XXII SESION CIENTIFICA
DiAa 2 DE DICIEMBRE DE 2003

PRESIDIDA POR EL EXCMO. SR.
D. AMADOR SCHULLER PEREZ

LA HISTORIA CLINICA Y SU PROBLEMATICA A
PARTIR DE LA NUEVA REGULACION LEGAL

THE MEDICAL RECORD IN SPAIN AND ITS
PROBLEMS AFTER THE NEW LAWS

Por el Excmo. Sr. D. VICENTE MoyA PUEYO

Académico de Numero

Resumen

Durante los ultimos afnos se han aprobado en Espafia numerosas leyes que
afectan a los profesionales de la salud y muy particularmente a los médi-
cos. Dentro de las mismas se ha establecido una nueva ordenacién de la
historia clinica muy extensa y detallada y que trata de dar respuesta a los
problemas relacionados con sus fines, su contenido, su utilizacién, custodia
delimitaciéon de las personas que tienen acceso a las mismas, todo lo cual
representa un avance respecto de las situaciones anteriores, aunque en al-
gunas ocasiones pueden ser fuente del aumento de litigios contra el perso-
nal asistencial.

Abstract

Within the last few years in spain many laws have been approved con-
cerning health personnel and cheafly medical doctors. A new order has been
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added to the medical history very extensive and in great detail. The aim of
those laws is to solve the problems related in the litigious societ in conection
with the first concern that is good patient care, with its depth, its elements,
application, confidentiality, delimitation who can accede to it, all of it seem
to be an improvement, but occasionaly may be the original of an increase
of litigation against the health personel.

I. INTRODUCCION

Se estan promulgando en los ultimos tiempos una serie de leyes
(41/2002, 16/2003 y 44/2003) que introducen nuevas ideas y concep-
tos en casi todos los campos de la asistencia sanitaria y muy parti-
cularmente en las actividades de los médicos, tanto en el sector
publico como en el privado, que en cierto modo estan originadas por
una exigencia social y en lineas generales suponen un avance res-
pecto de las situaciones precedentes y un apoyo en las tareas asis-
tenciales, si bien en ciertos casos por su meticulosidad pueden re-
presentar dificultades a la hora de estudiar a los enfermos y sobre
todo por la actitud de éstos en determinadas situaciones.

Puede decirse que a la hora de legislar en el terreno de la sani-
dad y de la medicina han existido a lo largo del tiempo dos crite-
rios diametralmente opuestos:

1. Desde los albores de la humanidad hasta mediados del siglo
XX, en cuyo periodo se admitia que las actividades de los médicos
y sus relaciones con los pacientes eran esencialmente privadas, que
debian de regirse por el libre entendimiento entre unos y otros y
que, por tanto, el Estado no debia inmiscuirse en este campo, lo que
se tradujo por la ausencia de normas legales en relacién con el
quehacer médico.

2. A partir de la segunda mitad del siglo xx se implanta cada
vez con mayor firmeza la idea de que la asistencia sanitaria debe
extenderse a toda la poblacion, sin excepcién alguna y que por ser
la persona del enfermo la menos capacitada para asumir los costos
de la misma, dicha asistencia debia ser financiada con fondos pro-
venientes del sector publico, lo que origina numerosos problemas
que no solo afectan al médico y al enfermo, sino a la sociedad en-
tera y que deben abordarse desde los puntos de vista juridico y
econémico a fin de conseguir que sea una realidad la asistencia
médica para todos y de calidad.

En desarrollo de este segundo criterio y con el objetivo de con-
seguirlo, se ha producido una amplia proliferacién legislativa que
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afecta a amplios campos sanitarios y que recientemente se ha tra-
ducido en nuestro pais, mediante la promulgacién de las tres leyes
antes referidas que introducen una nueva ordenacién de la asisten-
cia médica y comienza a llevarnos al reverso de la medalla, es de-
cir, a creer que todo se resuelve en buena medida con mas normas
legales, opinién ésta no solo proveniente de los juristas sino tam-
bién de ciertos sectores médicos.

