrigacao
de preservar a vida do nao nascido, ainda que neste
caso a sua violagao seja desprovida de sangao penal.

7. Os casos de maes que morrem duran-
te a criopreservacao dos embrides

Neste outro cenario foram criados embrides in
vitro e durante a sua criopreservagao ocorre o fale-
cimento da mae, afinal uma hipotese paralela a de
transferéncia embrionaria post-mortem, prevista no
artigo 22.°/3 da Lei n.” 32/2006 para os casos de
morte do elemento masculino.

57 Cfr. CUNHA, 1995: 288 s.; e RoMEO CAsABONA, 1994: 70-71.

% Cfr. CUNHA, 1995: 375 ss.; Damido da Cunma: 2012: 221-235;
e Dias / BRANDAO, 2012: 266-297.
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Neste dominio abrem-se varias hipoteses, ca-
bendo a decisao ao pai biologico dos embrides, seja
ou nao casado com a mae, desde que ndo se trate
de um mero dador de gametas. Algumas das referi-
das hipoteses sao puramente teoricas, dado que nao
encontram acolhimento no ordenamento juridico
portugués, nem em muitos dos restantes ordena-
mentos juridicos.

Desde logo, podera o pai optar pela transferén-
cia uterina desses embrides, necessariamente para
outra mulher que nao a mae biologica, seja uma
gestante de substituigao seja a actual companheira
do pai. Contudo, ambas as hipoteses sao problema-
ticas a luz da lei portuguesa. O recurso a uma ges-
tante de substitui¢ao apenas ¢ possivel nos restritos
casos admitidos pelo n.” 2 do artigo 8. da Lei n.”
32/2006,°” o que ndo se verifica no caso, logo,
nao seria admissivel. Quanto a hipotese de transfe-
réncia dos embrides para a actual companheira do
pai biologico, mantendo-se este como pai legal das
criangas, tal hipotese ndo vem prevista na lei, mas
— e por isso mesmo — tao-pouco vem proibida,
uma vez que o regime legal ¢ vago a este respeito.
Seria no fundo um misto de utilizagao pelo proprio
e de doacdo de embrides, no caso, doagao a actual
companheira, que passaria entao a mae gestacional
e legal da crianga. Deve ser uma solugao de admi-
tir, a nao ser que existam indicios seguros de que a
mulher falecida se oporia a tal solugao.”

Outra possibilidade ¢ serem os embrides des-

% Sobre a interpretagio desta norma, Raposo, 2017b: 11 s. Po-
rém, veja-se o ac6rdio do Tribunal Constitucional n.® 225/2018, de
24 de Abril de 2018, que declarou a inconstitucionalidade, com for¢a
obrigatoria geral, das seguintes normas da Lei n.° 32/2006, de 26 de ju-
Iho: dos n.%s 4, 10 e 11 do artigo 8.°, e, consequentemente, das normas
dos n.s 2 ¢ 3 do mesmo artigo, na parte em que admitem a celebragio
de negécios de gestaciao de substituicdo a titulo excecional e mediante
autorizacdo prévia.

% Na valoragio da hipotética oposi¢io da mulher falecida de-

verd ter-se em conta se aquela é a mie genética da crianca ou se os
embrides resultaram da doagio de ovécitos de uma dadora.
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tinados a investigacao cientifica ou doados a ter-
ceiros. Porém, o artigo 25.° da Lei n.” 32/2006
parece exigir o consentimento de ambos os bene-
ficiarios das tecnicas, isto ¢, também da mae, agora
defunta. Parece-nos que sem tal consentimento (o
qual, porém, pode e deve ser previamente prestado
no formulario de consentimento informado para a
aplicagao das tecnicas de pMA) resta apenas deixar
os embrides perecer naturalmente. A nao ser que a
progenitora genetica dos embrides seja uma tercei-
ra dadora, hipotese na qual atribuimos o poder de
decisio unicamente ao pai, seja ou nao progenitor
biologico dos mesmos.

8. Notas finais

Sendo a morte sempre um incidente tragi-
co para aqueles que amam que partiu, pode esta
defrontar-nos com a possibilidade preservar uma
vida que, sem uma acgao rapida e eficaz, se perde-
ria juntamente com a vida da mae. Se o legislador
admite esta possibilidade para os casos de transfe-
réncia embrionaria post-mortem (artigo 22.°/3 da
Lei n.? 32/2006), com o argumento de que nesse
cenario ja existem embrides criados a priori, por
maioria de razao o deve admitir neste caso, em
que a vida humana nao nascida ja se encontra numa
fase bem mais avancada da sua formacao. Por ou-
tro lado, também existiu um consentimento inicial
para a parentalidade (a mae engravidou e manteve a
gestagdo), tal como nos referidos cenarios de trans-
feréncia embrionaria post-mortem.

E certo que existem aqui elementos ausentes
nos referidos casos de reprodugao post-mortem. Por
um lado, o facto de a gestacao decorrer dentro do
corpo da mulher; porém, uma vez que nesta altura
ja esta clinica e legalmente morta, a questao colo-
ca-se em termos de respeito para com o cadaver,
que aqui ndo nos parece deixar de existir. Por outro

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

lado, as sequelas que as especiais circunstancias da
morte e as medidas de suporte vital possam causar
ao feto, pelo que o nascimento da crianga s6 sera de
promover quando haja indicios de que nascera em
condigdes satisfatorias de satide.

Reconhece-se que a questdo esta longe de ser
simples, mas a ocorréncia de casos destes, embora
muito rara, forca-nos a tomar uma decisio no lim-
bo da vida e da morte.
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RESPONSABILIDADE CIVIL NOS HOSPITAIS PRIVADOS

Fernando Manuel Barroso Cabanelas
Juiz de direito

Resumo: Numa sociedade tendencialmente envelhecida,
o recurso a medicina e as tecnologias a ela associadas, logo
desde momento anterior a propria concecdo e até apos a morte
fisica, assume crescente importdncia. A democratizagdo desse aces-
so, exponenciada a montante por subsistemas de saude e segu-
ros médicos, complexificou o relacionamento entre prestadores e
beneficidrios, tornando-se terreno fértil de litigios. A prestacdo
de servicos médicos, mormente na vertente empresarial, cria desi-
gualdades na sua relagao com os pacientes, consubstanciando de-
safios a que o Direito tem de atentar, designadamente mitigando
a frequente despropor¢do entre o poderio das partes em confronto.
Pense-se, desde logo, na apreciagao do preenchimento dos pressu-
postos constitutivos de responsabilidade civil, principalmente em
sede da respetiva prova.

O presente trabalho tentard modestamente identificar al-
guns dos aspetos com relevancia juridica em matéria de respon-
sabilidade civil nos hospitais privados, ndo com preocupagoes de
aprofundar exaustivamente os assuntos, até porque para tanto
me faltaria o engenho e o saber, mas antes procurando alertar
para alguns aspetos relevantes e direcionando o leitor para as
fontes onde pode apr(fundar os temas, concluindo com a opi-
nido pessoal sobre qual penso ser o melhor entendimento sobre
o preenchimento dos pressupostos de responsabilizacdo dos hos-
pitais privados, a luz do aplicador do direito com preocupacaes
pragmaticas de realizagdo da justica possivel.

Palavras-Chave: responsabilidade civil médica; ato
médico; contrato; hospital.

Abstract: In an aging society the use of medicine and
technologies associated with it, right from the moment before
the conception itse]f and even qfter physical death, assumes
growing importance. The democratization of this access, expo-
nentiated upstream by health subsystems and medical insuranc-
es, made the relationship between providers and beneficiaries
more complex, becoming a fertile breeding ground for litigation.
The provision of medical services, mainly on the business sector,

INSTITVTO «IVRIDICO i

creates disparities in its relationship with patients, embodying
challenges that the law has to address, namely mitigating the
frequent discrepancy between the power of the opposing sides.
Consider, immediately, the evaluation of the fulfillment of the
constitutive assumptions of civil liability, mainly on the basis
of the due evidence.

This work will try to identz’ﬁ/ some of the aspects with le-
gal relevance concerning civil liability in private hospitals, not
worrying about thoroughly delving into the issues, even because
I'would lack the skill and knowledge, but rather seeking to warn
of some relevant aspects and directing the reader to the sources
where they can deepen the themes, concluding with the personal
opinion on which I think is the best understanding of the ful-

Sfillment of the accountability assumptions of private hospitals,
in the light of the applicator of law with pragmatic concerns of

accomplishing possible justice.

Keywords: medical liability; medical procedure; con-
tract; hospital.

I. Breves consideragoes sobre a respon-
sabilidade civil médica

£ doutrinal e jurisprudencialmente pacifico
que a interagao entre quem acede a prestagao de
cuidados médicos e os prestadores do mesmo, em
sede de unidades privadas de servigos de saade!”,
reveste a forma juridica de um contrato civil®.

' Considera-se uma unidade privada de servicos de satde qual-

quer estabelecimento nio integrado no Servico Nacional de Saude, no
qual sejam exercidas atividades que tenham por objeto a prestacao de
servicos de sadde, tendo o licenciamento destas unidades, como base
legal, o Decreto-Lei n.° 127/2014, de 22 de agosto.

2 Sobre a temiatica dos contratos e seus elementos constitutivos

cft. Inocéncio Galvao TELLES, Manual dos Contratos em Geral, Coimbra
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Nio obstante, este tipo contratual nao ¢ tipificado
pelo Codigo Civil ou por qualquer outro diploma
legal®, havendo assim que fazer apelo supletivo
as regras legais imperativas, ao costume, normas
deontologicas e usos medicos, e as normas do con-
trato de mandato e empreitada®. De igual forma,
as normas relativas a prote¢ao dos consumidores
tem aplicagao neste ambito, sendo certo que nos
termos da Lein.” 24/96, de 31 de julho, e de acor-
do com o artigo 2.°, n.” 1, “Considera-se consu-
midor todo aquele a quem sejam fornecidos bens,
prestados servigos ou transmitidos quaisquer direi-
tos, destinados a uso nao profissional, por pessoa
que exerca com carater profissional uma atividade
economica que vise a obtengao de beneficios.”. Po-
rem, importa ressalvar que de acordo com o artigo
23.? do mesmo diploma, “O regime de responsa-
bilidade por servigos prestados por profissionais

Editora, 2010, 71 s.

> Adificuldade de inser¢io dogmitica ndo ¢ exclusiva do direito

portugués. No pais vizinho, José Manuel FERNANDEZ HIERRO, Sistena de
responsabilidade médica, 3.* ed., Granada: Comares, 2000, 19-32, ja referia
que “Las distintas hipSteses que se han barajado sobre la naturaleza del
contrato médico-paciente son las siguientes: 2) mandato; ) comisién
civil; ¢) arrendamento de obras; d) empresa; e) contrato de trabajo; /)
arrendamento de servicios; g) contrato inominado atipico.”. Depois de
analisar cada uma das hipéteses referidas, conclui (pag. 29) que “El
encuadramento de las profesiones liberales dentro del arrendamiento
de servicios es la hipéteses dominante en la doctrina y asi la sostienen
Venzi, Stolfi, Gitrama Gonzilez, Bonet Ramén, Puig Pefia, Blanco So-
ler y Llamas Pombo. La teoria del arrendamento de servicios ha sido
apoyada en Espafa por la jurisprudéncia del tribunal supremo que ha
incardinado los contratos entre los profesionales liberales y sus clien-
tes dentro del arrendamento de servicios. De esta forma el tribunal
supremo superd su primitivo pronunciamento de que el contrato de
los profesionales liberales era de mandato, entendendo que la presun-
ta caracteristica de subordinacion del arrendamento de servicios hacia
que fuera excluida para tales profesionales. También distintos fallos de
la jurisprudencia menor han mantenido que el contrato médico debe
estimarse como de arrendamento de servicios.”.

* Cfr, por todos, André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes e Res-

ponsabilidade Médica, Coimbra Editora, 2015, 673-677, com uma andlise
desenvolvida sobre o enquadramento legal das diversas hipoteses facticas.
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liberais sera regulado em leis proprias.”®.(©,

Para além do recurso ao Servico Nacional de
Satde, que nesta sede nao importa apreciar, a pres-
tagao do servigo médico pode ocorrer em qualquer
lugar, seja no domicilio do paciente, no consulto-
rio do médico, numa clinica, no local de trabalho
(no ambito da medicina do trabalho), num hospi-
tal, etc. Por outro lado, na génese da escolha do
paciente pode estar a circunstancia de ser bene-
ficiario de um qualquer subsistema de saude, de
um contrato de segurom, ou pura e simplesmente
contratando uma prestagdo de servigos com base
em diferentes motivagdes subjetivas ¢ mediante o
pagamento da contraprestagao correspondente.

Em termos usuais, o contrato de servicos mé-
dicos assume uma relagao médico/paciente®™, num

Jorge Morais CARVALHO, Manunal de Direito do Consumo, Almedi-
na, 2014, 39, escreve que o médico que coloca uma placa a porta de um
consultério privado aberto ao puiblico emite uma proposta contratual
(contra cfr. Rute Teixeira PEDRO, A responsabilidade civil do médico- Re-
flexcoes sobre a nocao da perda de chance ¢ a tutela do doente lesado, Coimbra
Editora, 2008, 61-62). A declaracdo contém todos os elementos ne-
cessarios para a celebragdo de um contrato de prestacao de servigos
médicos, bastando a aceita¢ao do paciente — que também ¢é em regra
consumidor — embora se deva entender que a proposta é emitida sob
condicio resolutiva tacita de indisponibilidade do médico no horario
definido no ato de aceitacio. Na pratica, ¢ comum definir-se logo no
momento da celebracio do contrato qual sera o momento do cumpri-
mento da obrigacdo por parte do médico, que consiste na realizacio
da consulta.

¢ Manuel Rosario NUNEs, O dnus da prova nas agies de responsabi-

lidade civil por atos médicos, Almedina, 2007, 91, defende que ainda assim
¢ admissivel a aplicagdo da aludida lei as relagoes juridicas que se esta-
belecem entre pacientes e médicos ou entre pacientes e institui¢des de
saude, tratando-se de relagdes juridicas de consumo que frequentemen-
te assumirdo a natureza contratual.

O artigo 213.°, da Lei do Contrato de Seguro, aprovado pelo
Decreto-lei n.° 72/2008, de 16 de abril, com as alteracoes da Lei n.°
147/2015, de 09/09, estatui que no seguro de saide, o segurador cobre
riscos relacionados com a prestacio de cuidados de saude.

8 Jodo Vaz RoDRIGUES, “Do exercicio da medicina dos médicos

escravos ¢ dos médicos livres para os homens livres”, Direito da Saside,
Almedina, 3 (2016) 188, citando Jaspers, ironiza com o especial relacio-
namento paciente/médico, em que o doente nio quer de facto dever,
mas obedecer. A autoridade de um médico ¢ para ele o ponto mais
firme e desejado que o isenta de reflexdo e responsabilidades proprias.
“O meu médico ordenou” ¢ a libertacio mais confortavel.
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consultério onde o médico exerce o seu munus em
regime liberal®, onde pode haver (mas normalmen-
te nao havera) clausulas contratuais especificas, cuja
falta implica o recurso as normas dos artigos 236.°
e 239.° do Codigo Civil, relativas a interpretagao e
integracdao contratuais, consubstanciando o objeto
da prestagao!'” dos servigos médicos ao paciente, de
acordo com o estado atual da ciéncia médica e de
acordo com os padrées das leges artis.

Em sede de responsabilizagao do médico, a impu-
tacdo tera de ser buscada, em regra, nas disposi¢oes dos
artigos 798.° do Codigo Civil, relativa ao cuamprimento
defeituoso das obriga¢des, bem como ao artigo 800.°
referente a responsabilidade dos auxiliares do médico
que hajam intervindo no contrato"".

No que tange aos servigos medico-sociais de
direito privado!?, designadamente os sams"? (Ser-

®  André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 679.

10

Heinrich Ewald HORSTER, A parte geral do Cidigo Civil portugués,
Almedina, 2014, 242, refere que os direitos obrigacionais, como direitos
de crédito, existem em vista a um fim: o seu cumprimento.

""" No Acsty de 28/01/2016, processo n.° 136/12.51visB.L1.51,
relatora Maria Graga Trigo, in www.dgsi.pt, em que estava em causa
uma cirurgia tendente a um alongamento do tendio de aquiles a céu
aberto, osteomia do primeiro metatarso e alongamento tendinoso, de-
cidiu-se que relativamente a responsabilidade civil do hospital, os pres-
supostos aferem-se a partir da conduta dos auxiliares de cumprimento,
dependentes ou independentes, da obrigacio de prestacao de servicos
meédicos, que sio todos os agentes envolvidos (cirurgido, anestesista,
enfermeiros e outros). A conduta dos auxiliares imputa-se ao devedor
hospital “como se tais atos tivessem sido praticados pelo devedor”
— (artigo 800.°, n.° 1, do Cédigo Civil). Quanto a responsabilidade
civil do médico-cirurgiao, os pressupostos aferem-se pela sua conduta
pessoal, assim como pela conduta daqueles que sejam auxiliares de
cumprimento, dependentes ou independentes, da sua prestacio, isto ¢,
enfermeiros e outro pessoal auxiliar da equipa cirirgica, por aplicagio
do artigo 800.%, n.° 1, do Codigo Civil.

12

André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 679, que aqui se
segue de perto.

3 Regulamento da prestacio de servigos de satde a beneficia-
rios (regime geral), aprovado em 19/11/2003, nos Consclhos Gerais
dos Sindicatos dos Bancarios do Centro, do Norte e do Sul e Ilhas, com
ultima revisio em 27/03/2014 in <www.sbsi.pt>.
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vicos de Assisténcia Médico-Social), a pr-acs"® (p1
Associacio de Cuidados de Saade), o 10s cr1"
(Instituto de Obras Sociais — ¢TT), a Savida/Epp!'®
e a cpas''” (Caixa de Previdéncia dos Advogados e
Solicitadores), o paciente pode escolher o seu me-
dico livremente, tendo os mesmos direitos de um
paciente privado.

" A Portugal Telecom — Associacio de Cuidados de Satde

(pT ACS) ¢ uma associa¢ao sem fins lucrativos, legalmente equiparada
a instituicdo particular de solidariedade social pelo artigo 10.°, n.° 1,
do Decreto-Lei n.° 122/94, de 14 de maio, equiparacio reiterada pelo
artigo 4.° do Decteto-Lei n.° 265-A/95, de 17 de outubro, quer na sua
redagio inicial, quer na que lhe foi dada pelo Decreto-Lei n.° 2/97, de
7 de janeiro. A PT ACS tem por objeto a promocao e prote¢do da saude,
nomeadamente através da prestagao, direta (através de um corpo clini-
co privativo e outros prestadores de servicos em 8 centros clinicos e 3
nucleos, dispersos pelo territorio nacional, continente e ilhas) ou indire-
ta, de cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitagdao. Entre
as suas atribui¢cGes encontram-se a gestao de Planos de Saude e a pres-
tacdo de servicos de Saide no Trabalho. A pT ACs coloca a disposi¢iao
dos seus beneficiatios, através de parceria com a Multicare, uma rede
de prestadores (rede Multicare- PT ACs ¢ em complemento desta rede os
beneficidrios podem usufruir de diversos cuidados de saide disponibi-
lizados pela Multicare, através de uma rede de prestadores adicional que
funciona em regime de reembolso — iz www.ptacs.pt.

O Regulamento de Obras Sociais tem por fim a defini¢io da

protecio social dos seus beneficiarios nos dominios dos cuidados de
saude, prestaces da seguranca social e agao social. Em termos de cui-
dados de saude, o regime previsto neste regulamento é complementar
do Servigo Nacional de Satde, podendo os servigos médico-cirargicos,
de enfermagem e meios auxiliares de diagnéstico ser prestados por en-
tidades convencionadas ou nio convencionadas, nos termos constantes
dos artigos 17.% a 30.° do citado regulamento, que entrou em vigor em
31 de dezembro de 2014, com producio de efeitos a 1 de marco de
2015 (artigo 48.° do regulamento) in <www.ctt.pt>.

® Beneficio sucessivamente reconhecido por Acordo Coletivo

de Trabalho, nomeadamente de 2000, artigo 114.°, e Anexo vi1, publica-
do no Boletim de Trabalho e Emprego, 1* série, n.° 28, de 29/07/2000,
portaria de extensdo e atual AcT para o Grupo EDP, publicado no BTE
n.° 37, de 8/10/2014.

"7 Cfr. Regulamento da Caixa de Previdéncia dos Advogados
e Solicitadores, Decreto-Lei n.° 119/2015, de 29 de junho, publicado
no Diario da Republica, 1* Série, n.° 124, de 29/06, Regulamento
da comparticipagio nas despesas de internamento hospitalar e/ou
intervengdes cirdrgicas do beneficiario, conjuge e filhos menores e com
maternidade da beneficiaria ou conjuge do beneficirio e Regulamento
da comparticipagio das despesas com internamento hospitalar e com
intervengdes cirurgicas, com assisténcia médica e medicamentosa e
meios auxiliares de diagnéstico por doenga de beneficiarios reformados,
conjuges e filhos de beneficiarios reformados ou invélidos ou titulares
de subsidio de sobrevivéncia i <www.cpas.org.pt>.
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Relativamente aos beneficiarios da ADSe!®
(Protegao Social aos Funcionarios e Agentes da
Administragao Publica), e pese embora estejamos
perante um servigo medico-social de direito pa-
blico, sao aplicaveis as regras de direito privado,
no ambito da qual se mantém a relagio médico/
paciente. Neste sistema, o paciente, que descon-
ta mensalmente com o limite de 3,5% da remu-
neragao base, conforme dispde o artigo 21.°, n.”
2, do Decreto-Lei n.° 36/2015, de 9 de marco,
escolhe livremente o médico que pretende e de-
pois ¢ reembolsado numa pequena parte pela ADSE
ou entao escolhe um médico convencionado com
contrato com aquele servigo, recebendo o medico
deste uma prestagao previamente convencionada e
pagando o paciente ao médico um pequeno mon-
tante tabelado.

No ambito dos seguros de satde aplicam-se
igualmente as regras de direito privado"”. Podem
aqui distinguir-se trés modalidades®”, concretamen-
te prestagdes convencionadas ou sistema de assistén-
cia, um regime de prestagoes indemnizatorias ou sis-
tema de reembolso, e por fim um regime de sistema
misto, que combina os dois regimes referidos.

No sistema de prestagdes convencionadas ou
sistema de assisténcia, existe uma rede conven-
cionada, uma rede de prestadores de cuidados de
saude, aos quais o paciente/segurado recorre, pa-
gando uma parte do prego dos servigos prestados,
sendo o remanescente pago pela seguradora direta-
mente ao prestador do servigo.

% Criada pelo Decreto-Lei n.° 45002, de 27 de abril de 1963.

' De assinalar que, como refere Menezes CORDEIRO, Direito dos

Seguros, Almedina, 2016, 853, mesmo em caso de cessagdao do contrato
de seguro, esta é acompanhada por uma certa pos-eficicia, nos ter-
mos do artigo 217.°, n.° 1, da Lei do Contrato de Seguro, que impoe
a0 segurador a continuac¢io da sua obrigacio de prestar, nos casos ali
referidos.

20 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 681.
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Coloca-se nesta sede o problema de saber se
nao devera a seguradora ser solidariamente respon-
savel pelos danos ilicitamente causados, quando o

restador dos servigos medicos foi por si indica-
do®". Em tese, poder-se-ia fazer apelo ao instituto
da culpa in eligendo. Todavia, tal solugao parece poder
sair fragilizada face a uma oferta plural e suficien-
temente alargada, composta por varios profissionais
medicos, em que a escolha do paciente pelo médico
A em detrimento do B parece remeter para a esfera
juridica do utente a responsabilidade pela opg¢ao.

André Dias Pereira®” defende que a relagao
entre o medico e a seguradora pode configurar
uma relagao de auxiliar para efeitos do artigo 800.°
do Codigo Civil, especialmente no caso de o paga-
mento ser feito direta e integralmente pela segura-
dora ao medico. A despeito da autonomia técnica
deste tltimo e do respeito pelos valores deontolo-
gicos, designadamente da independéncia profissio-
nal, o medico aparece ao doente como um mero
auxiliar da seguradora, sendo esta o sujeito da rela-
¢ao juridica. Nesta solugdo, a seguradora responde-
ria diretamente pelos danos ®¥ causados por agao
culposa do seu auxiliar, nos termos do artigo 800.°
do Codigo Civil, (sem embargo, de acordo com o
mesmo autor, de o médico poder responder solida-
riamente com base em responsabilidade extracon-
tratual derivada da violagao de um direito absoluto,
nos termos dos artigos 483.° e 497.° do Codigo
Civil). Isto permitiria uma prote¢ao acrescida do
paciente, que em rigor nao escolheu o seu medico,

21 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 682.