Como ejemplo de lo precedente traemos hoy aqui una de las
multiples cuestiones abordadas por las leyes mencionadas, lo que
justifica que un profesor de Medicina Legal se ocupe del tema de
las Historias Clinicas, cuestién ésta que quedoé siempre muy distante
del contenido de esta especialidad, lo que ahora no sucede como
enseguida veremos.

II. PRECEDENTES, CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La historia clinica se introdujo en la practica médica por Hipé-
crates (400 a.C) y con diversos altibajos se ha mantenido a través
del tiempo, existiendo numeosas referencias de haberse mantenido
ininterrumpidamente a partir del Renacimiento, si bien existen re-
latos provenientes a lo largo de la historia encontrados principalmen-
te mediante el examen de biografias y de textos multiples en todas
las civilizaciones. En muchas ocasiones se trata de textos fragmen-
tarios, encontrandose ya historias sistematizadas a través de multi-
ples referencias a partir del siglo xvii, observindose como se incor-
poran nuevos capitulos de un modo paralelo al incremento del saber
médico.

Ademas de la denominacién de historia clinica, se ha propuesto
por algunos la de patografia, apenas empleada y antes se utilizaba
la denominacién de ficha médica o clinica, que se encuentra ya casi
en desuso, lo que ha acaecido conforme ha experimentado extensién
el contenido de las mismas. En la lengua inglesa se utiliza muy
comunmente la de medical records y en italiano la de cartella sa-
nitaria. Entre nosotros la expresiéon historia clinica ha hecho des-
aparecer a todas las demas, utilizdndose esta denominacién también
en el lenguaje oficial.

De la historia clinica solo se ocupaban inicialmente los médicos
lo que se mantuvo a lo largo de los tiempos mientras tenia como
Unico objetivo la correcta asistencia de los pacientes, pero cuando
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los objetivos se modifican parcialmente pasan a interesarse otras
personas y entidades. Actualmente son objeto de examen y funda-
mento de decisiones en determinados casos por parte de los tribu-
nales, que incluso imparten 6rdenes para que les sean remitidas.
Ademas es tal el interés que despiertan por parte de los juristas que
han dado lugar a una amplia proliferacién legislativa y a que en los
dltimos afos se hayan elaborado diversas tesis doctorales en las que
se analizan los mas variados problemas, trabajos que han sido de-
sarrollados siempre por profesionales provenientes del mundo juri-
dico.

Definiciones

Tratandose de unos relatos tan importantes en el campo de la
asistencia sanitaria se comprende que se hayan ocupado un amplio
namero de autores sobre cualquier aspecto relacionado con las mis-
mas y que muchos de ellos hayan elaborado definiciones, de todas
las cuales nosotros vamos a seleccionar aquellas que tienen una mas
amplia difusién o son de aplicacién inmediata entre nosotros, cua-
les son, la proveniente de la Real Academia Espanola, la que intro-
dujo en 1943 el profesor Lain Entralgo, las dos que aparecen en la
ley 41/2002 de 14 de noviembre y la que, por ultimo, se encuentra
en el texto de la Ley 44/2003, publicada el 2 de mayo pasado, to-
das las cuales seguidamente transcribimos.

1. REAL AcCADEMIA ESPANOLA
Relacion de los datos con significacion médica referente a un
enfermo, del tratamiento a que se le somete vy la evolucion de
su enfermedad.

2. PEDRO LAIN
Es un documento fundamental en el que se recoge la des-
cripcion ordenada, completa vy precisa de la experiencia que
el médico obtiene en su relacion directa y técnica con los pa-
cientes.

3. LEey 41/2002 (I)
Es el conjunto de documentos que contienen datos, valora-
ciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion
v la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asis-
tencial.
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4. LEy 41/2002 (II)
La historia clinica comprende el conjunto de los documentos
relativos a los procesos asistenciales de cada paciente con la
identificacion de los médicos y de los demds profesionales que
han intervenido en ellos con objeto de obtener la mdxima in-
tegracion posible de la documentacion clinica de cada pacien-
te, al menos, en el dmbito de cada centro.

5. Ley 44/2003, ART. 3
El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevard a cabo con
plena autonomia vy existird formalizacion escrita de su trabajo
reflejado en una historia clinica que deberd ser comiin para
cada centro vy tinica para cada paciente atendido en él.
La historia clinica tenderd a ser soportada en medios electro-
nicos y a ser compartida entre profesionales, centros y niveles
asistenciales.

De la lectura de las anteriores definiciones se obtienen una se-
rie de notas que nos sefialan los elementos principales que compren-
de cada historia clinica, que son los que siguen.

1. Es un documento fundamental, lo que debe interpretarse en
el sentido de que es imprescindible y debe preceder en todo caso a
la elaboracién de cualquier juicio clinico, considerandose una sepa-
racién de la lex artis ad hoc el establecimiento de cualquiera de los
juicios clinicos de un paciente, sin que preceda la redaccién de la
correspondiente historia.

2. Contiene datos del paciente, lo que hay que interpretar en el
sentido de que es precisa una historia clinica para cada paciente no
pudiendo englobar nunca a varias personas y, ademas debe subra-
yarse que la historia clinica se refiere a un paciente, lo que supone
que puede tratarse tanto de un sujeto enfermo, como sano, lo que
acaece cada vez con mas frecuencia, como es el caso de las histo-
rias clinicas de los trabajadores, las correspondientes a los depor-
tistas, muchas de las que se elaboran en el campo de la medicina
preventiva, las correspondientes a los nifios, etc.

3. Contiene datos sobre informacién y valoracién critica. La
mayoria de los tratadistas consideran que ante la imposibilidad de
recoger toda clase de informacién respecto del paciente, debe cir-
cunscribirse ésta a la informaciéon de relevancia, es decir la que
pueda tener interés a la hora de adoptar decisiones u 6rdenes mé-
dicas.
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4. A lo largo de todo el proceso asistencial. Lo que debe enten-
derse que queda incluido en el relato toda la informacién util des-
de el momento en que se inicia la relacién médico-enfermo hasta
que se pone fin a dicha relacién por cualquiera de las causas ad-
mitidas.

III. LA HISTORIA CLINICA COMO ACTIVIDAD DOCUMENTAL

Dentro de los documentos médicos la historia clinica, como ve-
remos en el cuadro siguiente es uno de los mas frecuentes, dado que
se encuentra muy superado por los certificados médicos y sobre todo
por las recetas. Ahora bien atun admitiendo la anterior realidad no
deja de ser menos cierto que la historia clinica genera una conflic-
tividad muy superior a los anteriores documentos e incluso conflic-
tividad de mayor gravedad, motivado ello por la modificacién par-
cial acaecida en sus objetivos como veremos en el capitulo V.

En los momentos presentes la actividad proveniente de cada uno
de los tres documentos antes sefialados en la que figura en el cua-
dro siguiente, referida al afno 2002.

ACTIVIDAD DOCUMENTAL

RECETAS CERTIFICADOS HISTORIAS

590.000.000/afio 3.500.000/afio 420.000/afio

Tendencia —A Defuncién Tendencia ~>A
+7-10 %/ano Enfermedad

Acumulacién en Conducir

los ultimos afios Armas

Otros

Tendencia —~A

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuapro 1.
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IV. OBJETIVOS DE LA HISTORIA CLINICA

A lo largo del tiempo la historia clinica solo ha tenido un obje-
tivo, el asistencial, el obtener y servir de soporte para una correcta
asistencia médica, para elaborar correctamente los juicios clinicos.
Este objetivo que se mantuvo a lo largo del tiempo como tnico a
alcanzar, ha sido adicionado actualmente de otros varios, si bien el
objetivo asistencial se considera el principal admitiéndose ello por
la reciente Ley 41/2002 y, en general por todos los autores que se
ocupan de los fines de la historia clinica, este objetivo es el que per-
siguen los pacientes en todo caso.