2 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 682.
»  Sobre a tentativa de uniformizacio dos critérios legais de va-
loragdo dos danos corporais, disciplinada pelas portarias n.° 377/2008,
de 26/05, € 679/2009, de 25/06, cfr. Catia M. GaspaR / Maria Manuela
R. S. CHICHORRO, A valoragio do dano corporal, Almedina, 2014, com uma
corajosa tentativa de auxilio hermencutico as férmulas aritméticas ali
insertas, que pressupéem praticamente uma formacio na drea mate-
matica e que, talvez por isso, tém aplica¢ao jurisprudencial quase nula.

s INSTITVTO +IVRIDICO



Fernando Manuel Barroso Cabanelas

DOUTRINA

responsabilizando-se a seguradora pela escolha,
vigilancia e controlo da qualidade dos médicos.

A segunda das modalidades de seguros de sat-
de ¢ a do regime de prestagdes indemnizatorias ou
sistema de reembolso®®.

Neste sistema, o segurado escolhe livremente
o prestador de servigos médicos a quem preten-
de recorrer, paga-lhe a totalidade das despesas, e ¢
posterior e parcelarmente reembolsado pela segu-
radora das despesas que efetuou. Em tal caso, nao
se afigura defensavel a responsabilizagao da segura-
dora por erro medico. No entanto, se a seguradora
tiver uma lista de medicos recomendados podera
incorrer em responsabilizacdo nos termos gerais
dos artigos 483.° e 485.% do Codigo Civil®.

A terceira das modalidades de seguros de satde
combina as duas anteriormente referidas, valendo
as consideragoes sobre elas ja expostas.

1.2 Do contrato médico com internamento
em hospital/clinica privada.

Em sede de responsabilidade civil médica as-
sume especial relevancia a tematica dos danos de-
correntes de contratos médicos com internamento
dos pacientes.

A doutrina distingue trés modalidades-tipo,
quais sejam o chamado contrato total, o contra-
to total com escolha de médico® e o contrato

2 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 683.

»  Sinde MonTEIRO, “Responsabilidade Civil Profissional no

convencionamento médico”, in AA.VV., A medicina privada, os seguros de
sadide ¢ o5 subsistemas: intervencies e debates, 1isboa, Hospital cur, 2000, 53-
57, apud André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 684.

% No Acsty de 28 de janeiro de 2016, relatora Maria da Graca
Trigo, ja citado, em que estava em causa uma cirurgia ortopédica com
epidural, foi decidido que numa prestagao de servicos médicos por hos-
pital privado, com escolha de médico-cirurgiao pela autora, existe um
vinculo obrigacional tanto entre o hospital e a autora como entre o
médico e a autora.
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dividido®". ¥,

No contrato total, o estabelecimento responde
pelos atos medicos e pelos atos ligados ao interna-
mento hospitalar, Estamos mais uma vez perante
um contrato inominado, atipico, mas misto, com
elementos contratuais de varios institutos, nomea-
damente da prestagao de servigos (médicos), da lo-
cagao (referente ao espaco fisico ocupado tempora-
riamente), da compra e venda (v.g. medicamentos
e utensilios descartaveis), da empreitada® (v.g. a
confecdo de alimentos), etc..

Como ¢ de meridiana clareza, a responsabiliza-
¢ao de um hospital privado ou de uma clinica nao
depende exclusivamente da pratica ou omissao de
atos meédicos qua tale. Existem atos a montante e
a jusante da atividade medica que podem fazer a
institui¢ao hospedeira incursa em responsabilidade
civil.

Para além das obvias obriga¢des decorrentes
de atos medicos, impendem sobre o estabeleci-
mento de saide outras, nomeadamente decorren-
tes de deveres laterais®”, que tém a ver®" com os
deveres de cuidado, alojamento ¢ acomodagao dos
pacientes; com as exigéncias legais decorrentes da
obrigagao de respeitar os constrangimentos eco-

?7 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 684-690.

# Vera Licia Raroso, Do ato médico ao problema juridico, Almedi-

na, 2015, 194-197.

¥ Jodo Cura MARIANO, Responsabilidade contratual do empreiteiro pe-

los defeitos da obra, Almedina, 2015, 39, refere que a prestacao do emprei-
teiro é uma prestacdo de facere dado que se carateriza pelo desenvolvi-
mento de uma atividade, sendo esta carateristica que permite distinguir
o empreiteiro do vendedor, cuja prestagio ¢ de entrega de coisa, no
sentido de transmissdo de propriedade.

% Nuno Pinto OLIVEIRA, “Os deveres acessorios 50 anos de-

pois”, Revista de Direito Civil, Almedina, 2 (2017) 256, refere que a repre-
sentacdo dos deveres acessérios como deveres intermédios, colocados
entre os deveres gerais ¢ os deveres especificos, ha-de corresponder a
uma representacao da responsabilidade pela violagio dos deveres aces-
sérios como uma responsabilidade intermédia.

3 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 685.
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nomicos no exercicio dos cuidados médicos; com
os decorrentes da prescriao de medicamentos e
dispositivos medicos e da farmacia hospitalar e das
obriga¢des legais associadas a esta; da obrigacao de
manter equipamentos medicos, maquinas, instru-
mentos e utensilios, em bom estado de conservacao
e funcionamento; na obrigacdo de cumprimento
de rigorosas regras de higiene em todo o perime-
tro hospitalar e respetivos anexos; nos cuidados
relativos aos produtos alimentares, mormente na
aquisi¢dao, armazenamento e respetiva confegao;
na obrigacdo de cumprimento de regras relativas
a seguranca®” e higiene no trabalho; na organiza-
¢ao de servigo e comportamento do pessoal, visitas
ocasionais e pacientes dos estabelecimentos hospi-
talares; no cumprimento das exigéncias legais em
matéria de residuos hospitalares, designadamente
referentes a materias perigosos, radioativos, toxi-
cos e similares; nas decorrentes da obrigacao de
cumprimento dos deveres de seguranca dos pa-
cientes, designadamente os internados, mormente
no inter-relacionamento entre eles.

No caso do contrato total ¢ o hospital/clinica
quem responde por todos os danos ocorridos, quer
os mesmos provenham isolada ou conjuntamente
da atividade médica, assistencial, de equipamento
ou hotelaria. E esta responsabilidade abrange, nos
termos do artigo 800.° do Codigo Civil, os atos

2 Johan LEGEMAATE, “Patient’s rights relating to patient safety”,

Direito da Saside, Almedina, 3 (2016) 13, desenvolve esta tematica escre-
vendo designadamente que “In general terms, the relationship between
legal rights and patient safety was clearly summarized in a draft report
on “Human rights, the right to health and patient rights” prepared by
wHO Europe in 2009...”, fazendo uma resenha de direitos dos pacien-
tes, como sejam “the right to health care wich is safe and good quality”,
“the right to participate in policymaking”, “the right to information
about the safety and quality of health services”, “the right to informa-
tion with regard to the proposed treatment (informed consent)”, the
right to be informed about adverse events and medical errors”, “the
right to participate in quality assurance schemes”, “the right to com-
plain”, “the right to be compensated in case of damage”, “the right to

>

be supported”, “the right to privacy”.

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

praticados por auxiliares, sem qualquer relagao
contratual com os utentes®®. A doutrina faz tam-
bém apelo, nesta sede, a responsabilidade por cul-
pa organizacional, com o consequente alargamen-
to do campo de responsabilidade e da tutela dos
lesados®®.

Outra das modalidades de contratos-tipo de
contrato medico com internamento de paciente ¢
o chamado contrato total com escolha de médico.

Neste tipo de contrato o paciente pretende que
determinado ato medico, por exemplo uma cirur-
gia ou um qualquer exame invasivo, seja realizado
por um medico especifico, da sua confianga, com
o qual contratou directamente o pagamento adi-
cional de alguma ou algumas prestagoes. A clinica
ou hospital encontra-se contratualmente obrigada
a realizar as prestagdes adequadas as escolhas tera-

¢uticas do paciente e da assisténcia medica acor-
dada®. Sobre o médico impende o dever de pres-
tar a assisténcia médica contratada, tendo direito a
honorarios autbnomos.

Neste tipo de contrato, o hospital ou a clini-
ca assumem a responsabilidade por todos os danos
ocorridos, incluindo os decorrentes da assisténcia
medica e dos danos provocados pelo médico esco-
lhido pelo paciente.

¥ No Acstj de 23 de margo de 2017, processo n.° 296/07.718-
McN.P1.s1, Tomé Gomes, in www.dgsi.pt, decidiu-se que no ambito de
um contrato de prestagiao de servicos médicos, de natureza civil, ce-
lebrado entre uma instituicdo prestadora de cuidados de saiude e um
paciente, na modalidade de contrato total, ¢ aquela instituicdo quem
responde exclusivamente, perante o paciente credor, pelos danos de-
correntes da execucio de atos médicos realizados pelo médico na qua-
lidade de auxiliar no cumprimento da obrigagao contratual, nos termos
do artigo 800.°, n.° 1, do cc. Todavia, considera igualmente que o mé-
dico poderi responder igualmente perante o paciente a titulo extracon-
tratual, ou eventualmente no ambito de alguma obrigacio negocial que
tenha assumido com ele.

3 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 687.
% André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 688.
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Finalmente, outro dos contratos—tipo conce-
biveis ¢ o chamado contrato dividido®®, nos ter-
mos do qual o hospital ou clinica apenas assumem
as obriga¢oes decorrentes do internamento (hos-
pedagem, alimentacio, cuidados de enfermaria,
etc.), enquanto os servigos médicos sao direta e au-
tonomamente celebrados por um médico. Ha dois
contratos distintos. O hospital ou a clinica respon-
dem apenas pelos atos relativos ao internamento,
incluindo-se aqui os seus 6rgaos, representantes e
auxiliares, nos termos do artigo 800.° do Codigo
Civil, respondendo o medico pelos danos decor-
rentes dos atos por si praticados, nos termos do
artigo 798.° do Codigo Civil, bem como pelos atos
dos seus auxiliares, nos termos do artigo 800.° do
mesmo diploma.

A tipificagao em qualquer uma das trés hipote-
ses antecedentemente exposta releva em sede de
legitimidade passiva quanto a responsabilizagao pe-
los danos. No que tange ao 6nus da prova sobre a
existéncia de um contrato dividido ou total, André
Dias Pereira®” defende que impende sobre a clini-
ca o o6nus da prova de que se trata de um contra-
to dividido e nao total. Invoca em fundamento da
sua posigao a Recomendagao n.” 1/09 da Entidade
Reguladora da Satde, de 19 de fevereiro de 2009,
segundo a qual todos os prestadores de cuidados de
saude devem providenciar um esclarecimento ca-
bal aos utentes sobre as entidades subjetivamente
responsaveis, em cada momento, por cada ato pra-
ticado ou omitido.

Em termos de indicios probatorios sobre o
preenchimento de um ou outro tipo contratual, o
mesmo autor assinala que a existéncia de recibos
separados relativamente aos cuidados de interna-
mento e aos servicos médicos, bem como a analise

% André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 688.
37 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 690.
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da relagao contratual que une o meédico a clinica
podem ajudar na defini¢do. Assim, estando o meédi-
co vinculado a clinica por um contrato de trabalho,
ou prestando servigos com carater regular, o me-
dico presume-se auxiliar da clinica, aplicando-se o
regime do contrato total. Se o médico tem total in-
dependéncia de horarios, organizando o seu tempo
ao longo do ano, ou se o paciente procura a clinica
ou hospital a pedido do médico, estar-se-a perante
um contrato dividido, pelo que a clinica nao sera
responsabilizada pelos erros medicos.

O texto do Anteprojeto do Codigo do Con-
sumidor, no seu artigo 406.° (cuidados prestados
em unidades privadas de satde) propoe uma res-
ponsabilidade solidaria das unidades de satde rela-
tivamente aos danos causados por médicos que nela
exer¢am a sua atividade, bem com por medicos que
atuem como auxiliares dessas unidades. De igual
forma, o European Group on Tort Law no seu projeto
prevé a figura da responsabilidade empresarial®®,
com uma inversao do onus da prova da culpa. Esta
responsabilidade contempla os atos dos auxiliares,
a responsabilidade por equipamento, produtos e
servigos. Por referéncia ao direito portugues, e
face ao regime dos artigos 800.° e 500.° do Codigo
Civil, relativo a responsabilidade por atos de auxi-
liares, quer face a presungao de culpa prevista no
artigo 493.” do mesmo diploma, e no que tange ao
equipamento, quer ainda quanto a responsabilidade
objetiva do produtor por produtos defeituosos,
bem como finalmente face a responsabilidade em
sede de servigos, com a presungao de culpa prevista
no artigo 799.°,n.° 1, do mesmo diploma, ter-se-a
que concluir que o direito portugués vigente ape-
nas confere menos prote¢ao no caso de responsabi-
lidade extracontratual por servigos.

% André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 694.
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II. Responsabilidade civil das unidades
privadas de satde

Os pressupostos da responsabilidade contra-
tual®” tém sido pacificamente considerados, como
resulta do artigo 798.° do Codigo Civil, como o
conjunto de um facto objetivo do nao cumprimen-
to, por acao ou omissao, na ilicitude, na culpa, nos
danos e no nexo de causalidade™® entre factos e
danos.

Fazendo um breve excurso sobre os aspetos
gerais mais significativos deste tipo de responsa-
bilidade, sem prejuizo de uma analise infra mais
detalhada quanto a responsabilidade em sede medi-
ca, verifica-se que no dominio da responsabilidade
contratual a ilicitude®? traduz-se numa desconfor-
midade entre a conduta devida e o comportamento
observado, sendo certo que tal como na respon-
sabilidade extracontratual, o ndo cumprimento da
obrigagao pode constituir um ato licito, sempre
que proceda do exercicio de um direito ou do cum-
primento de um dever®”.

¥ Antunes VARELA, Das Obrigagies em geral, Almedina, 1990, vol.

11, pag, 90.

4 Mafalda Miranda Barsosa, “Algumas consideracdes acerca

da causalidade e da imputagio objectiva ao nivel da responsabilidade
médica”, Direito da Saiide, Almedina, 2 (2016) 41-71, faz uma excelente
sintese acerca dos problemas levantados pela causalidade ao nivel da
responsabilidade médica.

“ No Acrl de 7 de marco de 2017, relatora Carla Camara,

processo 2296/11.31visB-7, in <www.dgsi.pt>, decidiu-se que na res-
ponsabilidade obrigacional do médico, a ilicitude resulta da desconfor-
midade entre a conduta devida (a realizacio da prestacdo) e o compor-
tamento observado pelo médico. Essa desconformidade traduz-se na
inexecucio da obrigacio para com o cliente.

* Filipe de Albuquerque Matos, “Tracos distintivos ¢ sinais

de contacto entre os regimes da responsabilidade civil contratual e
extracontratual — o caso particular da responsabilidade médica”, Lex
Medicinae 21-22 (2014) 9 s., assinala que sao multiplos e complexos os
problemas suscitados pela responsabilidade civil decorrente dos atos
médicos, quer a nivel de enquadramento juridico dogmatico, quer quan-
to ao regime juridico positivo convocado para a resolucio das questoes
nesse universo suscitado.
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Relativamente ao requisito da culpa, entende-
-se que o agente atua com culpa quando, de acor-
do com as circunstancias do caso, podia e deveria
ter agido de forma diferente™”. Excecionalmente
admite-se que o agente, sem culpa, possa ser res-
ponsabilizado objetivamente, constituindo exem-
plo paradigmatico a responsabilizagao do devedor
pelos atos dos seus auxiliares, nos termos do artigo
800.°, do Codigo Civil, ou a responsabilizagao do
produtor.

Tal como acontece na responsabilidade extra-
contratual, também na contratual a culpa pode re-
vestir a forma de dolo ou negligéncia. No dolo o
agente quer ou aceita o resultado do seu incumpri-
mento, sendo que na negligéncia o juizo de censura
ao devedor prende-se com o facto de ele nao ter
agido com a diligéncia ou discernimento devidos.

Na responsabilidade contratual incumbe ao
devedor provar que a falta de cumprimento ou o
cumprimento defeituoso da obrigagao nao procede
de culpa sua, nos termos do artigo 799.°, do Codi-
go Civil. Todavia, ¢ ao credor que incumbe a prova
do facto ilicito do ndo cumprimento. Se ao inves do
incumprimento da obrigagao houver cumprimento
defeituoso, incumbira ao credor a prova do defeito
verificado como elemento constitutivo do direito a
indemnizacao™®.

No que tange ao dano, a obrigagao de indemni-
zar pressupoe um prejuizo. Incluem-se aqui nao so
os danos emergentes, o prejuizo referido no artigo
564.°, n.° 1, do crc, como também os lucros ces-
santes, entendidos estes como os que o lesado dei-
xou de obter em consequéncia da lesao. De igual

# Sobre a tematica da avaliagio da culpa em casos de capaci-

dades superiores a média, cfr. Fernanda Gongalves Galhego MARTINS,
A responsabilidade penal do cirnrgiao plistico e a conduta do paciente, Coimbra
Editora, 2011, 141-144.

44

1990, 97.

Antunes VARELA, Das Obrigacies em geral, vol. 11, Almedina,
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forma serdo ressarciveis nao so os danos patrimo-
niais como também os danos morais.

Finalmente, no que se refere ao nexo de causa-
lidade entre facto e dano™’ dir-se-a que ¢ essencial
que o facto seja condigao do dano e que constitua
uma causa objetivamente adequada deste™.

No Codigo Civil Portugués sao previstas tres
formas de incumprimento contratual passiveis de
responsabiliza¢ao civil, quais sejam o ndo cumpri-
mento, o cumprimento defeituoso e a mora™”.

Em sede de responsabilidade médica, as ques-
toes colocar-se-ao maioritariamente em termos
de cumprimento defeituoso, sendo aqui aplicavel
a presungao de culpa do artigo 799.°, do Codi-
go Civil, incumbindo ao devedor a prova de que
o cumprimento defeituoso nao procede de culpa
sua®. A existéncia desta presungao radica na dupla
circunstancia de que o incumprimento ¢ em regra
culposo, sob a forma negligente, ¢ de que o deve-
dor esta em melhores condi¢oes para alegar e pro-
var os factos que afastam a sua culpa do que a parte
contraria para provar o contrario”.

A despeito da necessaria analise em concreto

# Paraa carateriza¢io do dano da perda de chance na responsa-

bilidade civil médica cfr. Rute Teixeira PEDRO, A responsabilidade civil do
médico, 221-302, com um excurso de direito comparado com os ordena-
mentos juridicos francés, inglés, italiano e argentino, por serem aqueles
em que o referido movimento se fez sentir com mais intensidade e
relevancia.

* Antunes VARELA, Das Obrigacdes em geral, vol. 1, Almedina,

1986, 852-853.

7 Inocéncio Galvao TELLES, Direito das Obrigacies, Coimbra Edi-

tora, 2010, 299 s.

#  No Acsty de 12/03/2015, processo n.° 1212/08.41BBCL.
G2.s1, Hélder Roque, in <www.dgsi.pt>, em que estava em causa a cha-
mada wrongful birth action decidiu-se que na responsabilidade contratual a
culpa s6 se presume se a obrigacio assumida for de resultado, bastando
entdo a demonstracio do inadimplemento da obrigacao, ou seja, que o
resultado contratualmente assumido nio se verificou, pelo que face a
culpa, assim presumida, cabe ao devedor provar a existéncia de factores
excludentes de responsabilidade.

¥ Antunes VARELA, Das obrigagdes em geral, vol. 11, 97, citando M.

Bianca, Majello e Raape.
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de cada uma das situagdes, verifica-se que, em tese,
as fontes da obrigagao de indemnizar em sede de
responsabilidade por atos medicos reconduzem-se
maioritariamente a erros de tratamento, sejam eles
derivados de erros de diagnostico, na execugao de
cuidados errados ou na omissio de tratamentos®?.

O erro de tratamento verificar-se-a sempre
que o medico atuar em desconformidade com as
leges artis e de acordo com os conhecimentos atuais
da ciéncia que, como profissional especializado, ¢
suposto conhecer. Tal dever nao exclui a necessaria
atualizagao decorrente da evolugao dos tempos, ate
como condi¢do de progresso cientifico.®"

2.1 Andlise dos pressupostos da responsa-
bilidade contratual em sede de unida-
de de saude privada

Se ¢ certo que o paciente lesado por uma inter-
vengao meédica pode recorrer indistintamente (ou
até em simultaneo) aos institutos da responsabili-
dade civil contratual e extracontratual, nao ¢ me-
nos certo que sobre o lesado incumbe a alegagao®”
e prova do facto, dos danos, do nexo de causali-
dade entre facto e danos e da ilicitude na atuacao
dos profissionais de satide, competindo a estes, em
sede de responsabilidade contratual, ilidir a pre-
sun¢ao de culpa que sobre eles impende, conforme
opiniao doutrinal e jurisprudencialmente maiorita-
ria, nos termos infra expostos.

%0 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 699.

' O erro médico deve distinguir-se da figura afim que ¢ o acon-

tecimento adverso (adverse even) definido este como qualquer ocorrén-
cia negativa ocorrida para além da vontade e como consequéncia do
tratamento, mas nao da doenca que lhe deu origem, causando algum
tipo de dano, desde uma simples perturbacio do fluxo do trabalho
clinico a um dano permanente ou mesmo a morte — in AcRP de
10/02/2015, processo n.° 2104/05.418pvz.P1, relator Rodrigues Pires,
in <www.dgsi.pt>, em que estavam em causa danos provocados por
uma colonoscopia.

52

Fernando Pereira RODRIGUES, Os meios de prova em processo civil,
Almedina, 2015, 33-40.
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Como ¢é de meridiana clareza, fazer recair
sobre o paciente lesado a prova da atuagao ilicita
do profissional de satde, entendida esta enquan-
to violadora da boa pratica médica, das leges artis,
consubstancia a chamada diabolica probatio. Desde
logo, a pratica de atos médicos encerra uma com-
plexidade cientifica, quer ao nivel da linguagem
hermética (que comega logo na manuscrita, que
exige tormentosos exercicios de interpretacao, a
chamada “letra de médico”) quer ao nivel dos co-
nhecimentos técnicos altamente especializados que
pressupoe. Depois e em regra, o ato médico nao
costuma ser um ato isolado, sendo antes uma con-
catenagao de atos, diluida no tempo, tornando difi-
cil isolar o facto determinante da atuacio ilicita im-
putada. Tudo isto pressupoe que, nao raras vezes,
haja necessidade de auxilio de outros profissionais
da mesma area para avaliar a atuagdo médica posta
em crise, com todas as fragilidades que isso repre-
senta. Por razoes ¢ticas, deontologicas, ou até cor-
porativas, ¢ extraordinariamente dificil, salvo casos
de ostensivo erro medico, conseguir fazer a prova
de tal atuagao ilicita fundada na opinido de outros
medicos que ponham em causa a atuagao de um seu
colega de profissao.

Nao obstante a assinalada dificuldade, tal prova
constitui pressuposto necessario de responsabiliza-
¢ao, merecendo por isso a analise do requisito da
ilicitude uma atengao mais aprofundada.

A destringa entre ilicitude e culpa nio ¢é facil®?,
mas pode ser tentada como concebendo a ilicitude
como uma desconformidade com o direito, sendo
por isso um juizo de censura externo, por contra-
posicao a culpa, entendida como um juizo de cen-
sura interno, significando que poderia e deveria ter
havido uma atuagao distinta por parte do agente.

% André Dias PErEIRA, Direitos dos Pacientes, 702.
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A questao de saber se a presuncao de culpa que
impende sobre o devedor, prevista no artigo 799.°,
do Codigo Civil, deve ou nao aplicar-se a responsa-
bilidade civil por ato medico tem sido discutida. A
favor da mesma apontam-se os argumentos de que
o médico, mercé da sua especial posigao, esta em
condigbes tnicas de fazer a prova da corregao da sua
atuagao. Conhece o paciente, o seu processo clinico,
a razao de terem sido prescritos determinados
medicamentos e/ou tratamentos em alternativa a
outros, para além de ter o conhecimento cientifico
que em regra o paciente nao tera.

Em sentido contrario, e considerando que por
na prestagao meédica estar em causa uma obrigacao
de meios e nao de resultado, o médico se encontra
vinculado apenas a prestar ao paciente os melhores
cuidados, de acordo com os conhecimentos cien-
tificos atualizados e em conformidade com as leges
artis, ha quem defenda que a presuncao de culpa
nao tem lugar em sede de responsabilidade civil
medica, incumbindo ao autor o 6nus da prova da
culpa do alegado lesante®,

Importa ainda referir que em sede de direito
civil o referente do “bom pai de familia”, como pa-
drio para a atuagao do contratante, encontra o seu
equivalente, na responsabilidade por ato medico,

*  Luis Correia de Mendonga, num acoérdio da Relacio de

Lisboa de 18 de maio de 2017, processo n.° 5489/09.01visB.L1-8, in
<www.dgsi.pt>, onde estava em causa uma opera¢ao decorrente de
disfuncio erétil, sintetiza as posicoes maioritarias do s1), escrevendo
que sempre que se trate de uma mera obrigacao de meios, incumbe ao
doente o 6nus de provar a falta de diligéncia do médico; tem o paciente
de provar o defeito do cumprimento, porque o nao cumprimento da
obrigacio do médico assume, por via de regra, a forma de cumpri-
mento defeituoso e depois tem ainda de demonstrar que o médico nao
praticou todos os atos normalmente tidos por necessarios para alcancar
a finalidade desejada; feita essa prova, entio funciona a presuncio de
culpa que o médico pode ilidir demonstrando que agiu corretamen-
te, provando que a desconformidade nio se deveu a culpa sua por ter
utilizado as técnicas e regras de arte adequadas ou por nao ter podido
empregar os meios adequados.