Con el transcurso del tiempo y a partir del momento en que se
amplié la asistencia sanitaria al sector publico, enseguida aparecen
otras personas y entidades distintas del médico y del paceinte que
consideran que ademads del objetivo inicial las historias clinicas de-
ben comprender otros fines, habiéndose concretado los mismos en
los siguientes (cuadro 2):

OBJETIVOS
UNICO OBJETIVO OBJETIVOS
HISTORICO ACTUALES
1. ASISTENCIALES (elabora-
cién de juicios clinicos)
2. DOCENTES
3. INVESTIGADORES
LA CORRECTA 4. SANITARIOS
ASISTENCIA MEDICA — Declaracién de enfer.
— Adopcién de medidas
5. ADMINISTRATIVOS
(elaborar juicios clinicos 6. ECONOMICOS
acertados) 7. CONTROL DE CALIDAD
8. JUDICIALES
— Partes
— Medios de prueba
Prof. Vicente Moya Pueyo
CUADRO 2.
1. Asistenciales.
2. Docentes.
3. Investigadores.
4. Sanitarios: declaraciones de enfermedades, adopcién de me-

dias sanitarias, estadisticas, etc.
5. Administrativos: toma de datos para la Administracién y su
utilizacién posterior.
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6. Econoémicos: valoracién de costos.

Control de calidad de la asistencia.

8. Judiciales: partes médicos, medios de prueba en los proce-
sos, etc.

=

El paciente acude al médico con fines asistenciales, para mejo-
rar su nivel de salud, para curarse y en base a ello mantiene una
actitud que es fundamental en la correcta asistencia médica y que
esta representada por los dos caracteres siguientes:

1. La sinceridad, tratando en todo momento de suministrar al
médico la informacién maéas correcta y precisa posible y

2. La colaboracién, a la hora de cumplir en todo momento las
indicaciones médicas.

Si el paciente conoce a priori que los datos por €l facilitados pue-
den utilizarse con otros fines (cualquiera de los siete restantes) y que
los datos de la historia clinica pueden perjudicarle gravemente y que
ésta en vez de ser un instrumento valioso para su curacién o mejo-
ra del nivel de salud puede, por el contrario, perjudicarle desde el
punto de vista econémico, social, en cuanto a su imagen se refiere,
etc., o bien mantendra otra actitud seleccionando en el relato al
médico aquello que cree que le conviene o bien no acudird al mé-
dico, con perjuicio de la calidad asistencial o limitacién o supresién
de la asistencia en ciertos casos.

Esta realidad es la que origina numerosas situaciones conflicti-
cas, que han incrementado como veremos la legislacién sobre el
tema pretendiendo resolver los problemas anteriores con la sefiala-
da proliferacion legislativa.

V. PARTES, CLASES Y CARACTERES DE LA HISTORIA CLINICA
Partes de la historia clinica

Las partes de la historia clinica vienen a representar la divisién
o fragmentacion del contenido completo de la misma. Conforme se
incrementan los conocimientos médicos se adicionan bien partes o
capitulos nuevos y en aquellos otros supuestos en que lo nuevo que
se incorpora guarda determinada similitud con alguna de las par-
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tes preexistentes, se incorpora a la misma, sin que constituya un
capitulo nuevo.

En los momentos presentes se admite la existencia de una serie
de capitulos o partes de la historia clinica de una manera generali-
zada y que el médico ha de incluir en todo caso dado que de lo
contrario, no se dispondria de la informacién necesaria.

Estas partes son las que se refieren en el cuadro siguiente:

PARTES DE LA HISTORIA CLINICA

. FILIACION DEL PACIENTE

. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

. RELATO DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

. ANAMNESIS POR APARATOS Y SISTEMAS

. EXPLORACION FISICA, INSTRUMENTAL Y FUN-
CIONAL

. EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

. JUICIOS CLINICOS

. NECROPSIA, EN SU CASO

. FINAL DE LA RELACION MEDICO - ENFERMEDAD
Y SUS CAUSAS

[ B S O S

O o N

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuAaDpRrRO 3.

Clases de historias clinicas

Al ser tan elevado el ntimero de historias clinicas ha surgido
desde hace bastante tiempo la necesidad de su clasificacién sobre
lo cual se vienen siguiendo diferentes criterios por autores. Las cla-
sificaciones que han logrado mayor acceptacién son las que figuran
en el cuadro n.° 3, que aparece seguidamente.