No mesmo sentido vai o Acrr de 29 de junho de 2017,
processo 4386/07.81vLsB.L1-6, Anténio Santos, in <www.dgsi.pt>.
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no profissional normalmente prudente, atualizado,
sagaz, cuidadoso, intelectual, fisica e emocional-
mente preparado®”.

De particular relevancia no dominio da respon-
sabilidade civil medica ¢ a distingao entre a obriga-
¢ao de meios e a obriga¢ao de resultado®®.

Nas obrigagoes de meios o devedor obriga-
-se apenas a desenvolver os esforgos e a diligéncia
normais tendo em vista a satisfacio do interesse do
credor. No ambito do que aqui nos importa, esta
defini¢ao aplicada ao médico implica que este nao
tenha uma obrigagao de curar o paciente, mas antes
de o tratar medicamente de acordo com as melhores
praticas e tecnicas da medicina conhecidas tendo em
vista um objetivo, por regra a cura do paciente.

No caso das obriga¢des de resultado, e contraria-
mente, o devedor obriga-se a proporcionar ao credor
um determinado fim, consubstanciando em regra
obriga¢es de prestagao de coisa ou de non facere.

Se & certo que ¢ de dificil conciliagdo o con-
ceito de obrigagdo de meios com a prestagao de
servicos®”, entendida enquanto obrigagao de pro-

% André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 707.

% Julio César GALAN CORTES, Responsabilidad civil médica, 1.* ed.,
Cizur Menor — Navarra: Thomson Civitas, 2005, 63-70, com a auto-
ridade acrescida decorrente de ser simultaneamente jurista e médico,
refere que “El médico, en principio, asume una obligacién de atividad,
diligencia y prudencia, conforme el estado actual de la ciencia médi-
ca, siendo por consiguiente, deudor de una obligacién de médios, por
cuanto en su actividade se halla siempre presente un elemento aleatério,
en el sentido de que el resultado buscado no depende exclusivamente
de su proceder, si no también de otros factores, endégenos y exbgenos,
a su actuacién, que escapan a su control. (...) Aunque la obligacion
del médico es, en principio, una obligaciéon de médios, no siempre el
contrato que liga al médico y al paciente puede subsumirse en un ar-
rendamento de servicios, sino que hay casos que la obligaciéon puede
configurarse como de resultado, encontrindonos ante un contrato de
obra (colocacion de protesis dental, estadio radiolégico de torax, de-
terminacion de grupo sanguineo. (...) Si bien la obligacién del médico
en la medicina curativa voluntaria es una obligacién de médios, en la
medicina voluntaria, sin perder completamente tal caracter, se aproxima
de manera notoria del contrato de obra.”.

" Num estudo de direito comparado, BARENDRECHT / JANSEN
/ Loos / PiNxNA / CascAo / VAN GULUK, Principles of European Law,
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porcionar certo resultado, conforme decorre do
artigo 1154.° do Codigo Civil®, parte da doutrina
discorda de tal distingdo, entendendo que a pres-
tagao do medico se dirige a tratar e ndo a curar.
Nos casos em que a obrigacao assumida extravase
o tratamento, constituindo exemplo as operagoes
estéticas, o objeto contratual constituiria verdadei-
ramente uma obra.

Também Teixeira de Sousa®” discorda da qua-
lificagao da obriga¢ao assumida pelo médico como
sendo uma obrigagao de meios, qualificando-a de
“obrigagao de risco ou de resultado aleatorio”, na
medida em que o medico ndo se vincula apenas a
usar a sua melhor diligéncia para obter um diag-
nostico ou terapia adequada, obrigando-se tam-
bém a fazer uso da ciéncia e aptidao profissional
para a realizagdao do diagnostico e para a definigao
da terapia aconselhavel. Ou seja, se ¢ certo que o
meédico nao pode responder pela obtengao de um
resultado, ele ¢ ainda assim responsavel perante o
paciente pelos meios que utiliza ou deve utilizar
no diagnostico e tratamento. Decorre ainda daqui
que, na opiniao deste autor, embora a presungao
de culpa contida no artigo 799.°, n.° 1, do Codi-
go Civil, se justifique plenamente na generalidade
das obriga¢bes contratuais, essa presungao nao se

Service Contracts, vol. 3, Sellier/Bruyllant/Staempfli, 2007, 811 s., ref-
ere-se que “In most European countries the contract for treatment falls
into the existing categories of contract for services (Austria, Italy, Portugal,
Germany, Netherlands), contract for work (France, some Austrian doc-
trine) and mandate (Switzerland), or assume it to be a sui generis contract
(some Austrian and Portuguese doctrine). The only country regulating
the contract for treatment as a nominate contract is The Netherlands,
whose Civil Code contains rules for such contracts. In some countries
(Germany, Spain), if a contract for services cannot de deemed perfect
(e.g. lack of consent), the rules on negotiarum gestio are applied”. — apud
André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 672.

% Carlos Ferreira de ALMEIDA, Os Contratos Civis de prestacao de

servigo médico, Lisboa: AAFDL, 1996, (Direito da Saude e da Bioética) 111.

59

Teixeira de Sousa, “Sobre o énus da prova nas a¢oes de res-
ponsabilidade civil médica”, in Direito da Saiide ¢ Bioética, Lisboa: AAFDL,
125-127, apud André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 714.
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justificaria na area da responsabilidade médica.
Fundamenta tal posi¢ao alegando que “a existéncia
de uma relagao contratual entre o médico e o pa-
ciente ndo acrescenta, na area da responsabilidade
profissional, qualquer dever especifico aos deveres
gerais que incumbem a esse profissional, pelo que
parece nao dever atribuir-se qualquer relevancia,
quanto ao onus da prova da culpa, a eventual ce-
lebragdo de um contrato entre esses sujeitos, dado
que a posi¢ao do medico nao deve ser sobrecarre-
gada, atraves da repartigao do onus da prova, com a
demonstragao de resultados que nao garantiu, nem
podia garantir, pelo que o regime do onus da pro-
va da culpa deve ser sempre o da responsabilidade
extracontratual ",

Como refere André Dias Pereira®?, a adicao
de uma nova categoria denominada “obrigacdes
de risco ou resultado aleatorio” nada acrescenta ao
conceito dogmatico maioritaria e doutrinalmente
seguido de “obrigacao de meios”. Acresce que a su-
gerida interpretagao contra legem do artigo 799.°,
n.° 1, do Codigo Civil nao dispensa a contra-argu-
mentagao que onera quem pretende desviar-se do
sentido literal da norma. A alegada sobrecarga do
medico ¢ desmentida pela realidade, bastando ver
que uma simples analise da jurisprudéncia revela
que a fragilidade das partes onera esmagadoramen-
te os alegados lesados e ndo os medicos, sendo di-
minutas as condenagdes em sede de responsabili-
dade civil médica, excetuando-se os casos de erro
manifesto. Ainda que onerado com a presungao de
culpa, o alegado lesante continua a “beneficiar” da
circunstancia de incumbir ao alegado lesado a ale-
gacao e prova da ilicitude da sua conduta, o que
consubstancia diabolica probatio.

0 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 7T14.
o' André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, T14.
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Resulta do supra exposto que a posi¢ao adotada
face ao quadro legal vigente, alias coincidente com
a maioria da doutrina e jurisprudéncia, devera ser
a de considerar que o objeto da prestagio medica
nao ¢ a cura mas antes o tratamento, que devera ser
procurado de acordo com as leges artis decorrentes
do estado da ciéncia num determinado momento
historico, devendo o médico ter uma atuacido de
acordo com os parametros de um profissional pru-
dente, atualizado, e intelectualmente preparado.

Por outro lado, a distingdo dogmatica entre
obrigagao de meios e obrigacao de resultado per-
mite diferenciar os casos em que o resulta certo
expectavel ndo depende tanto do paciente, como
seja o caso de analises clinicas, imagiologia, pro-
teses, etc., daqueles outros casos em que a inter-
vengao do paciente tem uma importancia decisiva,
mormente por for¢a da necessaria interagao que
lhe ¢ exigida, por exemplo na observancia dos de-
veres de toma da medicacido, de nido ocultagao de
quaisquer factores cujo conhecimento pelo medico
¢ decisivo para um correto diagnostico, na sujei¢ao
a determinados tratamentos, designadamente ex-
perimentais, etc..

André Dias Pereira®” assinala o tratamento ju-
risprudencial italiano que distingue as intervengoes
de facil execucao das intervencoes de dificil execu-
¢ao, com diferencas ao nivel do regime probatorio.
Assim, numa intervengao de facil execucgdo (facili-
dade que ao paciente incumbe provar), competira
ao profissional de satide o 6nus de demonstrar que
o insucesso da opera¢ao nao decorreu da sua ne-
gligéncia ou impericia. Nas intervengoes de dificil
execugdo compete ao profissional medico o onus
de demonstrar que a intervengao implica proble-
mas tecnicos de particular dificuldade, cabendo ao

2 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 716.
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paciente provar que as técnicas utilizadas nao eram
idoneas a execucao da intervengio ou dos cuidados
pos-operatorios©?.

Importa agora aferir da relevancia pratica da
distin¢io em funcao da atividade concretamente
exercida.

Nao postergando a necessaria prudéncia que
impde a analise casuistica das situagdes®”, ao in-
ves de uma pre-catalogagao das mesmas, ha casos
em que ¢ liquido que a obriga¢ao de resultado de-
corre da lei, como seja o caso do dever de sigilo
profissional.

Outras situagdes, em que a obrigagdo de re-
sultado foi contratada, levantam problemas sobre
a validade da estipulacao. Figueiredo Dias e Sinde
Monteiro® defendem que o médico pode prome-
ter um resultado. Este tipo de obriga¢des de re-
sultado pode ter a ver com os meios a utilizar ou
ate com o proprio resultado final do tratamento.
Parece que, ainda assim, a prevaléncia do principio
da liberdade contratual previsto no artigo 405.°,

% Helena CABRITA, A fundamentacio de facto e de direito da deci-
sao civel, Coimbra Editora, 2015, 141-142, refere bem que sucede que,
muito embora a contraparte nao esteja onerada com a prova de um
facto, tal nio significa que a mesma tenha de (nem que deva) assistir
passivamente 4 producio de prova da parte onerada quanto ao mesmo.
Pelo contrario, a parte nao onerada podera (e terd todo o interesse em
fazé-lo) produzir prova em sentido contrario quanto ao mesmo facto,
visando demonstrar o contrario da prova produzida pela parte onerada
ou, pelo menos, lancar davida sobre a mesma.

# No AcrL de 9 de maio de 2017, processo n.° 189/10.0vx1sB.
L1-1, Isabel Fonseca, in <www.dgsi.pt>, decidiu-se que admitindo-se
a alea inerente a todo o ato médico, consideracio com base na qual,
tradicionalmente, no dominio da responsabilidade civil médica, se
vem entendendo que as obriga¢des em causa constituem obrigacoes
de meios, comprometendo-se o médico com o tratamento do doente
nas nio com a sua cura, tende-se a considerar que se impoe uma ava-
liagio casuistica, nio se justificando que, a priori, abstraindo-nos das
particularidades da hipdotese em andlise, se conclua em qualquer dos
sentidos, nomeadamente quando, nos situamos perante o ambito da
medicina voluntaria (cirurgia estética de embelezamento) e nao da me-
dicina curativa.

% Figueiredo Dias / Sinde MONTEIRO, “Responsabilidade Mé-
dica em Portugal”, Boletim do Ministério da Justica, 332 (Janeiro 1984) 31,
apud André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 717.
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do Codigo Civil®, devera ser conjugado com
critérios supletivos que tém a ver com o carater
aleatorio ou nao da intervengdo. Se o resultado for
incerto, a obrigagao assumida pelo devedor sera
normalmente de meios. Se o objeto da prestagao
for praticamente certo, entdo a obrigacao devera
ser de resultado.

Uma terceira categoria dogmatica proposta
pela doutrina francéfona®” ¢ a das denominadas
“obrigagdes intrinsecamente de resultado”, que
seriam aquelas em que nao ha qualquer aleatorie-
dade no resultado. A titulo de exemplo, pense-se
desde logo numa intervengao cirtirgica em que
houve ablagao do seio errado, ou a amputagao de
um membro diferente daquele que era suposto ser
removido. Consubstanciam ainda exemplos deste
tipo de intervengao a realizagao de analises clinicas
ao sangue, urina, radiografias, etc.

Em termos doutrinais e jurisprudenciais a qua-
lificagdo de algumas intervengdes medicas como
sendo uma obrigacao de meios ou de resultado nao
¢ pacifica.

No campo das intervengdes cirtrgicas sao
exemplos a esterilizagao, quer estejamos a falar de
vasectomias quer de laqueagao de trompas, bem
como a cirurgia estetica.

2.2 Da extensdo dos deveres laterais em
sede da prestagdo de servigos médicos

Nos termos supra expostos, o internamento
hospitalar consubstancia a mais das vezes um con-
trato complexo, com miltiplas obriga¢des a cargo
da unidade de satide e que ndo se esgotam na sim-
ples prestagao de atos médicos tal quale. A par desta
obrigagao principal existem outras que vao desde

5 Cfr. por todos Mota PiNto, Teoria Geral do Direito Civil, Coim-
bra Editora, 1985, 88-106.

7 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, T18.
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a alimentagao e tratamento de roupa, a limpeza,
ao fornecimento de medicamentos, a vigilancia, a
seguranga, etc.

Entre os deveres que impendem sobre a unida-
de da satide assume especial importancia o de zelar
pela perfeita higiene das instalagdes e seus traba-
lhadores, em especial de desinfegao, em ordem a
evitar as chamadas infe¢des nosocomiais. Tém igual
relevancia os deveres relativos a correta escolha
dos materiais utilizados, nomeadamente os orga-
nicos, avultando aqui a importancia que reveste a
qualidade do sangue usado nas transfusdes, merce
do potencial risco de contagio. Alguma doutri-
na® defende até uma responsabilizagdo objetiva
dos fornecedores destes produtos, considerando
como tais os bancos de sangue, esperma, tecidos
ou 6rgaos humanos, considerando estes, na medida
em que procedem ao “tratamento industrial destes
produtos” no exercicio da sua atividade profissio-
nal, como produtores sujeitos a responsabilidade
pelo risco.

Sobre a unidade de satde recai ainda um dever
de seguranca e vigilancia das instalagoes, funciona-
rios, pacientes e visitantes ocasionais. Este dever
tem especial importancia nos estabelecimentos
hospitalares psiquiatricos, designadamente prote-
gendo o paciente de si proprio, mais do que de ter-
ceiros, ou ate evitando que o mesmo se ausente do
estabelecimento, pondo em perigo a sua seguranca
e a de terceiros que com ele se cruzem.

Sobre as unidades de satde incide ainda um dever
de vigilancia e acompanhamento pos-operatorio®.

% Calvdo da SiLva, A Responsabilidade Civil do Produtor, Almedina,
1990, 619.

¥ No Acsty de 11 de julho de 2006, processo n.° 061503, Nuno
Cameira, in <www.dgsi.pt>, e em que estava em causa uma tiroidecto-
mia, decidiu-se que existe um dever de vigilancia no pés-operatério,
devendo entender-se que a obrigacio complexa a que o cirurgido e,
reflexamente o hospital, ficaram vinculados perdura para além do mo-
mento da conclusio da cirurgia.
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André Dias Pereira” individualiza ainda o “dever
de enviar o paciente para um hospital com melho-
res condi¢des”, se o estabelecimento de satde se
apercebe ou deveria ter apercebido que nao dis-
poe dos meios adequados para fazer o diagnostico
ou para fazer o tratamento, tudo se reconduzindo,
dirfamos nos, a um inominado dever geral de bom
senso que abarca multiplos outros deveres que so
casuisticamente podem ser analisados, mas cujo
fim altimo ¢ sempre a protegao da integridade do
paciente, buscada a montante pelo contrato que ha-
via sido celebrado™".

2.3 Da responsabilidade civil extracon-
tratual em sede de unidade de saude
privada

A responsabilizacao das unidades de satide nao
se esgota nos apontados casos de responsabilidade
contratual, sendo possivel integrar agdes ou omis-
soes da unidade de satde no instituto da responsa-
bilidade extracontratual.

Nos casos de auséncia de contrato sdo aplicaveis
as normas do artigo 483.° e seguintes do Codigo
Civil. Podemos considerar igualmente os casos
em que o paciente esta inanimado, ou em que se
trata de um incapaz sem representante legal ou em
que nao haja declaragoes de vontade convergentes.
Continuando a seguir André Dias Pereira”, po-
demos ainda enumerar os casos em que a relagao

0 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, T43.

"t Carla Amado Gowmes, “With great power comes great res-

ponsability: apontamentos sobre responsabilidade civil médica e culpa
do paciente”, O Direito 147/1 (2015) 42, assinala que, por contraponto,
quanto mais direitos se reconhece ao paciente, maior ¢ o lote de deveres
que sobre ele impende. (...) Este acréscimo de responsabilidade justifi-
ca o surgimento de Cartas de Responsabilidade dos Pacientes, a par de
Cartas de Direitos, de que é exemplo a Carta dos direitos e deveres dos
doentes, aprovada na reunido do Conselho Nacional de Saide, em 20
de dezembro de 2011.

72 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, T46.
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entre o médico e o paciente ndo se fundamenta na
livre contratacdo, como os casos de medicina do
trabalho”, da medicina escolar e na medicina em
hospitais publicos.

Um outro tipo de situagao enquadravel na res-
ponsabilidade extracontratual ¢ o caso de nulidade
do contrato, designadamente por violagao da lei,
ordem publica e bons costumes. De igual forma sao
concebiveis situagdes em que a alegada vitima do
dano ndo ¢ parte no contrato ou o dano nao deriva
da inexecugao do contrato. Finalmente, cumpre re-
ferir as hipoteses de responsabilidade dos médicos
perante terceiros, como seja 0 caso de emissao de
um atestado que nao corresponda a verdade.

Em termos do nosso ordenamento juridico as
diferengas entre a responsabilidade contratual e a
responsabilidade extracontratual sao facilmente

..
enumeraveis.

1. Em termos de 6nus da prova, na responsa-
bilidade contratual a mesma impende so-
bre o devedor, enquanto na responsabilida-
de extracontratual a mesma impende sobre
o lesado (artigos 799.°, n.° 1, ¢ 487.°, n.”
1, respetivamente, do Codigo Civil);

2. A solidariedade passiva vigora apenas na
responsabilidade extracontratual, sendo
que na responsabilidade contratual a solida-
riedade dos devedores apenas existe quan-
do resulte da lei ou da vontade das partes
(artigos 497.°, e 513.°, respetivamente, do
Codigo Civil);

# No Acsty de 28 de maio de 2015, processo n.° 3129/09.618-
vcT.Gl.sl, relator Abrantes Geraldes, in <www.dgsi.pt>, foi decidido
que se inscreve no ambito da responsabilidade extracontratual a situa-
¢io em que a lesada invoca a existéncia de violagao do seu direito a
saude numa circunstincia em que a intervencido do médico ocorreu
no ambito de uma empresa para a qual a autora fora destacada como
trabalhadora temporaria ¢ 0 médico como profissional da area da medi-
cina do trabalho por conta de uma clinica de servi¢os médicos que fora
contratada pela empresa onde a lesada desempenhava as suas fungoes.
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3. Na responsabilidade contratual a prescri-
¢ao opera ao fim de 20 anos, sendo que na
responsabilidade extracontratual o prazo ¢,
em regra, de 3 anos (artigos® 309.° e 498,
respetivamente, do Codigo Civil);

4. Naresponsabilidade extracontratual é possivel
a limitacao da indemniza¢io no caso de mera
culpa, nos termos do artigo 494.° do Codigo
Civil, que nao preve disposi¢ao equivalente
para a responsabilidade contratual;

5. Na responsabilidade contratual, o regime
de responsabilidade pelos atos dos auxi-
liares, previsto no artigo 800.°, do Codi-
go Civil, ¢ mais rigoroso do que o previsto
para a responsabilidade extracontratual,
nos termos previstos pelo artigo 500.°,
do mesmo diploma, que regula a respon-
sabilidade do comitente pelos atos do
comissario”?;

6. Asregras da capacidade sao diferentes (ar-
tigos 123.°, 127.° ¢ 488.°, n.” 2, do Co-
digo Civil), sendo igualmente diferente o
momento da constituicio do devedor em
mora (artigo 804.°,1n.° 2, do Codigo Civil).

7. A responsabilidade por danos morais, se-

undo parte minoritaria da doutrina, es-
tara adjudicada em exclusivo aos casos de
responsabilidade por factos ilicitos”.

™ Sobre as relacoes de comissio levantadas em sede de res-
ponsabilidade médica vide, por todos, Filipe de Albuquerque MATOs,
“Responsabilidade civil médica e relagao de comissao”, Direito da Saiide,
Almedina, 2 (2016) 7-39.

”  Contra esta posi¢io, defendida designadamente por Pires de

Lnva / Antunes VARELA, Cddigo Civil Anotado, vol. 1, Coimbra Editora,
2010, 501, estd a maior parte da douttina e jurisprudéncia, como Pinto
MONTEIRO, Clansulas limitativas e de exclusio de responsabilidade civil, Alme-
dina, 1985, 84-89, nota 64; Almeida Costa, Direito das Obrigacies, Alme-
dina, 2018, 396; Menezes LEITAO, Direito das Obrigagies, vol. 1, Almedina,
2018, 318; Galvao TELLES, Direito das Obrigacies, 396.
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2.4 Da aplicagdo cumulativa ou exclusiva
de responsabilidades

Em tese e por regra, a violagao do contrato de
prestagao de servigos medicos traduzir-se-a simul-
taneamente numa violagao de um direito de perso-
nalidade™, numa ofensa a integridade fisica”” do
paciente. A questao que de imediato se coloca ¢ a
de saber se o paciente alegadamente lesado, ao pro-
curar ressarcir-se dos danos que julga ter sofrido,
pode indistintamente optar por um dos regimes de
responsabilidade, num juizo de prognose sobre o
que lhe ¢ mais favoravel, ou se pode langar mao de
um deles ou até se tem de servir-se somente de um
deles, por um dos regimes prevalecer necessaria-
mente sobre o outro™,

O Codigo Civil nao resolve expressamen-
te a questdo, defendendo André Dias Pereira”
que estamos perante uma lacuna voluntaria do
legislador, a ser preenchida pela doutrina e pela
jurisprudéncia®”.

" Ana Filipa Morais ANTUNES, Comentario aos artigos 70.° a 81.°

do Cédigo Civil, Lisboa: Universidade Catdlica Portuguesa, 2012, 232,
refere que o artigo 81.°, n.° 1, do Cédigo Civil consagra o principio da
insuscetibilidade de limitacio nio consentida do exercicio dos direitos
de personalidade, sendo que a limitagdo imposta ao exercicio dos
direitos de personalidade tem, antes de mais, de resultar de um ato
voluntirio do titular do direito.

77

Pedro Pais de VASCONCELOS, Direito de personalidade, Almedina,
2014, 71, refere que ndo existe uma fronteira nitida entre a integridade
fisica e a integridade psiquica, como bens da personalidade a defender,
€ mesmo muitas vezes as ameagas ¢ agressoes atingem necessariamente
quer o fisico, quer o psiquico, ou atingem um através do outro.

7% Para uma aproximacio a problematica do monismo e do dua-
lismo na responsabilidade civil cfr. Pedro MURIAS, “A responsabilidade
por atos de auxiliares e o entendimento dualista da responsabilidade
civil”, rRFpUL 37/1 (1996) 171-234, citado por Hugo Ramos ALVEs,
“Dworkin e a interpretagio juridica — uma leitura critica”, O Direito
141/3 (2009) 648.

7 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 750.

% O Acsty de 7 de marco de 2017, processo n.° 6669/11.318-
VNG.s1, Gabriel Catarino, pronuncia-se pela aplicacio do principio da
consuncao, de acordo com o qual o regime da responsabilidade con-
tratual consome o da extracontratual, solucdo que reputa mais ajustada
aos interesses do lesado e mais conforme ao principio geral da autono-
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A favor da tese do cmulo da responsabilida-
de®, e citados pelo antecedente autor na obra re-
ferida pronunciaram-se, entre outros, Pinto Mon-
teiro®”, Mota Pinto®®, Sinde Monteiro®", e Luis
Pires de Sousa®®.

Manifestando-se contra tal possibilidade surge
Almeida Costa®, que defende que a responsabili-
dade contratual consome a responsabilidade extra-
contratual ®” %,

A teoria do cimulo permite que estando na
maior parte das vezes em causa a violagao de um
direito absoluto, a aplicagao conjunta dos dois ins-
titutos confira uma maior garantia ao paciente, em
conformidade com o principio de direito civil que

b

mia privada. De igual forma, o Acstj de 2 de junho de 2015, relatora
Clara Sottomayor, defendeu a tese de que em matéria de responsabili-
dade médica deve aplicar-se o regime da responsabilidade contratual
por ser mais favoravel ao lesado e mais conforme ao principio geral da
autonomia privada (ambos os acérdios retirados de <www.dgsi.pt>).

8 No AcRP de 11 de Setembro de 2012, processo n.°
2488/03.91verr.P2, Cecilia Agante, in <www.dgsi.pt>, decidiu-se que
se pode cumular a responsabilidade contratual e extracontratual confe-
rindo-se ao lesado a possibilidade de invocar as normas mais favoraveis
de um sistema ou de outro.

8 Pinto MONTEIRO, Cldnsulas limitativas e de exclusio de responsabi-

lidade civil, 430-431.

8 Mota PiNto, Cessio da Posicio Contratual, Almedina, 1982, 411.
84

Figueiredo Dias / Sinde MONTEIRO, “Responsabilidade Mé-
dica em Portugal”, 40.

% Luis Filipe Pires de Sousa, “O énus de prova na responsa-

bilidade civil médica”, Data Venia: Revista Juridica Digital 6 (Julho 2018)
6-24.

8 Almeida Costa, Direito das Obrigacies, 499 s.
8 Neste sentido, no AcRP de 1 de marco de 2012, processo n.°
9434/06.6188MT5.P1, Filipe Carogo, in <www.dgsi.pt>, onde se decidiu
que embora a responsabilidade civil médica possa ser contratual e aqui-
liana, estando em causa atos médicos contratados entre o médico e o
paciente ¢ daquela que se trata, configurando um contrato de prestagao
de servicos.

% Também no Acre de 26/01/2016, processo n.° 5152/10.918-
VNG.P1, Igreja Matos, in <www.dgsi.pt>, se decidiu que em caso de
responsabilidade civil por ato médico, a regra deve ser a da responsa-
bilidade contratual, constituindo a responsabilidade extracontratual a
excecdo que ocorre, normalmente, apenas quando o médico atua num
quadro de urgéncia, em que por forca das circunstancias nio foi obtido
o acordo dos doentes.
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confere o direito a uma justa indemnizagao.

Importa referir ainda que alguma doutrina, da
qual entre nos ¢ expoente Carneiro da Frada®), faz
referéncia a uma chamada terceira via da respon-
sabilidade civil®. Hugo Ramos Alves®” contra-
poe que face a construgao marcadamente dualista
do nosso Codigo Civil, a afirma¢ao de uma nova
responsabilidade implicaria afirmar a existéncia de
uma lacuna e, em consequéncia, aplicar por analo-
gia o regime delitual ou contratual, ou utilizando
a proposta dworkiniana, afirmar que estamos pe-
rante um caso dificil e, com recurso aos principios,
concluirmos que existe um principio geral de com-
pensagao de danos do lesado (vide artigo 562.°, do
Codigo Civil).

Igualmente relevante em sede de responsabi-
lidade ¢ a previsao legal de presungdes de culpa,
quer no dominio da responsabilidade contratual, o
ja supra e abundantemente referido artigo 799.°,
do Codigo Civil, quer no dominio de aplicagao da
responsabilidade extracontratual.

O Codigo Civil preve varios casos de presun-
¢oes de culpa, algumas delas com relevancia pratica
em termos de responsabilidade civil médica.

O artigo 491.°, do Codigo Civil, relativo a
responsabilidade das pessoas obrigadas a vigilancia
de outrem, tem o seu campo de aplicagao, por exce-
léncia, naqueles casos em que ha pessoas internadas
com comportamentos autofagicos, designadamen-
te decorrentes de problemas do foro psiquiatrico
ou da adigdo a estupefacientes ou alcool, em que a
imprevisibilidade e consequente perigosidade dos

8 Carneiro da FraDA, Contratos ¢ Deveres de Protecao, Coimbra,

1994, (Boletim da Faculdade de Direito; Suplemento 38) 120 s.

%O Acsty de 17 de janeiro de 2013, relatora Ana Paula Bou-
larot, in <www.dgsi.pt>, parecendo embora aceitar a tese de uma ter-
ceira via de responsabilidade civil, afastou-a num caso de wrongful birth
e wrongful life.

' Hugo Ramos ALvEs, “Dworkin e a interpretacao juridica”, 648.
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comportamentos poe em causa a integridade fisica
de terceiros e ate a propria.

De igual forma o artigo 493.°,n.° 1, do Codigo
Civil, estabelece uma presungao de culpa sobre o
detentor de coisa movel, podendo aqui pensar-se
nos casos de utilizagao de maquinas e instrumentos
hospitalares, entre outras.

O artigo 493.°, n.” 2, por seu turno, contem-
pla os casos de atividade perigosa, havendo casos de
aplicagao jurisprudencial desta norma, nao sendo
todavia pacifica a sua aplicagao®.

Parece dever entender-se que so perante as cir-
cunstancias do caso concreto se podera aferir da
eventual aplicabilidade desta norma, conferindo
alguma justiga ao sistema vigente de responsabili-
dade civil dos médicos, onde sao grandes as difi-
culdades de prova a cargo dos alegados lesados®?.

Para aferig¢ao da responsabilizagao dos profis-
sionais médicos constitui critério relevante a anali-
se da observancia pelos medicos das leges artis, onde
se incluem as diretivas e recomendac¢des emanadas
nao s6 a nivel interno mas também internacional.
Pense-se no primeiro caso no codigo deontologico
dos médicos, bem como no seu estatuto, ou nos
pareceres das comissGes de ética, e num nivel mais
global em normas e diretivas emanadas pela Orga-
nizagao Mundial de Saude, pelo Conselho da Euro-
pa e pela Associagao Meédica Mundial.

As referidas normas e diretivas acabam por cons-
tituir um farol de referéncia nos comportamentos
dos medicos, sendo um elemento importante para
aferir da conduta destes, designadamente em termos
de preenchimento do requisito da ilicitude.

Em termos de responsabilidade das unidades

2 Contra esta posi¢io Mafalda BarBosa, “Notas espatsas sobre

responsabilidade médica, Anota¢ao ao acérdio do sty de 22 de maio de
2003, Lex Medicinae 7 (2007) 119-150, citada por André Dias PEREIRA,
Direitos dos Pacientes, 756.

% Neste sentido, André Dias PErEIRA, Direitos dos Pacientes, 759.

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

103



104

DOUTRINA

Responsabilidade Civil nos Hospitais Privados

de satide coloca-se o problema da necessidade de
compaginar a prestagao dos cuidados de satide com
a necessaria gestao dos recursos disponiveis, que
sao escassos. A existéncia de diretrizes ou proto-
colos internos nos hospitais, tendo por referéncia
parametros de exigéncia e qualidade internacionais
constitui um critério a ter em conta.

E se o racionamento e o controlo de custos pode
reverter em desfavor do paciente, de igual forma o
excesso de analises e exames complementares de
diagnostico podem exponenciar factores de risco
acrescidos® | muitas vezes de forma desnecessaria.
Com vista a salvaguardarem-se do ponto de vista
medico-legal, os medicos podem ser tentados a
requerer exames supérfluos. Caso algum exame
nestas circunstancias venha a originar algum dano
ao paciente, afigura-se constituir um criterio le-
galmente correto aferir se os exames ja realizados
eram bastantes para o diagnostico, prova a cargo
do paciente. Ora, quantos aos exames superfluos,
tudo se subsume ao instituto do consentimento
informado®. Se o médico alertou o paciente dos
riscos do exame e mesmo assim o paciente, conhe-
cedor de todas as circunstancias, mas em ordem a
obter um diagnostico mais preciso, aceitou realizar
os mesmos, nenhuma responsabilidade podera ser
assacada ao médico.

Por outro lado, a par da evidéncia de que a me-

% Uma tomografia axial computorizada a0 abdémen emite uma

radiacio (5 milisievert correspondente a 20 meses de radia¢ao natural)
superior a uma simples radiografia ao térax (0.01 milisievert correspon-
dente a 1 dia de radia¢io natural) — in sitio do 1Po de Lisboa Francisco
Gentil, EPE.

% Sobre esta tematica cft., por todos, André Gongalo Dias Pe-

REIRA, O consentimento informado na relagio médico-paciente, Coimbra Edi-
tora, 2004, 393, que escreve que relativamente as consequéncias des-
vantajosas do tratamento, isto é, os efeitos secundarios conhecidos e/
ou frequentes, uma informacio precisa e o mais detalhada possivel é
certamente necessaria. (...) O médico nao deve relegar essa responsa-
bilidade para o cirurgiao, em caso de operagao, ou para o farmaccutico,
no caso de medicamentos. Logo que ele tenha conhecimento do pro-
blema deve advertir o paciente.
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dicina nao ¢ matematica, surge a consequéncia pra-
tica de que as opinioes nao sao unanimes e perante
um mesmo quadro clinico pode haver perspetivas
nem sempre coincidentes, de acordo com as dife-
rentes visoes universitarias®®.

Nao obstante o possivel dissenso cientifico, o
principio da liberdade terapéutica ndo pode ser-
vir de alibi para isentar de responsabilidade um
eventual procedimento temerario, cientificamente
minoritario””, que tenha na base mais motivagoes
egocéntricas” e de afirmacio cientifica do meédico
do que o interesse do paciente.

Por outro lado, a necessidade de atuacio meé-
dica de acordo com as leges artis nao exclui, nos
termos do artigo 35.% do Codigo Deontologico da
Ordem dos Médicos, que se possam praticar atos
como tal ndo reconhecidos, mas em que nao haja
alternativa e aquela pratica tenha revelado dados
promissores. Outra excegao ¢ constituida por atos
que se integrem em protocolos de investigagao,
dentro das regras e limites que condicionam a
experimenta¢ao em humanos.

Dentro deste ambito, assume especial relevan-
cia a chamada utilizagao off-label de medicamen-

% Sobre um estudo sobre a tematica do consentimento infor-

mado em sede de direito comparado ver o interessante de Virgilio Ro-
DRIGUEZ-VAsQUEZ, “Estudio de derecho comparado sobre el consen-
timento informado en los tratamentos médicos curativos”, Direito da
Saride, Almedina, 3 (2016) 133-159.

77 Neste sentido Nuno Pinto OLIVEIRA, “Responsabilidade civil

em instituicoes privadas de satde: problemas de ilicitude e de culpa”, in
Responsabilidade civil dos médicos, Coimbra Editora, 2005, 244.

%O Acsty de 2/06/2015, relatora Maria Clara Sottomayor, pro-
cesso 1263/06.31verr.Pl.s1, ja supracitado, refere-se a um interessante
caso de afericio de consentimento hipotético, surpreendentemente dis-
cutido no foro civel e ndo no criminal, relativo a uma cirurgia estética
onde era suposto a paciente realizar uma pequena lipoaspira¢io a parte
interna das coxas, com vista a postetior subida de umas cicatrizes, ten-
do o médico injetado na vulva, por sua livre iniciativa e a revelia da pa-
ciente, os auto-enxertos de gordura colhidos da face interna das coxas,
sem qualquer autoriza¢io ou discussio prévia sobre o enchimento dos
grandes labios e sobre os riscos inerentes.
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tos®. Trata-se da prescrigio de um medicamento
fora do ambito das indicagbes terapéuticas aprova-
das na respetiva autorizagao de introdugao no mer-
cado (“aIM”), ou seja:

(i)  para uma indicagdo  terapéuti-
ca diferente das aprovadas na A, ou
(i) para uma indicagao autorizada, mas com especi-
ficagoes diferentes das aprovadas, i.e. dosagem di-
ferente, ou para um grupo de pacientes diferente.

Tal utilizagao deve pressupor um consentimento
informado do paciente!”” ¢ uma ponderagao cuida-
dosa da relagdo risco/beneficio. André Dias Pereira
defende") que tal utilizagdo justifica uma inversao
do 6nus da prova da culpa e do nexo de causalidade,
defendendo ainda que o médico deve fundamentar e
registar um esbogo dessa fundamentagao no proces-
so clinico"” do doente. A prova da necessidade da
inovagao terapéutica onera o médico.

% Mafalda Francisco Maros, “Prescricio off-labe/ de medica-

mentos”, Dircito da Saiide, Almedina, 2 (2016) 147-171, faz uma inte-
ressante sintese dos tipos de problemas levantados por este tipo de
prescricao, concluindo, além do mais, que regular a prescri¢ao off-label
apresenta-se como uma necessidade fulcral para a nossa sociedade, ja
que se for feita de acordo com os requisitos e preceitos referidos na
sua sintese, poderia constituir uma pratica clinica altamente vantajosa.

1 André Dias PEREIRA, “A consagracio do direito ao consen-

timento informado na jurisprudéncia portuguesa recente”, Direito da
Saride, Almedina, 3 (2016) 162-163, escreve que estd bem consolida-
do na nossa doutrina e jurisprudéncia que o paciente tem o direito a
ser devidamente esclarecido sobre o diagnéstico e a indole, alcance,
envergadura e possiveis consequéncias da intervencio ou do trata-
mento. O mesmo autor faz referéncia ao artigo 5.° da Convencio de
Oviedo, que consagra o direito da pessoa doente a receber previamente
a informaciao adequada quanto ao objetivo e a natureza da intervencao,
bem como as suas consequéncias e riscos. Por seu turno, o acérdio
do sty de 18 de marco de 2010, relator Pires da Rosa, afirmou inequi-
vocamente que pode haver responsabilidade civil por danos causados
por uma intervencio médica nao precedida da necessaria informacio,
sendo ainda importante referir 2 Norma 15/2013 da DGs, relativa ao
consentimento informado, livre e dado por escrito.

0 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 775.

12 André Dias PEREIRA, O consentimento informado, 525-528, cita

Guilherme de Oliveira, que defende que no direito portugués ha um
dever juridico de documentagio, o qual se encontra vertido no artigo
77.°,1n.° 1, do Cédigo Deontolégico da Ordem dos Médicos. Enfatiza,
todavia, que o dossier clinico nao constitui sempre uma verdade irre-
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2.5 O 6nus da prova nas agdes de respon-
sabilidade civil das institui¢ées de
saude privadas.

Nos termos supra expostos, a responsabilizagao
contratual de uma unidade de saude privada pres-
supoe, em regra, que o alegado lesado prove a exis-
téncia de um contrato, o incumprimento, a mora ou
o cumprimento defeituoso por parte do devedor, a
existéncia de um nexo de causalidade e a existéncia
de danos. Sobre a entidade prestadora dos cuidados
de satide impende a prova de que nao teve culpa.

Na responsabilidade extracontratual o alegado
lesado tem de provar a violagdo de um direito abso-
luto, de personalidade, por parte de um orgao, re-
presentante ou auxiliar da unidade de satide privada,
a culpa do alegado lesante, ou do seu representante
ou auxiliar, o nexo de causalidade entre esse facto
ilicito e a culpa e a existéncia de danos. Sobre a uni-
dade de satide impende a contra-alegacao e prova
da existéncia de um consentimento informado!'’®
valido e eficaz'" e a consideragdo dos deveres obje-
tivos de cuidado.

futavel e absoluta, pelo que deve ser avaliada conjuntamente com os
restantes elementos probatorios presentes No processo.

1% No Acsty de 16/06/2015, processo n.° 308/09.01BcBRr.C1.51,
relator Mario Mendes, in www.dgsi.pt, em que estava em causa uma in-
tervengdo cirurgica lombar, decidiu-se que nio sendo a medicina uma
ciéncia exata e revestindo o resultado de uma cirurgia um carater alea-
tério, nao pode em geral o médico vincular-se ao resultado da terapia
ou evolucio clinica consequente, mostrando-se o dever de informacio
quanto a um resultado apenas tido como provavel ou altamente prova-
vel, devidamente preenchido quando o médico informa de uma forma
leal, e dentro do ética e deontologicamente exigivel, que aquele é o meio
terapéutico adequado a debelar ou minimizar os efeitos da situacio deter-
minante, fazendo referéncia as vantagens provaveis daquele tratamento.

1O Acsty de 9/10/2014, processo n.” 3925/07.91verr.P1.51,
relator Jodo Bernardo, in www.dgsi.pt, em que estava em causa uma
oponentoplastia/transferéncia do extensor radial do carpo, decidiu-se
que o conteido do dever de informacio ¢ elastico, nao sendo, nomea-
damente, igual para todos os doentes na mesma situagio, abrangendo
além do mais o diagnéstico e as consequéncias do tratamento, sendo
estas integradas pela referéncia as vantagens provaveis do mesmo e aos
seus tiscos.
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Por oposicao a ja supra referida diabolica probatio
que impende sobre o lesado, em sede contratual, que
lhe imp&e a prova da ilicitude"” do comportamen-
to da unidade de satide privada, seus orgaos ou re-
presentantes, e sem embargo dos ja apontados casos
de presuncao de culpa, ha casos em que a prova é fa-
cilitada mercé das chamadas presungoes judiciais!'*”
ou prova por primeira aparéncia, a prova prima facie.
Em tais casos, a prova da culpa do alegado lesante
presume-se, face as regras de experiéncia comum e
de acordo com a normalidade das coisas'%”. Pense-
mos no caso de alguém que ¢ suposto ser operada
a mama esquerda e ¢ operada a mama direita, ou
alguém a quem, tendo sido operado, foi deixado no
interior do seu corpo uma compressa‘'®.

De igual forma o recurso as disposi¢des proces-
suais, mormente a contida no artigo 417.%, n.” 2,
parte final, do cpc, permitira que a unidade de sat-

105

No Acrp de 26/01/2016, relator Igreja Matos, ja supracita-
do, decidiu-se que se considera objetivamente verificado o pressuposto
da ilicitude quando ocorra uma lesio da integridade fisica do lesado
que seja completamente estranha ao cumprimento do contrato e cuja
gravidade resulte desproporcionada quando comparada com os riscos
normais para a saude do lesado, inerentes aquela concreta intervengao
médica. Em sede de culpa, nao se tendo apurado, em concreto, a exis-
téncia de atos que o médico deveria ter praticado, e nao praticou, ou de
omissoes que deveria ter assumido, mas nao assumiu, mas nao resultan-
do igualmente provada a ocorréncia de um qualquer facto — situagao
de forca maior, comportamento indevido do lesado ou outro — que
seja causa dos danos causados ao paciente/lesado, teremos de concluir
por uma situagdo de davida insanavel que desencadeia uma presungao
de culpa por parte do lesante, a titulo de negligéncia, nos termos do n.°
2 do artigo 799.°, do Cédigo Civil.

10 Vera Lucia Raroso, Do ato médico ao problema juridico, 97-139.

17 Alberto dos Rets, Cédigo de Processo Civil Anotado, vol. 11, 3.
ed., Coimbra Editora, 2012, 246, ensina que se trata de prova que nio
assenta sobre quaisquer averiguagdes concretas; exprime um juizo de
mera probabilidade ou conjetura, que tem por base a licio da experién-
cia e os sucessos normais da vida.

1% Sénia FIpALGO, “O abandono de objetos cirdrgicos no cam-

po operatério — determinacao da responsabilidade penal”, Direito da
Saside, Almedina, 2 (2016) 239-263, ainda que numa abordagem emi-
nentemente a luz do direito penal, faz um conjunto de interessantes
considera¢des sobre a convocagio do principio da confianca como
principio delimitador dos deveres de cuidado nas relacées que se esta-
belecem entre os varios profissionais de saude.
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de, atraves dos seus Orgaos, representantes ou auxi-
liares, seja onerada com a inversao do 6nus da prova.
Pensemos nos casos em que o processo e/ou demais
elementos clinicos, na posse da unidade de satide, nao
sao disponibilizados por esta, eventualmente até sao
destruidos por esta, com a aplicagao da consequéncia
prevista no artigo 344.°,1n.” 2, do Codigo Civil.

2.6 Da responsabilidade civil objetiva em
sede de direito da medicina

A responsabilidade civil objetiva, e para além
dos casos previstos na Lei n.” 67/2007, de 31 de
dezembro (que por nao importar aqui analisar ape-
nas sera objeto de breve referéncia), reveste natu-
reza excecional'”,

A Lein.?67/2007, veio consagrar uma clausula
geral de indemnizagao pelo sacrificio, a qual substi-
tuiu a responsabilidade por atos licitos da anterior
lei, mas que vale para as trés fungdes do Estado, a
legislativa, administrativa e judicial. Esta aqui em
causa o ressarcimento dos chamados danos anormais
e especiais, nos termos em que estes sao definidos
pelo artigo 2.° deste diploma: “especiais” serdo os
danos ou encargos que incidam sobre uma pessoa
ou um grupo, sem afetarem a generalidade das
pessoas e “anormais” os que, ultrapassando os custos
proprios da vida em sociedade, meregam, pela sua
gravidade, a tutela do direito. André Dias Pereira'”
refere como campo de aplicagao desta figura a va-
cinagao obrigatoria e responsabilizagao pelos danos
causados pela mesma.

De igual forma foi inovadoramente consagrada
nesta lei a denominada “culpa do servigo”, que nos

9 Catla GONCALVES, A responsabilidade civil médica: um problema

para além da culpa, Coimbra Editora, 2008, 49-165, faz uma compilacio
exaustiva das hipoteses de responsabilidade médica objetiva, advertin-
do para a dificuldade de tal elaboracio que pressuporia um estudo in-
terdisciplinar, ndo descartando a existéncia de outros casos.

10 Direitos dos Pacientes, 808.
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termos do artigo 7.°, ocorre quando os danos nao
tenham resultado do comportamento concreto de
um titular de 6rgao, funcionario ou agente deter-
minado, ou nao seja possivel provar a autoria pes-
soal da acao ou omissido, mas devam ser atribuidos
a um funcionamento anormal do servico.

Em termos de responsabilidade pelo risco sao
ressarciveis nao apenas os danos “especiais” e “anor-
mais”, mas também os danos causados por “coisas,
servigos, atividades especialmente perigosas”, o que
¢ um critéerio mais amplo que o do direito civil. Por
seu turno, em comparagao com o regime anterior
do DL 48051, o advérbio “excecionalmente” inserto
no artigo 8.° foi substituido pelo advérbio “especial-
mente”, agora no artigo 11.°. André Dias Pereira'"
elege como campo de aplicagao privilegiada desta
norma a exposi¢ao de pacientes a radiages, bem
como os danos causados por transfusao de sangue
contaminado com o HIV ou hepatite B.

Vera Licia Raposo!''? refere que a responsa-
bilidade fundada no risco se distingue da falta de
servi¢o porquanto nesta ltima se continua a exigir
ailicitude e a culpa, ainda que se trate de uma culpa
derivada de um funcionamento deficiente do servi-
¢o, insuscetivel de ser pessoalizada, ao passo que na
primeira estamos perante um funcionamento nor-
mal do servigo, pautado por condutas licitas e dili-
gentes, mas que pela propria natureza da atividade
em causa, faz incorrer os particulares em perigos
especiais. A mesma autora refere que os danos cau-
sados por atividades arriscadas conhecem, no con-
texto da Lei n.” 67/2007, um regime distinto do
artigo 493.°, n.° 2, do Codigo Civil, que vale para
atos meédicos arriscados, pela sua natureza ou pelos
meios envolvidos, praticados no exercicio da me-
dicina privada. Nestes Gltimos, o que existe ¢ uma

" Direitos dos Pacientes, 810.
Y2 Do Ato Médico, 206.
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presuncao de culpa, que pode ser ilidida pelo reéu.
No regime da responsabilidade extracontratual do
Estado, as atividades perigosas fazem com que o
reu (ente publico) responda independentemente
da conduta ser ilicita ou culposa, ou seja, a luz de
um regime mais exigente.

Passando ao direito civil em legislacao avulsa,
esta responsabilidade esta prevista no artigo 15.°,
n.° 1, da Lein.” 21/2014, de 16 de abril, alterada
pela Lei n.” 73/2015, de 27 de julho, relativa ao
ensaio clinico de medicamentos, que transpos a Di-
retiva 2001/20/ck, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 4 de abril.

Prevé esta lei a responsabilidade objetiva do
promotor e do investigador pelos danos causados
ao participante no ensaio. Por outro lado, a res-
ponsabilidade do promotor e do investigador sao
solidarias, o que releva em sede contratual, desig-
nadamente no caso das instituigoes privadas de sat-
de onde se realizem ensaios.

Em sede de nexo de causalidade, presumem-se
imputaveis ao ensaio os danos que afetem a satide
do participante durante a realizagao do ensaio e no
ano seguinte a sua conclusao.

De igual relevancia nesta sede ¢ o Regulamento
(ue) n.° 536/2014, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 16 de abril de 2014, relativo aos en-
saios clinicos de medicamentos para uso humano, e
que revogou a Diretiva 2001/20/ ck. Ora, nos ter-
mos deste, e conforme referido no considerando
61, “Se no decurso de um ensaio clinico, eventuais
danos causados ao sujeito do ensaio implicarem a res-
ponsabilidade civil ou penal do promotor ou investi-
gador, deverao continuar a ser previstas pelo direito
nacional as condigbes que, nesses casos, sao aplicaveis
em matéria de responsabilidade, nomeadamente no
que diz respeito ao nexo de causalidade e ao nivel de
compensagao pelos danos e das sangoes.”.
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Por seu turno, o artigo 95.° do citado Regula-
mento estatui que este ¢ aplicavel sem prejuizo do
direito nacional e da Unido em matéria de responsa-
bilidade civil e penal do promotor e do investigador.

Um segundo caso de responsabilidade civil ob-
jetiva esta prevista no diploma que regula a doagao
de (')rgios entre vivos, concretamente no artigo 9.°,
n.°1,daLein.® 12/93, de 22 de abril, modificada
pela Lein.” 22/2007, de 29 de junho, que transpos
parcialmente para a ordem juridica nacional a Di-
retiva n.” 2004/23/ck, do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 31 de marco.

Nos termos do artigo 9.° desta lei que regula o
transplante de tecidos e orgaos de origem humana,
o dador tem direito a ser indemnizado pelos danos
sofridos no decurso do processo de dadiva e colhei-
ta, independentemente de culpa, nomeadamente
pelas despesas decorrentes da doagao.

Outra hipotese legalmente prevista de respon-
sabilizagao pelo risco decorre da utilizagao de ma-
terial radioativo, concretamente insertas no artigo
10.° do Decreto-Lein.° 348/89, de 12 de outubro,
e no artigo 3.°, do Decreto-lei n.” 153/96, de 30
de agosto, (que a despeito de revogados pelo pLn.”
165/2002, de 17 de julho, se mantém em vigor,
nos termos do artigo 25.° deste decreto, na par-
te em que nao seja contrariada pelas disposigoes
deste diploma) e Decreto-Lei n.” 180/2002, de 8
de agosto, onde estao previstas causas de exclusao
da responsabilidade que, no dizer de André Dias
Pereira'? se aproximam de uma responsabilidade
com inversao do onus da prova da culpa.

Por Gltimo, e nos termos ja supra expostos ',
Calvao da Silva defende até uma responsabilizagao
objetiva dos fornecedores consistentes em bancos
de sangue, esperma, tecidos ou 6rgaos humanos,

15 André Dias PEREIRA, Direitos dos Pacientes, 794.
"4 Calvio da Siva, A Responsabilidade Civil do Produtor, 455-456.
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considerando estes, na medida em que procedem
ao “tratamento industrial destes produtos” no exer-
cicio da sua atividade profissional, como produto-
res sujeitos a responsabilidade pelo risco.

De assinalar que a dispersao de legislagao e o
carater residual dos casos de responsabilidade civil
medica que chegam a julgamento, com o conse-
quente distanciamento destas questoes, foi visivel
até no Supremo Tribunal de Justica, que em acor-
dao datado de 15 de dezembro de 2011, processo
n.? 209/06.3tverT.P1.51, em que estava em causa
uma operagao a coluna, comega o sumario com a
afirmagao de que no que toca a responsabilidade
civil médica, ndo prevé a lei casos de responsabi-
lidade objetiva ou de responsabilidade por factos
licitos danosos, tao so admite a responsabilidade
contratual e a extracontratual ou aquiliana.

II1. Conclusao

A relagdo de uma qualquer pessoa com um me-
dico é uma inevitabilidade a termo, reconhecida
desde tempos imemoriais. Ja na Biblia se mandava
honrar o medico, porque vira o tempo em que se
vira a cair nas mios dele".

A despeito de a verdade judicial ser uma qui-
mera''®, qualquer observador, ainda que nao mui-
to atento, apercebe-se da reduzida taxa de conde-
na¢ao judicial de médicos e hospitais privados. Se
atentarmos em que de acordo com um estudo pu-

15 Fclesiastico 38, 13.

¢ Maria Clara CALHEIROS, Para uma teoria da prova, Coimbra Edi-

tora, 2015, 119-120, escreve que “a determinacao da verdade sobre os
factos em litigio deixou de ser para muitos a finalidade de todo e qual-
quer processo judicativo-decisorio (na sua articulagdo com a justica),
afigurando-se dispensavel se este passar a ser entendido também como
um meio ritualizado de pacificagio ou anulacio dos conflitos. Em para-
lelo com esta nova atitude perante o lugar da verdade (quase dirfamos
a auséncia dele) nos processos judiciais, ¢ facil perceber a existéncia de
um certo ceticismo face a probabilidade, ou sequer possibilidade, de
existir éxito numa busca real de verdade no judiciario.”
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blicado no British Medical Journal''” | os erros médi-
cos 530 a terceira causa de morte nos EUA, apos as
doencas cardiovasculares e o cancro, com cerca de
250 mil obitos por ano, e de que em Portugal des-
conhecem-se estudos equivalentes, vemos a pouca
importancia que entre nos ¢ dada ao assunto, que
por si s0 ¢ um indicio significativo de uma possivel
impunidade latente. Tal tem causas a montante e a
jusante, mas ¢ possivel identificar algumas entorses
graves no sistema. Assim, e excluindo da analise os
casos Obvios e que terminam sem uma interven-
¢ao judicial, vemos que quando o paciente chega a
tribunal teve ja de enfrentar uma série de obstacu-
los ndo menosprezaveis: teve suportar o desgaste
psicologico decorrente daquilo que o leva a tribu-
nal ¢ de uma entrada em confronto com alguém
ou alguma entidade que, a esmagadora maioria das
vezes, tem um poder economico e cientifico assaz
mais expressivo; teve de constituir um advogado
que pode ou ndo estar identificado com as espe-
cificidades juridicas desta matéria; teve de obter
parecer medico que sustente a sua posi¢ao sobre a
ilicitude da conduta que pretende imputar ao me-
dico alegadamente incumpridor, parecer esse que
tem de ser obtido entre os pares de profissao, o que
no caso de especialidades medicas restringe ainda
mais o circulo de pessoas dispostas a dar tal pare-
cer; tem de suportar elevadas custas judiciais; tem
de sujeitar-se no decurso do processo a mais e dis-
pendiosas pericias médicas; tem de sujeitar-se ao
parecer dos Conselhos de Especialidade da Ordem
dos Medicos, cuja demora ¢ proverbial. Tem de ver
o seu caso submetido a julgamento perante advoga-
dos e juizes pouco ou nada identificados com estas

"W Didrio de Noticias, de 4 de maio de 2016, onde ¢ reportado

um estudo de Martin Makary e Michael Daniel, da John Hopkins Uni-
versity School of Medicine, de Baltimore, estudo original disponivel em
<www.bmj.com/content/353/bmj.i2139>.
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questdes e afundados em processos, e que ficam
inevitavelmente reféns dos pareceres medicos, e a
mercé de um hipotético corporativismo em que o
carater tecnico e o hermetismo das questdes anu-
la qualquer juizo critico. Tem ainda de suportar na
parte contraria uma organizacao que, depositaria
do conjunto de atos complexos que foram pratica-
dos, diluidos por varios intervenientes, e ndo pres-
cindindo de um advogado experiente, como impoe
o seu estatuto economico, coadjuvada pelas segura-
doras intervenientes acessorias, cria a divida bas-
tante necessaria ao preenchimento do artigo 414.°
do Cédigo de Processo Civil"'", nomeadamente
quanto ao pressuposto da ilicitude decorrente da
(in)observancia das leges artis, o que fere de morte
a pretensao do alegado lesado. Admitindo que este
tenha sobrevivido, apesar de tudo, a todo o calvario
anterior, resta-lhe a derradeira via-sacra: mais des-
pesas com os inevitaveis recursos, a espera por mais
alguns anos e o acumular do desgaste. E se ganhou
o0 processo, apenas vai reaver em sede de custas de
parte uma pequena parte do que gastou com o seu
advogado, nos termos do artigo 26.°, n.° 3, ¢), do
Regulamento das Custas Processuais, pelo que tera
de deduzir o remanescente das magerrimas indem-
nizagoes que a tradigdo jurisprudencial fixa.

O excurso antecedente, ainda que pensado exclu-
sivamente para os casos em que o lesado tem verda-
deiras razoes de queixa e nao para os casos de interes-
se oportunistico, realga com carater mais frequente
do que o desejavel a realidade hodierna dos tribunais.

Os hospitais particulares sao verdadeiras or-
ganiza¢Ges empresariais, viradas para o lucro'”,

8 “A duavida sobre a realidade de um facto e sobre a reparti¢io

do 6nus da prova resolve-se contra a parte a quem o facto aproveita.”.

19 Num caustico acérdio da Relacio de Lisboa, de 26/04 /2017,
processo n.° 1447/12. 5tvise.L1-1, relator Joio Ramos de Sousa, in
<www.dgsi.pt>, com extensas citacdes de doutrina estrangeira, escre-
ve-se que em matéria de responsabilidade civil por atos médicos, Por-
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pelo que se me afigura ser desejavel, ndo so por o
paciente ser a parte mais debil mas tambem por,
na sua vertente de consumidor, lhe ser devida
protecao acrescida, que fosse consagrado um re-
gime de responsabilidade civil objetiva destas ins-
titui¢des, considerando-se o requisito da ilicitude
preenchido com a verificagao da lesdo, entendida
esta como o resultado desconforme ao pretendido.
Tal solugao permitiria simultaneamente conferir ao
lesado uma justa indemnizagao e libertar os médi-
cos e demais pessoal auxiliar do anatema do erro
medico, que seria assumido pela empresa, sem a
carga de imputagao objetiva numa pessoa singular
determinada*”. Persistir no 6nus de imputagao ao

tugal acha-se ainda na Idade da Pedra, pois passaram totalmente ao
lado do legislador todas as questoes que suscitaram um intenso debate
juridico e social no mundo capitalista. (...) Quando o paciente bate a
porta de uma qualquer clinica, nunca sabe se ela esta de todo interes-
sada em analisar objetivamente o problema de saide ou de bem-estar
social desse paciente ou se esta sobretudo interessada em praticar nele
os atos cirirgicos que mais receita lhe trazem, e com o menor tisco de
erros no tratamento.

20" Na Nova Zelandia vigora um sistema de ressarcimento dos

danos independentemente da culpa, para a atividade médica como um
todo. Este sistema pioneiro de #o fault, instituido em 1974, foi depois
replicado na ecuropa pela Suécia, Finlandia, Noruega e Dinamarca. Este
sistema dos paises nérdicos permite que a indemnizacio dos pacientes
seja efetuada rapidamente, dentro da esfera administrativa dos estabe-
lecimentos de satde e sem qualquer custo para o alegado lesado. Este,
achando-se vitima de lesao médica preenche um formulario de reclama-
¢ao, disponivel no préprio hospital. Feita a reclamagao, o hospital fa-la
chegar a companhia de seguros, juntamente com os demais relatorios
clinicos do paciente, a qual decide se o paciente deve ou nio ser indem-
nizado. Esta decisdo ¢é passivel de recurso para a Comissao do Paciente
(Patient Injury Commission) que voltara a avaliar se o paciente deve ser
indemnizado. Na Finlandia, Dinamarca e Noruega, esta decisio ¢ vin-
culativa para os estabelecimentos de satide, mas nio para os pacientes,
a quem esta facultado o recurso a via judicial. Na Suécia, a decisao da
Comissio do Paciente nio ¢é vinculativa para os hospitais nem para o
paciente — cfr. Carla Gongalves, A responsabilidade civil médica..., pag.
170 a 195, com abundante doutrina estrangeira af citada, designada-
mente a Série Tort and Insurance Law, volume 8, p. 367-391, e 186-209.
A mesma autora (pags. 196 a 212) faz referéncia aos sistemas
mistos de recomposicio dos danos médicos em Franca, designa-
damente ap6s a Lei Koucher (Lei n.° 2002/303), de 4 de marco de
2002. Genericamente, a reparacio dos anos fica sujeita as regras de
responsabilidade civil. Nio obstante, dependendo da natureza e
gravidade do prejuizo, caso se mostrem tais regras desadequadas, os
pacientes podem recorrer a solidariedade nacional, através da ONIAM —
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alegado lesado da prova da violagao das leges artis
pelo meédico alegado lesante ¢ uma exigéncia que,
nos sobreditos termos, se me afigura excessiva e
potenciadora de muitas injusticas escondidas pe-
las cifras cinzentas de quem nem sequer recorre a
tribunal porque sabe que as suas hipoteses de ob-
ter uma indemnizac¢ao sao (salvo os casos de erro
ostensivo) diminutas, motivagao subjetiva adjuvada
pela circunstancia de quase toda a gente conhecer
alguém que, debalde, tentou ser ressarcida de ale-
gados erros medicos.

Como em todas as questoes, nao ha solugoes mi-
lagrosas, e ¢ certo que o legislador deve avangar com
prudéncia, havendo seguramente argumentos a favor
e contra tal posigao. Nao obstante, a desproporgao
de forgas entre o lesado e as institui¢des hospitalares
¢ ostensiva e nao prescinde do esforgo que deve ser
feito no sentido de mitigar tal desigualdade. Os in-
teresses economicos condicionam fortemente as
opg¢des legislativas, mas o apelo a responsabilidade
organizacional e a responsabilidade empresarial afi-
guram-se-me insuficientes para obviar a despropor-
¢ao de forgas que o artigo 4.” do Codigo de Processo
Civil pretende salvaguardar.

Incumbe a cada um, nao obstante, ir tentando
fazer a justica possivel.

Office National d’Indemnisation des accidents médicanx, des affections iatrogénes
¢t des infections nosocomiales, estabelecimento publico sobre a tutela do
Ministério da Sadde, sendo financiada por um fundo publico.

Ainda sobre o sistema nérdico de o fault vide Rui Cascio, “Os
sistemas escandinavos de seguro do paciente”, in Responsabilidade civil dos
médicos, pag. 499 a 510, bem como André Dias PEREIRA, Direitos dos
Pacientes, 858-859, no que tange aos fundos de compensagio na Austria
e na Suica por danos causados pela atividade médica independente-
mente de culpa.

s INSTITVTO +IVRIDICO



. A
Jurisprudéncia

RESPONSABILIDADE POR EVENTO ADVERSO EM MEDICINA: COMENTARIO AOS
ACORDAOS DO TRIBUNAL DA RELAGCAO DO PORTO (N.° 7846067, DE 11/2/2015) E DO
SUPREMOTRIBUNAL DE JUSTICA (N.° 5548465, DE 5/10/ 2015) SOBRE PROCEDIMENTO
INVASIVO EM GASTRENTEROLOGIA

Maria do Céu Rueff

Professora Convidada, regente de Direito da Medicina, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa;
Investigadora do Instituto de Direito Penal e Ciéncias Criminais da Faculdade de Direito da Universidade de Lisboa;
Investigadora Associada do Centro de Direito Biomédico da Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra.

Resumo: Neste escrito sao analisados criticamen-
te os dois Acordaos identificados no titulo, que apreciam
um caso de procedimento invasivo em Gastrenterologia e
abordam questoes como as de erro médico, evento adverso,
violagdo e (ou) cumprimento das leges artis, obrigacdo de
meios e obrigagdo de resultado, violacdo de deveres de pro-
tecdao de conduta ou laterais, ato médico unitdrio, método
médico, entre outras. Daqui parte-se para a responsabili-
dade por evento adverso em Medicina, propondo-se a sua
ndo punicdo. Entrecruzando contributos respetivamente
da Medicina e do Direito, sdo abordadas a taxonomia do
erro em Medicina, a preven¢do de acidentes, a gestao do
risco e a criagdo de_fundos de garantia que respondam
por acidentes no dmbito da satude. E acolhida e secundada
a proposta de criacdo de uma “comissdo interdisciplinar”
(Pereira, 2015), que vise debater a responsabilidade em
Medicina e a compensagdo por dano iatrogénico, proce-
dendo a elabora¢do de uma proposta de alteragao do sis-
tema vigente, a submeter a apreciacdo do poder politico.

Palavras-chave: responsabilidade em Medicina; obri-
gagdo de meios e obrigacdo de resultado; violagdo de deveres de
protecdo de conduta ou laterais; ato médico unitdrio e método
médico; violagdo/cumprimento das leges artis; erro médico e
evento adverso; taxonomia do erro médico; compensagdo por
dano iatrogénico.

Abstract: Object of this paper is the critical analysis of
the two judgments identified in the title, which examine a case
of invasive procedure in Gastrenterology and deal with issues
such as medical error, adverse event, violation and (or) fulfill-
ment of the leges artis, means and outcome obligations, viola-
tion zyrconduct protection or side duties, unitary medical act,
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medical method, among others. The discussion ofthe responsi-
bility for adverse event in Medicine is raised and leads to the
proposal of its non-punishment. Our argument is supported by
cross-linking contributions respectively from the scientific areas
of Medicine and Law on taxonomy of error in medicine, acci-
dent prevention, risk management and creation of guarantee
funds that respondfor accidents in the health sphere. Finally,
we endorse the proposal to create an “interdisciplinary commis-
sion”(Pereira, 2015), which approaches the issues of responsibi-
lity in medicine and compensation for iatrogenic damage, as a
first step to the elaboration of a proposal to change the current
system, to be submitted to the political power.

Keywords: medical responsibility; means and outcome
obligations; violation of conduct protection or side duties; uni-
tary medical act and medical method; violation/fulfillment of
leges artis; medical error and adverse event; taxonomy quedi—
cal error; compensationfor iatrogenic damage.

“Antes, a medicina era simples, ineficaz e razoavelmente
inocua; agora, ¢ complexa, eficaz e potencialmente pe-
rigosa. Dai que na rede sinaptica de que falei no inicio
o risco aparega como elemento condicionante do que fa-
zemos. Em termos simples risco ¢ a probabilidade de
um acontecimento, favoravel ou nao, acontecer. O risco
clinico refere-se particularmente a um acontecimento
adverso que ocorre como consequéncia de um método
diagnostico ou terapéutico.”

0ao Lobo Antunes,
Ouvir com outros olhos, Lisboa, Gradiva, 2015, 108.
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Responsabilidade por evento adyerso em medicina

Introducao: Responsabilidade em
Medicina — breve balanco

O aumento exponencial das ages de responsa-
bilidade medica e a punigao acritica do dano iatro-
geénico por parte dos Tribunais portugueses levam-
-me a consideragao do assunto em epigrafe, o que
farei comegando por um balango, ainda que breve,
do nosso sistema.

O sistema de responsabilidade em Medicina
continua, em geral, alicercado em elementos sub-
jetivos da conduta do agente, para alem dos ob-
jetivos, tanto no caso da responsabilidade civil,
como da criminal e da responsabilidade civil extra-
contratual do Estado baseada no Regime da Lei n°
67/2007, de 31 de Dezembro.

Efetivamente, a responsabilidade civil visa a
reparagao ao paciente pelos danos resultantes de
uma atuagdo que cause prejuizos e tem duas mo-
dalidades: responsabilidade extracontratual ou
delitual, traduzida na violagdo de um dever geral
de conduta de nao causar danos (violagao de di-
reitos de outrem — direitos de personalidade,
p- ex. integridade fisica ou liberdade —, violagao
de normas de caracter penal ou administrativo de
protegao das pessoas — artigo 483.%ss do C. Ci-
vil); e responsabilidade contratual, quando alguem
deixa de cumprir uma obrigacao a que se encon-
trava vinculado por contrato (p. ex., no ambito da
cirurgia estetica — artigo 798.%ss do C. Civil). Os
pressupostos sao os mesmos nas duas modalidades,
implicando que se proceda a averiguagao de: exis-
téncia de facto ilicito gerador de responsabilidade
(artigos 483.°/798.°, C. Civ. — incumprimento
obrigagao contratual /violagao de direito absoluto,
p- ex. direito de personalidade), imputagao da cul-
pa (artigos 487°/488° C. Civ), existéncia de dano
(artigo 496.° C. Civ.) e nexo de causalidade en-
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tre o facto e o dano (causalidade adequada, artigo
563.°do C. Civ.). Como se vé por estes requisitos,
quando ocorre erro ou evento adverso a situagio
requer sempre, do ponto de vista do Direito Civil,
aferi¢do da ilicitude da conduta e juizo de censura
acerca da mesma, como pressuposto de uma res-
ponsabilidade fundada na culpa.

Do ponto de vista do Direito Penal, por ou-
tro lado, existem no ordenamento portugucs, ao
contrario dos outros sistemas juridicos do mundo,

duas disposi¢oes legais tinicas — os artigos 150.°
e 156.° do C. Penal — que adequam a atividade
meédica a certos tipos de crime — nomeadamen-

te, os crimes contra a integridade fisica, a vida ¢ a
liberdade, previstos no C. Penal —, obrigando-nos
a pensar de forma propria e diferente os proble-
mas da puni¢ao dos comportamentos lesivos des-
tes bens juridicos, quando estivermos no ambito da
prestagao de servigos medicos.

De facto, o n.” 1 do artigo 150.° do C. Penal
retira do campo da tipicidade penal as condutas
levadas a cabo por medico ou pessoa legalmente
autorizada — as chamadas interven¢des ou trata-
mentos medicos — , lesivos da vida ou integridade
fisica, que sejam realizados de acordo com as le-
ges artis, “segundo o estado de conhecimentos e de
experiéncia da medicina existentes”, e desde que
realizados “com intengao de prevenir, diagnosticar,
debelar ou minorar doenca, sofrimento, lesao ou
fadiga corporal, ou perturbacao mental”. Em tais
casos nao ira proceder-se a analise do comporta-
mento, sob o ponto de vista do ilicito penal, dado
ter-se concluido pela sua atipicidade, encerrando
este preceito como que “uma clausula de exclusao
da tipicidade ou um contratipo”, na expressao de
Quintela de Brito (2002).

Assim, verificados estes requisitos, ¢ afastada
a tipicidade, tanto nos casos em que a intervengao
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medica tem sucesso, como quando a intervengao
ou tratamento medico venha a fracassar, provocan-
do a morte do paciente ou o agravamento do seu
estado. Na verdade, respeitadas as leges artis, cum-
prida a obrigagdo de meios em que consiste a atuagao
medica, sempre que exista uma intengao curativa
por parte do medico e uma ponderagao favoravel
a realizacdo da intervencao, ¢ indiferente ao direi-
to penal o resultado morte ou ofensa a integridade
fisica, porque em tais situagdes havera uma atua-
¢ao no ambito do risco permitido (Paula R. Faria,
2010). O mesmo ¢ dizer que o cumprimento das
leges artis afasta automaticamente qualquer analise
do comportamento (do ponto de vista da averigua-
¢ao de cumprimento, ou nao, do dever objetivo de
cuidado) por se entender tratar de comportamento
irrelevante para o direito penal (Moniz, 2013).

Paula R. Faria (2010: 4) diz que o artigo 150.°
do C. Penal portugués respeita a obrigacao de
meios de que se fala a proposito do medico, no
cumprimento da sua fungao propria. Helena Mo-
niz (2013: 47) afirma o mesmo: “Mesmo cumprin-
do as leges artis ha uma certa atividade de risco na
atividade médica, mas cumprindo aquelas podemos
dizer que atua nas margens do risco permitido, e
a conduta nio ¢ tipica. O artigo 150.°, n.° 1, do
CP, vem dizer-nos no direito penal aquilo que no
direito civil ¢ costume: o medico esta obrigado aos
meios e nao ao resultado, esta obrigado a fazer as
coisas como deve e nao esta obrigado a ter um re-
sultado feliz.”

Ou seja, o nosso sistema Penal contempla a
“adequagdo social” da pratica da Medicina, encon-
trando-se, nessa medida, perfeitamente conforme
a uma certa visao de “risco sistémico” ou “erro-ris-
co”, na expressao de Paula R. Faria (2010: 16), de-
vido a existéncia deste preceito tnico, no circulo
civilizacional em que nos movemos, e que ¢ o arti-
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go 150.” do Codigo Penal.

No entanto, o n.” 2 do artigo 150.° do C. Penal
prevé a punigao com pena de prisao ate dois anos
das condutas violadores das leges artis, com criagao
de perigo para a vida ou perigo de grave ofensa
para o corpo ou para a saude, se pena mais grave
nao couber por via de outra disposicao legal, pelo
que se admite que comportamentos realizados em
tais condicoes possam integrar, ou crime de perigo,
ou ilicito negligente (Costa Andrade, 2012: 471-
475; Quintela de Brito, 2007: 504-507; J. Curado
Neves, 2007: 528 s.; Helena Moniz, 2013; Sonia
Fidalgo, 2008: 37-96).

Convém esclarecer que a violagao das leges ar-
tis, enquanto violagio de uma norma de compor-
tamento, apenas constitui um indicio da violagao
do dever de cuidado, a necessitar de prova com-
plementar da verificagdo do crime negligente (H.
Moniz, 2013: 38; S. Fidalgo, 2008: 83-84). De res-
to, para preenchimento do tipo de ilicito no bas-
ta violagdo do dever objetivo de cuidado, havendo
que imputar-se resultado a conduta. Tem de poder
dizer-se que o resultado era previsivel; se for im-
previsivel, ndo pode afirmar-se que houve crime
negligente (H. Moniz, 2013: 38-40). Nesta senda,
o resultado tem que ser consequéncia da criagao
de um perigo proibido. Nao constitui a criagao de
um risco nao permitido (ou proibido) o resultado
que ¢ imprevisivel ou inevitavel (F. Dias, 2007; S.
Fidalgo, 2008: 56).

Quanto ao Regime da Responsabilidade Civil
Extracontratual do Estado e demais Entidades Pa-
blicas — Lei n® 67/2007, de 31 de Dezembro —,
por outro lado, apesar de este ter caminhado para
uma abordagem sistémica do erro (Faria, 2010: 30)
e socializagao do risco, tal nao foi suficiente para
se poder afirmar ter havido uma verdadeira mu-
danga de paradigma nesse sentido (Gomes, 2008),
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nomeadamente quanto a reparagao dos danos. Na
verdade, assistiu-se a reducao do ambito da res-
ponsabilidade individual por falta ligada a culpa do
profissional de saade, bem como a consagracao da
responsabilidade pelo funcionamento anormal do
servigo, que significa a passagem de uma visao in-
dividual para outra, coletiva, de responsabilidade.
Aqui faz-se responder o Estado e o hospital por
factos sobre os quais nao ¢ possivel apurar a res-
ponsabilidade, mas pelos quais também nao ¢ justo
que seja o doente a sofrer as consequéncias, uma
Vez que 0S mesmos se associam a uma divergéncia
entre o cuidado prestado e o devido (Gomes, 2008,
Cadilha, 2011). No entanto, como se pode sempre
fazer a prova do dolo ou culpa grave dos profissio-
nais e existindo direito de regresso do Estado sobre
os mesmos, permanece a necessidade de transferir
a responsabilidade por certo risco (“erro-risco”)
para as seguradoras ou a criagdao de outros meca-
nismos sociais de reparagao do dano.

O nosso sistema de responsabilidade em Me-
dicina ¢ dividido em fungao dos tipos de respon-
sabilidade inerentes aos varios ramos do Direito
existentes — civil, criminal, administrativo — e
o julgamento respetivo ¢ levado a cabo em Tribu-
nais de competéncia (diversa) especializada, mas
nunca especializados em fungao da ciéncia ou arte
médicas.

O tratamento das questdes juridicas ¢ feito de
forma fracionada e por divisio ou separacao arti-
ficial da questao — que ¢é sempre unitaria — da
vida. Ou seja, o tratamento destas questoes ¢, as-
sim, equacionado tendo em conta essencialmente
a tambem diversa qualificagao juridica e desconsi-
derando — ou tomando em consideracao de modo
inconsequente — a qualifica¢ao igualmente medica
da questao que, insisto, ¢ sempre unitaria da vida
real; dai ser fundamental a utilizacao do método
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transdisciplinar juridico-médico."

Por outra banda, no nosso sistema, em matéria
de responsabilidade medica a atengao reside nor-
malmente no profissional de satide, a “face visivel
do problema”, vigorando a cultura do “name, bla-
me and claim”, apesar de muitas vezes os acidentes
ocorrerem por motivos incontrolaveis, devidos a
causas latentes situadas a montante, i é, a nivel es-
trutural ou organizacional, como sublinha Rui Cas-
cao (2004: 101).

Na sua obra Seguranga dos Doentes, Jos¢ Fragata
(2011: 9) afirma: “Um aspecto transversal ao exer-
cicio de cuidados de satide ¢ a sua humanidade: tra-
ta-se de actos exercidos por humanos e recaindo
sobre humanos, dai também a incerteza que envol-
ve a sua prestaco e o seu resultado. E sabido que
o prego desta ‘humanidade’ ¢ a falibilidade, e desde
sempre se tem afirmado que errare humanum est...”

Mas, se os riscos sao inerentes aos procedi—
mentos clinicos, devemos reconhecer e identificar
os erros e eventos adversos em Medicina porque
tais deficiéncias ou percalgos sao determinados por
fatores que tém de ser levados em conta, sobre-
tudo os de natureza sistemica que predispdem ao

' Concordamos inteiramente com André Pereira (2013: 125)

quando afirma: ... numa estrita visio a partir do Direito da Medicina,
patece-nos pouco sustentado o regime portugués vigente, que cria uma
relagao distinta, com critérios de responsabilidade civil e jurisdi¢oes di-
ferentes, consoante a relagio tenha lugar num hospital piblico ou em
clinica privada. Ali sio competentes os tribunais administrativos e apli-
ca-se a Lei n.° 67/2007 (que regula a responsabilidade extracontratual
do Estado ou de outros entes publicos), aqui sao competentes os tribu-
nais judiciais e vigora o Cédigo Civil, concretamente a responsabilidade
contratual. Mais incoerente ainda é o sistema de acesso a informacao
de saude: direto no caso da medicina publica (nota: Lei de Acesso aos
Documentos Administrativos — Lei n.° 46/2007, de 24 de Agosto),
indireto no caso da medicina privada (nota: Lei de Prote¢ao de Dados
Pessoais — Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro — ¢ Lei de Informagio
genética pessoal e informagio de satide — Lei n.° 12/2005, de 26 de Ja-
neiro). Situagdo que ndo responde de forma justa as exigéncias da vida
e a similitude estrutural da relagdio médico-paciente que se caracteriza
— se deve caractetizar — pela bospitalidade”
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insucesso.

Tudo isto se encontra patente num caso que foi
recentemente alvo de apreciagao por parte das ins-
tancias judiciais portuguesas, pelo que passaremos
a analise de dois Acordaos, respetivamente, do Tri-
bunal da Relagao do Porto e do Supremo Tribunal
de Justica.

Concretizagao do exposto num caso pa-
radigmatico julgado em Portugal pelas
trés instancias, tendo por objecto dois
Aco6rdaos, respetivamente, do Tribunal
da Relagio do Porto (n.° 7846067, de
11/2/2015) e do Supremo Tribunal de
Justica (n.” 5548465, de 5/10/ 2015)

Resumo:

Absolvicdo do réu meédico em instancias crimi-
nais e disciplinares;

Absolvigao por incompeténcia dos tribunais ci-
veis em julgar o comportamento de outros profis-
sionais, que também intervieram na a¢do unitaria
da vida, que decorreu e se prolongou em parte em
Hospitais publicos, o que poderia ter levado a res-
ponsabilidade extracontratual do Estado acionada
perante Tribunais administrativos;

Condenac¢do do réu médico, em instancias ci-
veis, pelo dano comegado e nessa medida causado
— mas nao continuado e agravado — em Hospi-
tal privado, onde o procedimento invasivo em gas-
trenterologia teve lugar, as maos de J. S.;

Tudo isto apesar da diferente qualificagao ju-
ridica das Instancias (responsabilidade delitual, na
1.* instancia, responsabilidade contratual, na 2.°
instancia e violagdo de deveres de protecao de con-
duta ou laterais, no s1j) e da qualificagao acertada
numa delas — o Tribunal da Relagao do Porto (a
2." instancia) — da situa¢ao unitaria da vida como
evento adverso prevenivel ou erro honesto, no mo-

INSTITVTO «IVRIDICO A

mento em que justamente foi ocasionado — o do
Hospital privado.

A extensao do dano e agravamento considera-
vel do mesmo em periodo prolongado de tempo
por outros Hospitais, publicos, envolvendo varios
profissionais de satide, foi aspeto desconsiderado,
tendo sido todos absolvidos, a excegao do primeiro
medico que — qual bode expiatorio —, num hospi-
tal privado, fez o procedimento invasivo e a quem
foi reportada a totalidade do dano.

Vejamos:
M. Almeida prop6s uma agao contra ]. Sar-
mento, Hospor — Hospitais Portugueses, S. A.

— Clipo6voa, Hospital da Nossa Sr.” da Conceigao
de Valongo e Hospital de S. Joao, pedindo a sua
condenagao solidaria no pagamento de uma
indemnizagao por danos nao patrimoniais, danos
patrimoniais, bem como o valor relativo a danos
futuros.

Como fundamento, em 1.% instancia, M. Almei-
da invocou ter realizado um exame de colonoscopia
nas instalagoes da Clipovoa, efetuado pelo medico
J. S., do qual resultou uma perfuragao do intestino
e as consequéncias que vao descritas nas decisoes
das trés instancias, obrigando a varias intervengoes
cirargicas e a internamento hospitalar prolonga-
do no Hospital de St.° Antonio, este altimo nao
demandado nesta acio, bem como a tratamentos e
cuidados varios posteriores a alta hospitalar.

Em 1.%instancia, a agao foi julgada parcialmente
procedente, tendo J. S., bem como a sua segurado-
ra Axa-Portugal, Companhia de Seguros, SA, sido
condenados por danos nao patrimoniais e danos pa-
trimoniais (p. 3 do Ac. do sT1J). Quanto aos restan-
tes réus, Hospor — Hospitais Portugueses, S. A.
— Clip6voa, Hospital da Nossa Sr.” da Conceigao
de Valongo e Hospital de S. Joao, foram absolvidos
do pedido, mediante contestagao, em que invoca-
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ram varios motivos, entre os quais a normalidade
do exame e respeito escrupuloso “das regras e tec-
nicas da ciéncia e pratica médicas” (o primeiro),
a incompeténcia do tribunal e a competéncia do
tribunal administrativo (o segundo) e o abandono
dos seus servigos pela autora, “impedindo, assim, a
conclusao definitiva do diagnostico e a terapéutica
adequada a sua situagao clinica” (o tltimo) (pp. 1 e
2 do Ac. do s1y).

O que levou a primeira condenagao do réu J.
S., pelo Tribunal Judicial da P6voa do Varzim, ba-
seia-se no facto de este ter entendido que, dado
que, aquando da realizagao da colonoscopia, a au-
tora sofreu uma perfuragao do intestino, esta veio a
traduzir-se numa “viola¢io ilicita de um direito de
personalidade (mais concretamente a integridade
fisica da autora), estranho a realizagao do contra-
to”, tendo ainda sido dados como provados os fac-
tos que preenchem os pressupostos da obrigagao de
indemnizar: o facto ilicito (violagao da integridade
fisica da autora), os danos, o nexo de causalidade e
a culpa. Nas palavras do Tribunal da 1.” instancia “
...ha que concluir que o réu actuou culposamente,
nao logrando provar que efectuou a colonoscopia
cumprindo todas as exigéncias tecnicas e todos os
deveres de cuidado que conhecia e que podia ob-
servar...” (p. 4 do Ac. do sT1j).

Esta sentenca foi revogada pelo acordao do Tri-
bunal da Relagao do Porto, que absolveu do pedido
J. S. e Axa-Portugal, Companhia de Seguros, SA,
considerando que o litigio se situava no ambito da
responsabilidade civil contratual e que nao estava
provada “a ilicitude da conduta do réu uma vez que
nao se demonstrou nenhum erro médico que estives-
se na origem da perfuragao do intestino” (p. 4 do
Ac. do s1J).

De facto, é este o veredicto do Tribunal da Re-
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la¢do do Porto:

“« 3 . . b .

No caso ‘sub judice” apurou-se pois que durante a rea-
lizagao da colonoscopia, efectuada em 22.6.2002, a au-
tora sofreu perfuragao do intestino, sendo que a situagao
nao foi de imediato detectada. Alias, a autora s6 come-
cou a sentir intensas dores abdominais mais de dois dias
apos a realizagao do exame, na manhd de 25.6.2002, o

. A .
que determinou a sua ida a urgéncia do Hospital de Nos-
sa Senhora da Conceigao e todo o percurso clinico que
se lhe seguiu.

/

E certo que ocorreu a perfuragio do intestino, mas
nada se determinou quanto ao erro médico, cometido
durante a colonoscopia, se o houve, que provocou tal
perfuragao. Mais ainda, nao se apurou se houve um erro
médico, um acto ilicito e negligente ou mesmo doloso
ou um acontecimento adverso (“adverse event”).

Conforme se escreve no Acoérdao do Supremo Tribunal
de Justiga de 22.9.2011 (proc. 674/2001. p.L.s1, dis-
ponivel in <www.dgsi.pt>) “o erro em medicina (erro
médico) ¢ delineado como uma «falha nao intencional,
da realizagao de uma sequéncia de actividades fisicas ou
mentais, previamente planeadas, ¢ que assim falham em
atingir o resultado esperado. Sempre que essa falha se
nao deva a intervencao do acaso». De acordo com esta
definigdo, para que se possa falar de erro medico, ¢ fun-
damental a convergéncia dos seguintes elementos: exis-
téncia de plano, intencionalidade no seu incumprimento,
desvio da sequéncia das acgdes previstas, incapacidade de
consecugio do objectivo proposto e causalidade, vale di-
zZer, que a causa nao seja o acaso.”

O erro meédico, tal como se escreve no mesmo aresto,
distingue-se da figura afim que ¢ o acontecimento adver-
so (“adverse event”), que ¢ definido como “qualquer ocor-
réncia negativa ocorrida para alem da vontade e como
consequéncia do tratamento, mas nio da doenga que The
deu origem, causando algum tipo de dano, desde uma
simples perturbagao do fluxo do trabalho clinico a um
dano permanente ou mesmo a morte”.

Ora, a colonoscopia total trata-se de um exame reali-
zado por um médico, com a ajuda de um enfermeiro,
que permite a observagdo directa do intestino grosso (o
colon), para o qual ¢ utilizado um endoscopio. Este ¢
uma sonda fina e flexivel, com luz na extremidade. Du-
rante o exame, se necessario, poderao ser feitas biopsias
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(retirados pequenos fragmentos), ou removidos polipos
(polipectomia) para analise”.

Tal como ja se salientou, nada se apurou quanto a con-
creta actuagao do médico durante a realizagao do exame,
designadamente se se verificou um incorrecto manusea-
mento do endoscopio fosse por momentanea distracgao,
por impericia, por falta de destreza.

Ou seja, ndo se apurou que no decurso do exame tivesse
havido por parte do réu qualquer afastamento das boas
praticas da medicina.

E quanto a ocorréncia de dores e gritos durante o exa-
me, 0os mesmos nao sao de estranhar nem se afastam da
normalidade, face a concreta natureza da colonoscopia,
que se trata de um exame fortemente invasivo, ¢ ao qual
esta associada a dor.

Ao que tudo acresce ainda ter-se provado que a perfura-
¢do do intestino ¢ uma complicagio rara que pode ocor-
rer na realizagdo de um exame de colonoscopia, mesmo
cumprindo-se com as regras da boa pratica médica.

Acontece pois que a ilicitude da conduta do réu, que se tra-
duziria na desconformidade desta com as “leges artis”a que
esta sujeito o profissional da medicina, ficou por demons-
trar, sendo certo que tal prova incumbia a autora/lesada.

Com efeito, perante a factualidade apurada, ndo se con-
segue descortinar o que o réu médico fez e ndo deveria
ter feito ou o que ele ndo fez e deveria ter feito.

Falta, por isso, um dos pressupostos da responsabilidade
civil contratual, na qual assentaria o eventual direito a
indemnizagao da autora.

Fica pois prejudicada a analise dos demais pressupostos
da responsabilidade civil, sendo certo que, na sequéncia
do atras exposto, a autora sempre estaria dispensada da
prova da culpa, por esta se presumir, caso se tivesse con-
cluido pela ilicitude da conduta do réu.”

O “Sumario da responsabilidade do relator” re-

sume lapidarmente nos seguintes termos o cerne
da questao:

“I — Actualmente predomina a orientagiao segundo a
qual a regra ¢ a da responsabilidade contratual do médi-
co, sendo a responsabilidade extracontratual a excepgao,
normalmente correlacionada com situagdes em que o
medico actua em quadro de urgéncia, inexistindo acordo
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do doente para a sua intervengao.

II — A ilicitude da actividade do médico sera afirmada
se concluirmos que a mesma se consubstancia numa vio-
lagdo das “leges artis”impostas a um profissional prudente
da respectiva categoria ou especialidade, sem necessi-
dade de aquilatar se, na execugio ou inobservancia dos
deveres que lhe sdo exigiveis, o medico actuou com a
diligéncia, cuidado ou prudéncia impostos a um profis-
sional medianamente diligente, zeloso e cuidadoso, uma
vez que tal juizo tera lugar a nivel da culpa.

III — Embora na actividade médica a fronteira entre
ilicitude e culpa seja dificil de determinar, estes dois
conceitos permanecem diferenciados, atendendo a que
uma coisa ¢ saber o que houve de errado na actuagio do
médico e outra saber se esse erro deve ser-lhe assacado
a titulo de culpa.

IV — Sucede que a prova da ilicitude da actuagao cabe
ao lesado, ao passo que ao lesante cabera provar a sua
nao culpa.

V — O erro médico deve distinguir-se da figura afim
que ¢ o acontecimento adverso (“adverse event”) defi-
nido este como qualquer ocorréncia negativa ocorrida
para além da vontade e¢ como consequéncia do trata-
mento, mas nao da doenga que lhe deu origem, causan-
do algum tipo de dano, desde uma simples perturbagao
do fluxo do trabalho clinico a um dano permanente ou
mesmo a morte.”

O Supremo Tribunal de Justica veio, no entan-

to, a entender de maneira diferente, condenando o
réu J. S. na base da seguinte argumentagao:

“No entanto, a justificagio da Relagdo, no que toca a nao
verificagdo da ilicitude, ndo se afigura adequada a obri-
gacao concretamente assumida no caso dos autos, que se
nao pode analisar como se de uma obrigagao de meios
se tratasse; numa situagao dessas — como ocorrera, por
exemplo, com a realizagdo de uma intervengao cirargica
ou com a defini¢ao de um tratamento, em ambos os ca-
sos com fungdo curativa (ndo vem agora ao caso analisar
a especificidade das intervengdes ou tratamentos com
finalidade estética) — ¢ que se poderia ponderar se o
medico estaria apenas vinculado a actuar segundo as regras
da arte, utilizando o seu melhor saber, e nao a obter a cura,
ou a melhoria pretendida.
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Mas a inadequagao da conclusdo de que nao se demons-
trou a pratica de acto ilicito nao significa que se deva
desconsiderar o enquadramento contratual da actuagao
do réu e dos danos dela resultantes.

Na verdade, a perfuragdo do intestino ocorreu durante e
por causa da execugao do contrato destinado a realizagao
de um exame medico; independentemente de encontrar
a construgao juridicamente mais correcta, a verdade ¢
que objectivamente ocorreu uma lesdo da integridade fi-
sica da autora, ndo exigida pelo cumprimento do contrato; a
ilicitude esta verificada.

Com esta afirmacio quer-se dizer que, em si mesmo, o
exame foi uma intromissdo na integridade fisica, natural
e necessariamente consentida e pretendida pela autora;
assim sucedera, em regra, com os exames meédicos. Mas
esse consentimento ou pretensdo da autora nio abrange a
lesao em discussao neste processo.

Poder-se-a sustentar que se nao tratara (ou nao se tra-
tara apenas) de um cumprimento defeituoso do contrato
de prestagao de servigos médicos, mas da lesao do direito
a integridade fisica da autora, ocorrido no ambito e por
causa da execugdo do contrato; no entanto, esta ligagao
intrinseca significa que o regime aplicavel as consequén-
cias dessa execugdo deve ser o regime da responsabilidade
contratual. Alias, dificilmente se podera sustentar que a
protegdo da integridade fisica da paciente ndo integra o dmbito
de protecao de um contrato de prestagao de servigos médicos.

9. Sabe-se que a realizagdo da colonoscopia implica a
utilizagdo de métodos dos quais pode resultar a perfu-
ragao do intestino, ainda que raramente (cfr. Ponto 127
da mateéria de facto); o que significa que o profissional
que a executa ha-de adoptar os procedimentos proprios
do exame com a especifica preocupagao de tentar evitar
que haja perfuragio.

Pode assim entender-se que esta em causa um “dever im-
posto pela regra de que, no cumprimento do contrato,
cada contraente deve ter na devida conta os interesses
da contraparte (n.” 2 do artigo 762.° do Codigo Ci-
vil); e que, sendo violado”, acarreta a responsabilidade
do medico, nos termos proprios da responsabilidade
contratual (artigo 798.° do Codigo Civil). A frase que
se transcreveu consta do acoérdao deste Supremo Tribu-
nal de 1 de Julho de 2010, <www.dgsi.pt>, proc. N.°
623/09.2vrLSB, que ndo versou sobre um caso de respon-
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sabilidade médica, como agora sucede, mas no qual tam-
bém se tratava da lesdio de um direito absoluto (entao
o direito de propriedade) ocorrida na execugio de um
contrato, no caso, de empreitada.

O apelo a este acordao destina-se a mostrar o ponto co-
mum as duas situagdes em apreciagio. Também esta em
causa no caso presente a “violagdo” de “deveres de pro-
tecgdo, de conduta ou laterais (para referir algumas das
designagdes que tém sido utilizadas) caracterizados por
uma fung¢do auxiliar da realizagao positiva do fim contra-
tual e de protecgdo a pessoa ou aos bens da outra parte
contra os riscos de danos concomitantes”, “resultantes da
sua conexao com o contrato” (Mota Pinto, Cessdo da Posicao

Contratual, reimp., Coimbra, 1982, pdg. 337 e segss)”.

Como ali se da nota e todos sabemos, ha divergéncias
quanto ao enquadramento da violagdo de tais deveres no
ambito da responsabilidade contratual ¢ extra-contra-
tual. E “sabe-se igualmente que, embora unificados pela fun¢do
desempenhada, tém conteudos muito diversos, englobando deve-
res tdo distintos como “deveres de informacao e conselho,
de cooperagdo, de segredo e ndo concorréncia, de cus-
todia e de vigilancia, de lealdade, etc.” (a exemplificagdo ¢
de Manuel Carneiro da Frada, Contrato e Deveres de Protec¢ao,
Coimbra, 1994, pdg. 40), que Menezes Cordeiro (Da Boa Fé no
Direito Civil, Coimbra, 1984, pdg. 604) agrupa em “deveres
de protecgao, de esclarecimento e de lealdade”.

Aqui como ali, no entanto, entende-se que ndo vem ao
caso “optar, em tese geral, pela aplicagdo do regime da
responsabilidade contratual (por exemplo, Mota Pinto,
op. cit., pag. 342) ou extra-contratual (por exemplo,
Pedro Romano Martinez, Cumprimento Defeituoso, em
Especial na Compra e Venda e na Empreitada, Coimbra,
2001, pag, 235) a todas as situagdes (realmente diversi-
ficadas) que podem reconduzir-se a sua violagao”; mas
que, também aqui, a apontada ligagdo entre a realizacao
da prestagao principal ¢ o risco de perfuragio do intes-
tino torna especialmente desadequado analisar o dever
do médico «a luz do “dever geral de cuidado da area de-
litual” ( expressao de Carneiro da Frada, op. cit., pdg. 275)».

10. Como resulta da prova (o mesmo ponto 127), em
abstracto, a perfuragao do intestino pode ocorrer ainda
que sejam adoptados os procedimentos devidos na reali-
zagao de uma colonoscopia.

Nao vem provado, nem que esses procedimentos tenham
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sido (oundo) seguidos, nem que tenha ocorrido qualquer
facto que, apesar de o réu ter actuado em conformidade
com as boas prdticas e com toda a diligéncia e cuidado a
o exame exigiam, possa justificar a perfuragio — forga
maior, facto do lesado, qualquer outro facto explicativo.”

Na duavida, e aquela ligagdo intrinseca atras referida o justi-
fica, deve aplicar-se o regime globalmente definido para
a responsabilidade contratual (n.° 2 do artigo 799.° do
Codigo Civil) presumindo-se a culpa do réu. Caberia ao
reu ilidir essa presungdo (n.” 1 do artigo 344° do Codi-
go Civil), demonstrando que procedimentos adoptou, a
adequagdo desses procedimentos e os actos que concre-
tamente praticou para evitar a perfuragdo.”

Toda a argumentagao produzida pelo sty ¢ sin-
tomatica de uma visdo que pretende impor um
ponto de vista inerente e proprio ao “direito civil”
— para este ultimo gizado, certamente, mas ab-
solutamente inadequado ao especifico contrato de
prestagao de servigos medicos que temos em maos
e no qual ¢ determinante a intervengao medica
concretamente ocorrida.

E essa intervencdo vem a traduzir-se em ato
meédico profundamente invasivo — com risco raro
mas possivel de perfuragao do intestino —, o qual
tem por fungao a observagao direta do intestino
grosso (o colon), com a utilizagao de um endosco-
pio, que ¢ sonda fina e flexivel, com luz na extre-
midade. Sabe-se que durante o exame, se necessa-
rio, poderao ser feitas biopsias (retirados pequenos
fragmentos), ou removidos polipos (polipectomia)
para analise, tudo alias dado como provado nos
autos.

Ora, percebe-se claramente por esta descrig¢ao
do ato objeto do contrato de prestagao de servigos
médicos em pauta que estamos sem qualquer es-
pécie de diavida perante um ato médico e que este
se define essencialmente por nele ser utilizado o
metodo medico. A pergunta que ha pois a fazer ¢ a
de saber em que se traduz o método medico, para
seguir, alias, o percurso que levou lan Kennedy
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(1991), pai, por assim dizer de Medical Law no Re-
ino Unido (Kennedy / Grubb, 2000), a respetiva
autonomizagao do campo, quando justamente se
interrogou acerca da questao de saber o que ¢ uma
decisao medica e a esta respondeu concretamente
assim: ‘I believe, however, that a doctor’s special
competence lies, in first, the knowledge which al-
lows him to make a diagnosis and prognosis of what
is generally accepted as being ill health; second, the
knowledge of what therapies, if any, are available in
the context of a particular condition of ill health;
third, the judgment of which therapy or response
to adopt so as to produce, to the best of his ability,
an end result deemed appropriate not by him but
by the patient, one approved by society at large. No
more, no less.” (Kennedy, 1991: 30). De facto esta
definicio coincide com a no¢ao do método médi-
co que, entre nos, Manuel Silverio Marques (1999:
334) formula assim: “O método hipocratico (muito
mais tarde designado por anatomo-clinico), com-
preende a anamnese, a observagao, o diagnostico,
isto ¢, o prognostico e a terapéutica, articulados
com uma terapia do Regime de Vida...”.

Portanto, a pergunta concretamente a fazer
nao ¢ se estamos perante obrigacdo de meios ou
de resultado, como faz o s1j ao jeito do “Direito
Civil”, para depois concluir — de resto, errada-
mente, com o devido respeito —, que nao se trata
de obrigagao de meios e opinar que so face a estas
“o médico estaria apenas vinculado a actuar segundo
as regras da arte, utilizando o seu melhor saber...”. E
como se o sT] retirasse assim da atuacdo médica o
procedimento de levar a cabo uma colonoscopial

A pergunta Clue haV@ria concretamente de fazer—se
seria antes a de inquirir se estamos, ou ndo, perante ato
médico — o que se responde com a verificacao do método
médico — e, em caso afirmativo, perguntar ainda pela
violagdo ou ndo das leges artis.
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Logo por aqui se percebe quao desajustado e
estulto ¢ entender-se que, na realizagio de uma
colonoscopia, o meédico ndo estaria obrigado, nas
palavras do ST] € a contrario sensu “a actuar segun-
do as regras da arte, utilizando o seu melhor saber...”,
dado supostamente estarmos perante “obrigagoes de
resultado”; mas, acima de tudo, fica patentemente
claro que também no caso de uma colonoscopia nos
encontramos face a uma atuagao médica, porquanto
esta Gltima se estende da anamnese, a observagio,
diagnostico, prognostico e ao estabelecimento de te-
rapéutica e regime de vida. E que, em qualquer um
destes atos, o medico se obriga sempre aos meios
e nao aos fins, dentro das regras da profissao, sob
pena de, numa expressao cara aos anglo-saxonicos,
for¢armos os medicos a “playing God”.

Esta conce¢io contraria ndo s6 uma visao holis-
tica do ato médico, como contraria acima de tudo
a propria realidade da Medicina que, apesar de ser
uma ciéncia, ¢ também uma arte, e a qual enquanto
ciéncia — mesmo utilizando o método cientifico e
seja ele qual for, anatomo-clinico ou de medicina
baseada na evidéncia —, lida com incerteza e risco,
sendo por esse motivo de resultado incerto.

Outro erro, dir-se-ia grosseiro, da mais alta
instancia e relacionado ainda com a questao do
meétodo medico ¢ a tentativa de decomposi¢ao do
ato meédico em varias parcelas, como se fosse pos-
sivel cindir o ato medico e colocar, para um lado,
a obrigacao principal — introdugao do endoscopio
ou sonda fina e flexivel — e, para o outro, o dever
de “adoptar os procedimentos proprios do exame
com a especifica preocupagao de tentar evitar que
haja perfuragao”, com as palavras do st1J; quando ¢é
bom de ver que esta atuacao ¢ unitaria e toda ela se
esgota no mesmo procedimento, o qual esta na ori-
gem, seja do exame médico, seja da perfuragao do
intestino enquanto evento adverso. Razao pela qual

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

face a atuagao medica, que se esgota num aconteci-
mento unitario da vida, a pergunta a fazer ¢ sempre
se houve incumprimento das leges artis e, no caso

ue ora analisamos, a mesma era sobejamente res-
pondida pelo arquivar dos autos em sedes discipli-
nar e criminal, mediante pareceres especializados
e, entre eles, também um Relatorio do Instituto
de Medicina Legal de 13/12/2004 (pp. 12 e 13
do Ac. da Relagao do Porto). Bem se 1é no “Suma-
rio da responsabilidade do relator” (Ac. da Relagao
do Porto) que “Il — A ilicitude da actividade do
medico sera afirmada se concluirmos que a mes-
ma se consubstancia numa violagao das “leges artis”
impostas a um profissional prudente da respectiva
categoria ou especialidade...”.

Parece corroborar esta visio unitaria do ato
medico André Pereira que, apos afirmar que a re-
lagao juridica medica assenta nos direitos funda-
mentais — direito a consentir ou a recusar o trata-
mento, direito a um processo clinico (e a acesso a
informagao de satide), direito ao sigilo medico (e a
protegao dos dados pessoais) e direito a um trata-
mento adequado de acordo com as leges artis — ob-
serva: “A enunciagdo destes direitos em simultaneo
coloca em evidéncia algo que aqui importa reite-
rar: esta relagao obrigacional complexa ou — na
linguagem da Law and Economics — este contrato
relacional ndo assenta num dever principal (trata-
mento adequado) e num conjunto de deveres aces-
sorios (consentimento informado, documentacao,
sigilo). Pelo contrario! Atualmente s6 ¢ possivel
verdadeiramente compreender a relagao juridica
que se estabelece entre o paciente e o profissional
de satide se estabelecerem estas quatro pontes ou
estes quatro pilares” (Pereira, 2014: 168).

Continuando a analisar o caso que temos em
maos, pergunta-se agora enfaticamente:
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4.

Sera justo equiparar o evento adverso em
Medicina num contrato de prestagao de
servicos meédicos a violacdo de deveres la-
terais de conduta por incumprimento ou
cumprimento defeituoso de contrato de
empreitada?

Sera justo equiparar a violagao de direito
de propriedade uma eventual — e diz-se
“eventual” pois nao se aceita nem concede
que isso tenha acontecido — “violagao da
integridade fisica”, enquanto ato ilicito, re-
portada a realizagdo com cumprimento das
leges artis de uma colonoscopia?

O acordio da Relacdo do Porto esclare-
ce: “...a colonoscopia total trata-se de um
exame realizado por um medico, com a
ajuda de um enfermeiro, que permite a
observacao directa do intestino grosso (o
colon), para o qual ¢ utilizado um endosco-
pio. Este ¢ uma sonda fina e flexivel, com
luz na extremidade. Durante o exame, se
necessario, poderao ser feitas biopsias (re-
tirados pequenos fragmentos), ou removi-
dos polipos (polipectomia) para analise”;
questiona-se: como queria o STJ que o réu
J. S. se tivesse abstido de violar “os deveres
laterais de conduta” de protecao da integri-
dade fisica da autora, se o ato de proceder
a colonoscopia ¢ exatamente o mesmo que
porventura esta na origem do evento ad-
verso e sendo certo que ¢ a “sonda fina e
flexivel” que se encontra dentro do corpo
da paciente e nao o proprio medico, qual
“capataz” de obras em execugao de contra-
to de empreitada, que pode desviar-se mais
ou menos intencionalmente da violagcio de
“deveres laterais de conduta”?

Nao sera que a atividade medica se esgota
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— toda ela — em atuagao em que ¢ obri-
gatorio SEMPRE o cumprimento das leges
artis, nao sendo possivel “aligeirar” estas e
afirmar que, em certos casos, estamos face
a obrigagoes de resultado em que ¢ possivel
abolir a incerteza e o risco do desempe-
nho? De mais a mais, quando estamos pe-
rante intervengdes de cariz profundamente
invasivo, como é o caso de muitas das in-
tervengoes em gastrenterologia?
Bem sabemos quais sdo as fungoes da res-
ponsabilidade civil (por exemplo, compen-
satoria, preventiva), mas cabe questionar:
¢ justo condenar em responsabilidade civil
or dano iatrogénico quando o medico ¢
absolvido em sedes criminal e disciplinar,
tendo portanto uma concluido pela nao
condenagao por violagao da integridade fi-
sica e outra opinado no sentido do cumpri-
mento das leges artis?
Qual ¢, afinal, a fun¢ao da responsabilidade
disciplinar se a mesma nao liberta o pro-
fissional de satde de eventos adversos que
possam ocorrer, neste caso, as maos de um
medico que cumpre as leges artis?
Que valor tem, afinal, o principio da uni-
dade do sistema juridico e como se entre-
cruza com ele o principio da justiga?
Qual ¢, afinal, a fungdo do artigo 150.°
do C. Penal portugués que Helena Mo-
niz sintetiza do seguinte modo: “Mes-
mo cumprindo as leges artis ha uma certa
atividade de risco na atividade médica, mas
cumprindo aquelas podemos dizer que
atua nas margens do risco permitido, ¢ a
conduta ndo ¢ tipica. O artigo 150.°, n.” I,
do cp, vem dizer-nos no direito penal aqui-
lo que no direito civil ¢ costume: o médico
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esta obrigado aos meios e nao ao resultado,
esta obrigado a fazer as coisas como deve e
nao esta obrigado a ter um resultado feliz.”
(H. Moniz, 2013: 47)?

9. A julgar deste modo as a¢des por respon-
sabilidade medica, ignorando ao mais alto
nivel — o do sT] — uma necessaria pers-
petiva integradora da responsabilidade em
Medicina, ndo se caira perigosamente na
referida “medicina defensiva” e também no
abandono por parte dos profissionais de
satde de certas especialidades médicas de
maior risco, chegando-se com isso ao aban-
dono do doente e — no limite — de todos
nos??

2 Parece ir ao encontro destas perguntas André Pereira (2015:

89) assim: “...alguns estudos vém colocando em evidéncia que o sistema
tem falhado no cumprimento das referidas funcoes [da responsabilida-
de civil] quer na vertente reparadora, quer na perspetiva sancionatoria,
quer pelo ideal de fazer justica. O Harvard Medical Practice Study anali-
sou os registos clinicos de hospitalizacdes em Nova Iorque em 1984
e investigou as a¢des de responsabilidade médica daf derivadas. Dete-
tou seis queixas injustificadas por cada uma adequada e com mérito.
A gravidade do estado de saude do paciente foi o que mais conduziu
a probabilidade de pagamento através do sistema de justica, e ndo a
negligéncia ou mesmo a causalidade. Por outro lado, em 1% das hospi-
talizagdes foi detetada uma negligéncia. Mas apenas 1/8 destes casos de
negligéncia foi levado a Tribunal e apenas metade destes gerou direito a
compensagao. Em 1999, o Institute of Medicine (1om) dos Estados Unidos
chocou a comunidade médica e juridica ao concluir que o erro médico
aparece entre a oitava maior causa de morte daquele pafs, superando
os casos de acidente de viac¢do, cancro na mama e Sida. Por outro lado,
um estudo de 2006 analisou 1452 queixas de cinco seguradoras de res-
ponsabilidade civil e revelou um resultado inquietante: 28% das quei-
xas envolvendo dano ao queixoso sem que efetivamente houvesse erro
medico resultaram em condenagio numa indemnizacio, das quais a
maioria por transa¢do extrajudicial. Por seu turno, 27% das queixas em
que efetivamente havia erro médico nao mereceram compensagio. Ou
seja em 26% dos casos (381 de 1452 casos analisados) verificou-se um
falhanco do sistema de reparacio dos danos. Um falhanco porque ora
responsabilizou médicos competentes, ora deixou sem compensagao
pessoas vitimas de erro médico. Onde estd afinal a funcio de justica que
os arautos do sistema tradicional apregoam? O que se prova com este
estudo ¢ que hd uma grande imprevisibilidade — alguns falam mesmo
em lotarial — nos resultados de a¢Ses de responsabilidade médica.”
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Voltando ao caso que temos vindo a analisar, o
sTj “pecou” ainda por nao ter levado em devida con-
ta ou extraido efetivas consequéncias da extensao
enorme do dano ocorrida em outros hospitais, po-
dendo ler-se o seguinte no respetivo acordao: “Ad-
mite-se, todavia, que possam ter ocorrido como
causa causas COmP]emthareS, PI'OVOCClndO o agravamento
dos danos subsequentes. Sucede, no entanto, que os
reus Hospital de S. Joao e Hospital Nossa Sr* da
Conceigao, de Valongo, foram absolvidos da instan-
cia; e que o Hospital de Santo Antonio nem sequer
foi demandado nesta ac¢ao. Nao ha, pois, nem ale-
gacdo, nem prova que possibilite, nesta acgao, apu-
rar eventuais responsabilidades de tais entidades.”
E em consequéncia o sTj condenou apenas o reu J.
S. por tudo.

Ocorrem-nos aqui as palavras de Fragata
(2011: 309) “Sempre que ocorre um evento ad-
verso geram-se duas vitimas — o doente e o pro-
fissional de saude — que importa saber cuidar. A
reparagao de danos, uma explicagao cabal, um pe-
dido de desculpas e a garantia de que serao tomadas
medidas para evicgao futura, sao hoje mandatorias
para os lesados por qualquer evento adverso, mas
o suporte emocional, o apoio juridico e todo um
envolvimento adequado, nomeadamente pela parte
dos colegas e das chefias, fardo parte do tratamento
justo a ser dado ao profissional mais diretamente
envolvido.”

E por todas estas afirmacoes e perguntas que,
apesar de tudo o que ja vai exposto, nao podemos
concluir sem deixar ao menos indicada uma solu-
¢ao de medio prazo que preveja a nao responsabi-
lizagdo por evento adverso e inclua a compensagao
por dano iatrogenico.
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a) Taxonomia do erro em Medicina

J. L. Antunes (2012: 39) afirma: “o erro médico
nasceu no seio da propria profissao, e o seu reco-
nhecimento deixou de ser um dos segredos mais
mal guardados pela corporagao meédica.” A partir
do momento em que a pratica médica passa a ser
uma “construcdo social”modifica-se igualmente o co-
nhecimento e a forma de a ele chegar. O fator hu-
mano surge ao lado de outros fatores sistemicos das
organizagoes de satide, que se tornaram complexas
e multidisciplinares.

Pergunta-se: qual o papel do fator humano em
tudo isto? Qual o valor que devera ser dado ao
erro, ou evento adverso ou falha ou lapso, o que
quer que se lhe deva chamar nestes sistemas multi-
-complexos?® @

James Reason (2009: 173-216) fez a distingao
entre erros humanos e erros imputaveis a organi-
zagao. Passou a falar-se de “abordagem de sistema”,
havendo sistemas seguros/inseguros, organizagoes
fiaveis/nao fiaveis. Erros e acidentes nao significam
necessariamente etapas evolutivas de um so pro-
cesso. O erro humano nao explica todos os aciden-
tes, podendo mesmo haver nao acidentes (near miss)
e circuito com erros.

Ao investigar as causas dos acidentes assume

> Com as palavras de Merry & McCall Smith (2004: 11): “What
is required is an enhanced understanding of the underlying causes of
iatrogenic harm. This necessitates a more sophisticated appreciation of
how things go wrong, It is also important to distinguish between no-
tions of best practice and the reality of how medical practice is actually
carried out in the face of pressing need and limited resources. Final-
ly, the ways in which the standard of care is assessed are themselves
subject to a number of limitations: for example, expert evidence may
be a very poor indicator of what should reasonably be expected in a
particular case.”

* Sobre esta questdo cfr Rueff, 2014a) ¢ 2014b).
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relevancia a classificacio dos erros, inexistindo
consenso universal sobre esta. A oms sensibilizou
os paises para a seguranca do doente, criando em
2004 a Alianga Mundial para a Seguranga do Doen-
te (World Alliance for Patient Safety), a qual publicou
o Quadro Concetual da Classifica¢io Internacional
Sobre Seguranga do Doente (Conceptual Framework
from The International Classification for Patient Safety
— Final Technical Report — who/Patient Safety — A
World Alliance for safer Health Care) (2009). A Dire-
¢ao Geral de Satde (Portugal) promoveu a tradu-
¢ao do documento (2011), que pode ser encontra-
do no microsite do Departamento de Qualidade em
Satde (www.dgs.pt).

Importa ter em conta a taxonomia do erro em
Medicina e faremos referéncia a de Antonio Vaz
Carneiro (2010: 5), bem como a de Jos¢ Fragata
(2011), por nos parecerem adequadas.

A taxonomia do erro de A. Vaz Carneiro (2010:
5) ¢ a que se segue e fornece exemplos da pratica
meédica, o que se revela bastante til:

- “Um erro define-se como um falhango de execucao de

uma ac¢ao previamente intencionada e planeada (erro de

execugao), assim como a utilizagdo de um plano erra-

do para o atingimento de um determinado fim (erro de
planeamento);

- Um evento adverso (EA) define-se como uma lesao provo-
cada num doente devido a interven¢ao medica em si (e
ndo a condigdo clinica subjacente). Ex.: rotura esofagica
durante uma endoscopia;

- Um evento adverso ndo-prevenivel define-se como um EA
inesperado, na auséncia de qualquer erro (complicagao
cirargica, alergia medicamentosa, etc.);

- Um evento adverso prevenivel define-se como sendo um
EA devido a um erro (por ex. pungdo arterial em doente
anticoagulado);

- Um evento adverso negligente define-se como um subgru-
po de EA preveniveis devido a cuidados que ndo segui-
ram os padroes de cuidados médicos que se esperam de
um clinico médio habilitado a tratar o doente em espe-
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cifico (por exemplo, hipoxia perinatal fetal por trabalho
de parto desnecessariamente longo);

- “near misses” sao os erros que nao induzem qualquer

efeito adverso no doente.”

O autor concretiza no seu escrito o caso de
evento adverso prevenivel. Assim: tratava-se de
uma doente de 62 anos, com anemia, por hemor-
ragia gastrointestinal devida a tlcera duodenal. A
doente tem insuficiéncia cardiaca e esta a fazer an-
ticoagulagao oral, sendo necessario transfundir de
emergéncia atraves de pungao da veia subclavia. (4
veia ¢ anterior a artéria e portanto deve obter-se o sangue
venoso em 1.° lugar, evitando puncionar a artéria.) No
caso, o medico verifica, com surpresa, que pela cor
do sangue que entra na seringa, acabou de perfurar
a artéria subclavia (e numa doente anticoagulada).
O medico retira imediatamente a agulha, repete o
procedimento do lado esquerdo, sem problemas.
(Vaz Carneiro, 2010: 4)

Resumindo a sua posigao, este autor diz que,
embora exista negligéncia em todos os sistemas, o
problema da seguranga tem muito mais a ver com
profissionais dedicados e competentes a trabalhar
em sistemas absolutamente caoticos e desorganiza-
dos, sem qualquer sensibilizagao para a questao da
seguranga dos doentes, do que com falhas indivi-
duais daqueles (Vaz Carneiro, 2010: 4).

Por sua vez, Fragata (2011: 22 e 24) propde a
seguinte taxonomia:

“Erros honestos: “Erros que sio cometidos por pessoas

que cumprem as suas obrigagdes, mesmo zelosas, ¢

que atuam de acordo com as boas regras estabelecidas.

Erram, simplesmente, por ser humanas e, logo assim,

faliveis. Estes erros devem ser, certamente, responsabi-

lizados, mas serdo sempre desculpabilizados — sao so
naturais.

Erros por negligéncia: “Sao os erros provocados por in-
dividuos ou organizagdes que ndo cumprem as regras,
atuando de forma insegura ¢ violando as leges artis. Sao
erros cometidos por gente que niao cumpre as normas
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que regulam a profissao.”

Eventos Adversos: “Sao ocorréncias indesejaveis que causa-
ram danos, por atos cometidos ou por qualquer omis-
sao, mas sendo sempre o resultado do tratamento e nao
da doenga. Os eventos adversos nao implicam erros ou
atitudes negligentes, podem ser evitaveis ou inevitaveis,
causando danos fisicos ou meros transtornos de fluxo de
tratamento, com perda de eficiéncia e agravamento dos
custos.”

b)  Nao responsabilizacdo por evento adverso

Cruzando as duas classifica¢des destes dois au-
tores (medicos) e ajustando-as a exemplos forneci-
dos pela doutrina portuguesa, cremos poder afir-
mar tratar-se de erro honesto ou evento adverso
prevenivel o seguinte caso fornecido por Paula R.
Faria (2010: 25), quando trata da diferenca entre
violag¢do do dever de cuidado e falha: “...se um ci-
rurgiao, de quem o doente espera uma técnica irre-
preensivel por ser essa a competéncia primeira da
sua profissao, atinge irreflectidlamente um nervo do
paciente durante a intervengao, nervo que nao era
objecto da intervengao, parece-nos que nao se torna
possivel afirmar sem mais uma violagao de cuidado
da sua parte porque nem a melhor técnica, nem a
precisio exemplar, podem afastar a possibilidade
da ocorréncia de determinados resultados que sao
mera expressao da alea propria de uma intervengao
e da particularidade anatomica da pessoa humana
(padrao ou arquétipo de um cirurgiao medio).”

Também Jose Fragata (2011: 22) da o seguinte
exemplo quando explica o erro: “Tomemos o exem-

lo de um cirurgido experiente que ao reintervir
sobre um abdomen operado anteriormente por trés
vezes, perfura uma ansa intestinal durante a dissec-
¢do das aderéncias, apesar de todos os cuidados que
tomou. Sera este um erro? E um desvio do planeado,
mas totalmente admissivel e mesmo provavel.”

José Fragata tem defendido a despenalizagao do
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erro honesto, que abarca seguramente o evento ad-
verso prevenivel, e a penalizagao exemplar do erro
negligente, apontando-as como caracteristicas de
uma cultura de seguranga (Aavv, Revista da Ordem
dos Médicos, 2012: 43).

Este autor poe ainda em evidéncia que ha uma
segunda vitima, o médico, expressis verbis assim: “A
ocorréncia de eventos adversos nao tem s6 custos
de danos fisicos e psiquicos para os doentes (as suas
primeiras vitimas), mas afecta ainda a reputagao de
profissionais e das suas institui¢des (as suas segun-
das vitimas), predispondo ao litigio e a quebra de
confianga entre as partes” (Fragata, 2011: 14).

Concordamos inteiramente com esta posigao,
pois julgamos que nao ¢ justo fazer recair sobre o
medico a alea inerente a qualquer intervengao me-
dica, na auséncia de violagdo das leges artis por parte
do profissional de satide. E esse, de resto, o sentido
do artigo 150.° do C. Penal, que fornece aos inter-
pretes do Direito argumento bastante para ter em
considerag¢ao o mais elevado sentido de “adequagao
social” da profissio médica, exatamente quando se
cumprem as regras e os padrdes de cuidado dita-
dos pelos conhecimentos e experiéncia da medici-
na. Ora responsabilizar os médicos — mesmo que
do ponto de vista do Direito Civil — por eventos
que lhe nao podem ser, em bom rigor, atribuidos,
ainda que possam “ds suas maos”ter acontecido, € des-
considerar a absoluta especialidade da intervengao
medico-terapéutica, que lida nao s6 com seres hu-
manos Unicos e cujas reagdes poderdo ser impre-
visiveis, como se desenvolve em meios dominados
por uma multiplicidade de fatores, que igualmente
poderdo estar na origem de eventuais acidentes.

De facto, em lugar de nos orientarmos por uma
“cultura da culpa”, devemos antes centrar-nos nos
fatores que possam estar na base de um desempe-
nho com efeitos nefastos, bem como na capacidade
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de reportar os erros ou eventos adversos em ter-
mos voluntarios, de modo a conhecer o que acon-
teceu exatamente, a fim de tomar medidas que im-
pegam a sua repetigao, suprimindo também deste
modo o “ciclo do medo” (Fragata, 2006).

Também James Reason tende a responsabilizar
os sistemas e respetivo desenho por grande parte
dos acidentes que ocorrem, “sugere a despenaliza-
¢ao dos erros humanos, a punigao das violagoes de
normas € a atuag¢io a montante sobre o desenho
organizacional para prevenir os erros.” (dpud Fra-

gata, 2011: 30).

c) Prevencdo de acidentes e gestao do risco

Embora seja conhecido que, do ponto de vista
das emogoes, culpar pessoas individualmente pro-
duz um efeito muito mais satisfatorio do que ter
como alvo institui¢des, ¢ igualmente sabido que ¢
muito mais dificil mudar os seres humanos do que
alterar as condigdes sobre as quais estes trabalham
(J. Reason, 2000).

A metodologia da prevengao dos acidentes tra-
duz-se numa série de passos, entre eles o da elabo-
ragao de procedimentos para evitar acidentes, mas
come¢a com a identificagao dos proprios erros,
nomeadamente frequentes, que deverdo ser conhe-
cidos por declaragao ou reporte.

Um dos grandes obstaculos no acesso a infor-
macgio das falhas e eventos adversos ¢ o carater
punitivo da responsabilidade baseada na culpa em
que assentam muitos dos sistemas sancionatorios
dos erros ou acidentes em medicina (Fragata/Mar-
tins, 2004; Fragata, 2006; Cascao, 2004; Oliveira,
2005). Tais sistemas revelam-se totalmente incapa-
zes de prevenir ou dissuadir o erro e impossibilitam
a colaboragao dos profissionais de satide na desco-
berta da verdade porque os mesmos receiam jus-
tamente a auto-incriminagao (Cascao, 2004: 103).
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Paula R. Faria (2010: 25-26) apresenta o se-
guinte caso, julgado no Reino Unido como ausén-
cia de culpa do medico, mas que a mesma defen-
de dever ser considerado, entre nos, como de nao
violag¢io do dever de cuidado e devendo levar tio
s6 a implementagao de mecanismos de gestao do
risco: um médico anestesista ¢ acusado de homici-
dio negligente de rapaz de 13 anos, que morre no
decurso de uma intervengao a um joelho infetado,
com fundamento na incapacidade de identificar e
remover, em tempo adequado, um filtro bloquea-
do. O jovem teve espasmos da laringe, provocados
por aspiragao do contetido do estomago e sindroma
do edema pulmonar por pressao negativa. O pri-
meiro anestesista pediu ajuda, que chegou mais de
30 minutos apos o pedido. Com o segundo aneste-
sista concluiu-se que o filtro usado para proteger
o circuito anestésico de contaminagao pelas secre-
¢oes do doente estava bloqueado e a sua remogao
imediata fez melhorar o doente, mas ja havia danos
cerebrais irreversiveis, vindo o jovem a morrer no
dia seguinte. Comprovou-se que teria sido viola-
do um protocolo pouco conhecido, que impunha a
substitui¢ao do circuito respiratorio do doente por
saco respiratorio, mas nao se conseguiu saber se tal
ato teria evitado, com certeza, o resultado.

Aqui, tudo aponta para a conjugagao de fatores
causais ou de risco, a acrescer a natureza arriscada
ou incerta da propria anestesia (refluxo do contet-
do do estomago por laringe /espasmos / espera
superior a 30 mn / fator tempo que nao permitiu
largueza de reflexao / protocolo pouco conhecido
/ ndo garantia de bom resultado na aplicagao do
protocolo ao caso).

Paula R. Faria (2010: 26) afirma conclusiva-
mente: “Relativamente a todos os casos em que se
admita que o erro ¢ irrelevante, e que a actuagao
humana ¢ apenas um factor entre outros, causador
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do resultado, a solucao nao pode passar pela res-
) ¢ P P p

ponsabilizagio dos medicos, mas pela adopgao de

mecanismos de gestao do risco adequados.”

Dekker (2007) interroga-se acerca da questao
de saber quem deve desenhar a linha da crimina-

q
lizacao do erro médico e afirma que simplesmen-

¢ q P
te acionar os médicos por um mau resultado nao
produz efeitos beneficos, levando antes a um stress
excessivo e a medicina defensiva. O conceito de
medicina defensiva tem sido de facto repetidamen-
te referido a proposito da reagio — ela sim de-
fensiva — dos profissionais de satide, que receiam

P » q
ser acionados judicialmente por erros ou eventos
adversos acontecidos durante a pratica medica,
muitos deles inerentes ao proprio risco clinico que
se corre apenas por levar a cabo a atuagao medica.
Trata-se de praticas como requisicao de demasia-
P quisi¢
dos procedimentos, exames, testes, evitar certos
doentes ou procedimentos de alto risco, para redu-
P » P
zir a exposigao a susceptibilidade de ser acionado
por ma pratica.

Por estas razoes, a Uniao Europeia reconheceu
que, ao lado da seguranga dos medicamentos, dis-
positivos medicos implantaveis e colheita de teci-

os de origem humana e sangue, havia ainda que
dos d gem h gue, h da q
reconhecer a necessidade de seguranga nos servi-
¢os prestados pelos hospitais e servigos.

Foi um passo até se chegar a Recomendagao

ec o Comité de Ministros aos Estados
Rec (2006)7 do Comit
Membros, sobre Gestao da Seguranga dos Doentes
e Prevencao dos Acontecimentos Adversos nos Cui-

ados de Satde, que reconheceu a seguranca como
dados de S ,q g ¢
principio fundamental a aplicar aos cuidados pri-
marios, secundarios e terciarios. Este instrumento
recomendou a promogao do sistema de notificagao
de incidentes e eventos adversos, sublinhando que
deviam ser: nao punitivos, independentes de ou-
tros processos reguladores e concebidos de modo a

s INSTITVTO +IVRIDICO



Maria do Cén Rueff

DOUTRINA

motivar os profissionais de satide para a notificagao
em seguranga.

A Diregao Geral de Satde de Portugal seguiu
estas recomendacgoes, tendo decretado o Sistema
Nacional de Notificagao de Incidentes e Eventos Ad-
versos — SNNIEA (DGS, Orienta¢ao 025/2012, 19/
Dez), estabelecendo-se na norma n.° 008/2013,
de 15/05/2013, que este se caracteriza por ser
uma plataforma anonima, confidencial e nao puni-
tiva, a fim de levar a cabo uma analise de causas
raiz dos eventos adversos, tendente a introducio de
corregoes e melhorias no sistema.

Esta, no entanto, por perceber como se pro-
cessa, entre nos, a articulagio entre o SNNIEA € OS
quadros etico-juridicos tradicionais, maxime aque-
les que respeitam a privacidade, segredo medico e
protecao de dados. Como se conjugam, por exem-
plo, os objetivos constantes da Norma da pGs n.°
008/2013, 15/05/2013, com a Lei da Protecao
da Dados Pessoais ¢ Lei de Informacio em Satde
— respetivamente, Leis n.%s 67/98, de 26/10 e
12/2005, de 26/1.

Ora, no desenho do nosso sistema, como se
pretende tornar os dados desde o inicio an6nimos,
nao ¢ possivel chegar a concretizagao da conduta do
profissional de satide, podendo perigar-se a analise
da causa raiz e com ela a implantagao de um plano
de atuagao que evite a repeti¢ao do evento adverso.
O que quer dizer que a tentativa de resolugao des-
ta questao com a decretagao ab initio exclusiva do
anonimato — em vez de uma acertada adequagao
entre mecanismos de privacidade, segredo, prote-
¢ao de dados e SNNIEA —, compromete os proprios
objetivos do sistema de notificagao, que nao tem,
nestes termos, condi¢oes para funcionar.® O que,

> Merry & McCall Smith (2004: 34) defendem uma posicao sim-
ilar quando afirmam: “Iypically, in a hospital using this system, a report
will be submitted by the doctor concerned with the incident. This may

INSTITVTO «IVRIDICO A

de resto, também acontece porque, nao havendo
esclarecimento suficiente sobre a questao nem ain-
da tempo longo para que ja se haja operado uma
verdadeira mudanga cultural, os profissionais de
satde tém medo e tardam em notificar ou escu-
sam-se simplesmente a fazé-lo.®

Do nosso ponto de vista, pois, o sistema le-
gal portugués, no seu todo, nao esta ainda pron-
to para proceder a concretizagdo dos objetivos a
que se propdoem os instrumentos que consagraram
o SNNIEA. Alguns ajustamentos deverdo ser efetua-
dos (sobre as bases juridicas do registo de eventos
adversos no sistema espanhol e direito compara-
do, ver desenvolvidamente Risco, 2009). Além de
tudo o mais, colocamos a questdo: sera que esta
a emergir um novo conceito de confidencialidade,
que consiste na protegao da verdade relativamente
a todos os membros da equipa médica, de modo a
permitir a Analise da Causa Raiz? Havera uma es-
pécie de “confidencialidade interna” que permiti-
ra a nio utilizagao (em juizo) dos dados revelados
para o proposito especifico da Analise da Causa
Raiz? Como ¢ que esta espécie de “confidencialida-
de interna” pode ser — processual e procedimen-
talmente — protegida? (Rueff, 2014a). A resposta
a esta pergunta, que passara pela protegao da infor-
magao medica revelada pelas equipas onde ocorre-
ram acidentes, a fim da sua nao utilizacao contra

be anonymous, although in practice it may be difficult to conceal the
identity of the reporting. The vital requirement is for the doctor not
only to explain the facts but also to offer his or her opinion about what
went wrong. In this situation, the right to silence is being set aside.”

¢ Casabona (2013: 101) sublinha que todo o sistema: ... que no

se ditija a una mera recoleccién de datos con fines estadisticos implicara
la practica del Andlisis de Causas Raiz (ACR), proceso en el marco del
cual habra que concretar la conducta professional de cada uno de los
sujetos implicados en el evento adverso. S6lo en un segundo momento,
una vez llevado a cabo dicho ACR e implantado un plan de actuacién
con el fin de evitar la repeticién del evento adverso, se procede a la
anonimizacién de los datos”.
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os profissionais de satide, constitui mais caminho
que tem de ser percorrido em prol do principio
da seguranga e da prevengao dos acontecimentos
adversos nos cuidados de satde.

Alem disso, ha que perceber como conjugar o
SNNIEA com os mecanismos de socializacao do ris-
co que poderdo vir a ser adotados entre nos (R.
Faria, 2013: 69; Cascao, 2005), bem como os me-
canismos de composi¢ao extrajudicial de interesses
— por exemplo, a Mediagao em Satide (Casabona,
2013: 95, Merry & McCall Smith, 2004: 204-241)
—, que sao necessarios para tornar eficiente o sis-
tema e permitir a passagem efetiva de uma cultura
baseada na culpa para outra alicergada na transpa-
réncia e seguranga (Rueff, 2014a; 2014b).

d) Caminho a médio prazo: da negligéncia medica
ao risco sanitdrio e a socializagdo dos riscos

E isto que ja acontece noutros paises onde se
assistiu a tendéncia de evoluir da responsabilidade
subjetiva baseada no individuo para uma responsa-
bilidade central da institui¢ao prestadora de cuida-
dos de satide. Rui Cascdo (2004: 101, n.15) afirma:
“...A restricao da responsabilidade civil medica
apenas aos factos ilicitos e culposos complica a pre-
vengao e o ressarcimento do dano iatrogénico, pelo
que entendemos recentrar o problema na nogao de

<. YT . ’ i N . IR
risco sanitario’ ao invés de neghgenma meédica’.

O exemplo referido ¢ o do Codigo Civil Holan-
dés em que o Hospital — publico ou privado — e
sempre responsavel civilmente face ao paciente (R.
Cascdo, 2004: 101).

Ao longo do século xx e inicios do xx1 tem-se
assistido a uma evolugao que vai no sentido da ob-
jetivagao da responsabilidade civil, associada a uma
certa abstragao do conceito de culpa, que vai sendo
desligada das ideias de censura e reprovagao e pas-
sando antes diretamente a conectar-se as no¢oes de
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infragao material, necessidade de reparagao e dano.
Os mecanismos usados para este fim passaram pela
consagracao exponencial de presungoes legais de
culpa, inversdes do onus da prova e aligeiramento
desta ou imposicao crescente de zonas de responsa-
bilidade pelo risco, mais o desvirtuar claro da res-
ponsabilidade subjetiva baseada na culpa.

No entanto, apesar do eventual ganho econo-
mico das causas — devido certamente a facil iden-
tificagao do alvo ou bode expiatorio que ¢ sempre o
profissional de satde e ao aligeirar das condigoes de
verdade e prova do processo —, ha todo um debate
a fazer, o qual se prende com a questao de saber se
¢ justo transformar sem mais, na atividade medica,
o direito da responsabilidade, que comegou por ter
por base a culpa, num direito da compensacao do
dano alheio ou da mera reparagio.”

Ja se vai assistindo, também entre nos, a um
certo debate sobre esta matéria. André Pereira
(2015: 877) propée mesmo a criagao de uma “co-
missao interdisciplinar” com o fim de aprofundar

André Pereira (2015: 871-872) sintetiza assim: “Alguns estu-
dos tém vindo a ser publicados: uns apontam no sentido de uma radical
transformacao do sistema, abandonando o paradigma da responsabili-
dade civil e abragando uma solu¢ao de compensagio do dano ocorrido
em atividades médicas 7o blame (sistema da Nova Zelandia e dos paises
escandinavos); outros defendem a introdu¢do de um sistema binario,
em que se mantém como regra a responsabilidade civil fundada na cul-
pa médica, mas se admite um direito especial, baseado em seguros e em
fundos de compensagio, que visam indemnizar as vitimas de um erro
médico (mesmo que nio negligente) que sofram danos mais graves (Fran-
ca, Bélgica). (...) Todos estes sistemas tém em comum o ‘abandono’ do
ritualismo e do formalismo dos tribunais e visam juntar 2 mesma mesa
juristas (preferencialmente um Magistrado) e os peritos médicos, que
de forma informal e com um intuito de busca da verdade procuram
discernir se o dano ocorrido foi causado pela prestacio de cuidados
de saude ou se ¢ consequéncia da evolucao normal da doenca ou o
dano era inevitavel — caso em que nio se concede indemnizacio. E
este talvez seja o aspeto mais marcante das varias experiéncias enun-
ciadas: a criagio de um clima de didlogo e nao de litigio e de barganha
processual. Com isso ganha a relacio médico paciente que nio fica
tao prejudicada e ganha a evolugao da ciéncia médica, porque nestes
sistemas mais eficazmente se implementam sistemas de notificagio de
eventos adversos.”
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o debate que, no seu dizer, o “auditorio da comu-
nidade juridica e medica deveria comegar a travar,
ate chegar ao areopago politico”. Ou seja, no fundo
propoe-se a criagao de uma Comissao interdiscipli-
nar que debata a responsabilidade civil e a compen-
sagao pelo dano iatrogenico.

De resto, ¢ ainda André Pereira quem sublinha
a tensao entre os autores de matriz civilista e os au-
tores que advogam uma visao de Direito da Medi-
cina (Pereira, 2015: 877-879). Aqueles, defendem
um ponto de vista tradicional, mesmo que com
incisdes pontuais ligadas, seja ao direito probato-
rio, seja ao desvirtuar de certas concepgdes como
a de obrigagdes de resultados e de meios; estes,
ancoram-se no sofrimento dos doentes e dos pro-
fissionais de satide que os atendem e procuram, nao
a culpa de um ator em concreto — a quem dirigir a
seta da reparagao do dano —, mas as razdes exatas que
levaram ao insucesso. Tudo isto, tentando separar o
que ¢ compensagao de danos provocados por erro
ou evento adverso niao negligente — porventura as-
sumidos pela comunidade e nesse sentido “coletivi-
zaveis” —, e 0 que ¢ puni¢ado — criminal, disciplinar,
ate economico-individual, por violagao de deveres
de cuidado e negligéncia na atividade medica.

Nos, evidentemente, incluimo-nos entre os
segundos (Rueff, 2009 e 2013) e achamos mesmo
que nao nos serve um sistema de responsabilidade
civil que ignora as particularidades da pratica me-
dica e nao toma em linha de conta que, apesar de
estarmos perante uma ciéncia supostamente exata,
a medicina constitui também uma arte, a0 mesmo
tempo que se traduz em atuac¢io sobre organismos
vivos Gnicos, irrepetiveis e imprevisiveis, pelo que
¢ estulticia ter a pretensio de dizer que nela foi
abolida a incerteza e o risco. Isto apesar dos dois
metodos praticados: anatomo-clinico (Rueff, 2009:
457; Marques, 1999: 344) e de medicina baseada
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na evidéncia. Nenhum deles conseguiu distorcer a
afirmagao “A Medicina enquanto ciéncia do Indivi-
duo”, titulo da dissertacdo de doutoramento de Ma-
nuel Silverio Marques (2002), e a gen(')mica, curio-
samente, vai no mesmo sentido. E fundamental a
concretizagdo do método transdisciplinar juridico
meédico, enunciado por Albin Eser (2004a; 2004b)
e assumido por nos ao longo da construgao que te-
mos vindo a fazer do Direito da Medicina (Rueff,
2009; 2013).

Paula R. Faria (2013: 89) assume a seguinte
posicao: “Somos da opinido que se devera manter
intacta a ideia da culpa como juizo de reprovagao
e de censura, e que o conceito de culpa ndo deve
ser manuseado e distorcido de forma a fazer caber
nele o que evidentemente dele nao faz parte. Assu-
mindo a reparagao do dano sofrido pelo doente um
interesse fundamental, sendo o risco uma realida-
de cada vez mais presente na sociedade actual e no
ambito da prestagao de cuidados de satide, e cons-
tituindo a actividade médica em geral uma activi-
dade de interesse colectivo e social, parecem ser
de aplaudir os mecanismos de socializagao do risco

ue foram adoptados pelo legislador belga, como
pelo legislador francés, embora nos parega que nao
¢ de prescindir em todo o caso da analise minuciosa
das circunstancias do caso, e do exercicio do direi-
to de regresso do fundo, ou das seguradoras, contra
o autor do dano, em caso de elevado desvalor da
conduta, ou seja, culpa grave (a negligéncia ligeira
poderia ser assumida como custo social, na maior
parte dos casos).”

Em nota, a autora esclarece ainda que poder-
-se-ia constituir entre nos e para alem do recurso
as seguradoras, um fundo de responsabilidade por
acidentes no ambito do direito da satide, a seme-
lhanga da Belgica, que se poderia deixar subsidiar
por uma percentagem tirada das taxas moderado-
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ras pagas pelo utentes do sns, entre outras fontes.

Andre Pereira (2015: 880) defende uma posi-
¢ao semelhante: “Julgamos que um sistema como
o implantado na Franga e na Belgica poderia ter
bom acolhimento entre nos. Para alem da prote-
cao dos doentes lesados mais necessitados, esse
sistema permite a implantagao de um modelo de
composi¢ao do litigio especializado, mais expedito
e que oferece maior satisfagao as partes envolvidas.
As comissdes regionais de indemnizagao, compos-
tas por peritos medicos, presididas por um Juiz e
com um processo informalizado em que se busca a
verdade material, sempre assistido economicamen-
te por um sistema de seguros de responsabilidade
robusto e operante, ainda que com apoio de fundos
do Orgamento Geral do Estado, parecem-nos ser
um caminho muito acertado.(...) Assim, uma pro-
posta que viesse criar o direito a uma indemnizagao
— através de um fundo publico — no caso de da-
nos causados a pessoas com incapacidade superior
a 25% mereceria o nosso apoio. Tal exigiria a cons-
tituigdo de fundos financeiros para suportar essas
indemnizacdes — um Fundo de Acidentes Médicos.
Julgamos que uma pluralidade de fontes de finan-
ciamento poderiam garantir a sua sustentabilidade.”

Tendemos a concordar com qualquer uma des-
tas solugoes, mas nao sabemos quando exatamente
poderao ser acauteladas entre nos, de um ponto de
vista de politica legislativa. O que sabemos ¢ que
mais do que dizer que existe uma tensao entre os
autores de matriz civilista e os autores que advo-
gam uma visao de Direito da Medicina, mais do que
fazer este tipo de afirmagdes, o que ¢ importante
¢ sublinhar a clara injusti¢a a que pode levar uma
tao profunda divisao no seio da doutrina e juris-
prudéncia, como ficou claro no caso que ¢ objeto
deste escrito, e que foi recentemente julgado em
Portugal pelas trés instancias judiciais.
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Em sintese

E urgente o debate sobre a responsabilidade em
Medicina, no qual sera central ndo so a necessidade
de passagem de uma cultura da culpa para outra
baseada na transparéncia e seguranca do doente,
como a “socializagdo do risco” e o estabelecimento
de fundos de garantia que possam responder por
danos evitaveis ou inevitaveis ndo dependentes de
erros negligentes.

Os chamados “erros negligentes”, que resultem
de violagao das regras da profissao ou de normas
do ordenamento que protegem os bens vida e in-
tegridade fisica devem ser punidos e os respetivos
autores responsabilizados, seja em sede deontolo-
gico-profissional, seja em sede penal.

Concordamos com a proposta de criagao de
uma comissao interdisciplinar que tenha por obje-
tivo debater a responsabilidade civil e a responsabi-
lidade em Medicina, incluindo a compensagao pelo
dano iatrogenico, seguindo-se a elaboragao de uma
proposta de alteragao do sistema vigente a subme-
ter a apreciagao dos orgaos competentes do poder
politico.
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Varia

VULNERABILIDADE(S) E DIREITO(S)

Joao Carlos Loureiro

A primeira palavra ¢, tambem aqui, de agra-
decimento: aos conferencistas, sem os quais o
Coloquio nao passaria de um esbogo bem inten-
cionado, perdido virtualmente num computador;
a todos os participantes, que dao razao suplemen-
tar de realizagdo do evento, especialmente aos que
contribuem com as suas comunicag¢des; a todos os
Colegas que concorreram para a realizagao, seja na
preparagao e organizacao (neste caso, Guilherme
de Oliveira, André Dias Pereira e Paula Tavora Vi-
tor), seja assumindo o encargo de presidéncia das
sessoes (Helena Moniz, Francisco Pereira Coelho);
ainda as pessoas do secretariado que assegura(ra)
m discretamente a preparagao e o bom funciona-
mento do Congresso, destacando-se Ana Rita Nu-
nes e Carla Barbosa, sem esquecer Sara Madeira e
Vera Almeida, para alem dos contributos graficos
de Ana Paula Silva e Jodo Madeira e as incursoes
no territorio da tradugao de Isaias Hipolito. Ain-
da neste plano em que se reconhece o dom feito
presenga, permitam-nos palavras de agradecimen-
to no plano institucional: a Faculdade de Direito,
na pessoa do seu Diretor, Doutor Rui de Figuei-
redo Marcos; ao Instituto Juridico, personificado
no seu primeiro Presidente, Doutor Rui Moura
Ramos e aos Colegas do Conselho Coordenador,
que acolheram prontamente a iniciativa; ao novo
Presidente, Doutor Jos¢ Manuel Aroso Linhares, a
quem satdo, num voto feito certeza de, juntamen-
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te com o novo Conselho Coordenador, continuar
e a aprofundar o caminho que fomos trilhando em
sede de reconstituido Instituto Juridico. Também
as Direg¢oes dos Centros que apoiam esta iniciativa
— o Centro de Direito Biomédico e o Centro de
Direito da Familia — e, naturalmente, a Fundacao
para a Ciéncia e aTecnologia, que permitem asse-
gurar o necessario financiamento.

Escrevemos nestes dias pégina maior no per-
curso de investigagao do Grupo 2 do Instituto Juri-
dico centrada na(s) vulnerabilidade(s) e direito(s).
Propomo-nos refletir em trés dos principais idio-
mas mundiais — o inglés, transformado em lingua
franca, mas tambem em portugués (comunicagoes
de), espanhol, linguas levadas pelo mundo em ca-
ravelas e galedes e transformados pelo contacto
intercultural — sobre Vulnerabilidade(s) e direito(s).
Embarcam na reflexao para alem de académicos
que tém estas linguas como proprias (no idioma
de Shakespeare, David Townend, Stu Marvel and
Adrian Ward; no de Camdes, Joao Paulo Remédio
Marques, Andre Dias Pereira, Paula Tavora Vitor,
Geraldo Rocha Ribeiro e Joao Carlos Loureiro; no
de Cervantes, Fernando Llano, Carlos Romeo-Ca-
sabona, Maria Paz Garcia Rubio), Colegas italia-
nos (Claudio Sartea e Vitulia Ivone), que nos tra-
zem memorias imperiais anteriores, recordando o
mundo romano que tambeém nos forjou, mas ainda
da Escandinavia — mais precisamente, a presenga
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de Tone Sverdrup recorda-nos a Cang¢do da Norue-
ga, com musica de Grieg. Alem disso, num tempo
de pertengas multiplas e agora na otica de orde-
namentos juridicos e Universidades de origem,
a Portugal, Espanha, Italia, Inglaterra, Noruega,
acrescem a Escocia e os Paises Baixos.

Se a palavra vulnerabilidade ¢ hoje um termo
em alta também no direito, regista-se, no entan-
to, o dissenso quanto ao seu preenchimento. Neste
Congresso, propomo-nos revisitar a questio em
quatro andamentos: em primeiro lugar, comegar

or uma reflexao mais geral sobre fragilidade(s) e
vulnerabilidade(s); percorremos depois o campo
da satide; amanha, entraremos no campo do direito
da familia, abrindo a tarde a outros investigadores,
que submeteram previamente projetos de comuni-
cagdes, em registo de sumario.

Esperamos que este seja o primeiro de uma sé-
rie de Congressos em torno de questdes da(s) fra-
gilidade(s) e da(s) vulnerabilidade(s), construindo

Lex Medicinae, Ano 15, n.° 29 (2018)

uma rede nacional e internacional de investigado-
res, expressa em publicagdes, nomeadamente um
Yearbook of Law and Vulnerability onde, para além
do inglés, acolheremos as trés linguas da segunda
maior comunidade leitura mundial (espanhol, por-
tugués e italiano), embora, neste caso, com resu-
mos desenvolvidos no novo latim.

Em nome da organizagdo, desejo a todos as
boas vindas a este Congresso, convidando a apro-
veitar as oportunidades, formais e informais, de
dialogo numa Universidade e numa cidade que
cruza passado e futuro. Cantam vozes de todo o
mundo, numa babel de linguas que a musica faz
Pentecostes, que “Coimbra (...) ¢ capital do amor
em Portugal”. A nossa maneira, também queremos
singelamente contribuir para que continue a ser ci-
dade do Amor sapientiae.

Muito obrigado!
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