De acuerdo con estas clasificaciones en principio cabria agrupar
las historias clinicas en dos apartados deferenciados: Historias cli-
nicas abiertas, en las que todo quedaria bajo la libertad del médico
respecto de la inclusién o no de cualquier dato o informacién. Fren-
te a ellas se encuentran las historias clinicas cerradas en las cuales
existe una enumeracién de datos a incluir de una manera obligada,
dejando siempre por supuesto cierto margen de libertad a efectos
de incluir o no otra serie de datos que no figuran en la descripcién
previa. El ejemplo mas claro de este grupo es la Historia Clinico-
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CLASES DE HISTORIAS
CLINICAS

e ABIERTAS O CERRADAS

e GENERAL O DE ESPECIALIDAD

¢ ENFERMOS O NO

— DEPORTISTAS

— TRABAJADORES

— NiNos

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 4.

Laboral en la cual gran ntmero de datos viene relacionado a priori
de una manera genérica, a efectos de su inclusién posterior por el
médico.

Otra manera de establecer una clasificacién de las historias cli-
nicas es la de agruparlas en los apartados de Historia Clinica Ge-
neral o de Historia Clinica de Especialidad. En este segundo caso
y tras ocuparse de ciertos datos o informaciones de tipo general se
pasa rapidamente a extenderse en profundidad en lo concerniente
a la especializacién médica de que se trate.

Por otra parte, se acostumbra también a establecer la clasifica-
cién de historias correspondientes a enfermos y frente a ellas las
correspondientes a personas sanas como son, en buena medida, la
correspondiente a los deportistas, trabajadores, las realizadas por los
servicios de medicina preventiva, etc.

Caracteres de la historia clinica

La mayoria de autores que se han ocupado de la historia clini-
ca han sefialado que ésta debera reunir una serie de caracteres que
Lain Entralgo estableci6 en cuatro y que posteriormente, de acuer-
do con la experiencia dictada por la practica se han elevado a los
ocho que figuran en el cuadro siguiente:
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CARACTERES DE 1A HISTORIA
CLINICA
1. DOCUMENTO FUNDAMENTAL
2. ORDENADA POR INICIATIVA DEL MEDICO
3. ELABORADA BAJO LA DIRECCION DEL MEDICO
4. COMPLETA:
— DATOS FACILITADOS POR EL ENFERMO O SUS FAMILIARES
— DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EXPLORACIONES
— DATOS OBTENIDOS POR EL ANALISIS DE LOS ANTERIORES
5. ORDENADA
6. PRECISA
7. LEGIBLE
8. ELEGANTE
Prof. Vicente Moya Pueyo

CUADRO 5.

La primera caracteristica es el reconocimiento de que se trata de
un documento fundamental, imprescindible para la correcta actua-
cién del médico con anterioridad de cualquier juicio clinico.

Otro caracter es que sea ordenada por iniciativa del médico, a
quien corresponde determinar si procede o no iniciar su redaccién
y del mismo modo la direccién a la hora de establecer la configu-
racién particular de la misma y las informaciones y datos que ha-
yan de recabarse corresponde también al médico, por ser el tinico
profesional que al conocer en extensién toda la patologia se encuen-
tra capacitado para decidir en este campo.

Sefialan también los tratadistas que otro caracter de la misma
es la de ser completa, debiéndose recabar a estos efectos los datos
de interés del enfermo y sus familiares los provenientes de las ex-
ploraciones realizadas y los obtenidos mediante el analisis y valo-
racion de los antes sefialados.

Para su mayor eficacia se le exige a la historia clinica el que siga
un orden preestablecido, como el que figura en el cuadro n.° 2 y que
sigue un orden secuencial, 16gico que evita la aparicién de repeti-
ciones y permite elaborar los juicios clinicos.

Otra caracteristica que se exige a las historias clinicas y en la que
existia Lain Entralgo es la de ser precisa. Es decir, que las descrip-
ciones que se realicen permitan diferenciar los distintos fenémenos,
los distintos elementos y los distintos procesos de otros préximos,
para lo cual podemos valernos de la utilizaciéon de toda suerte de
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datos técnicos, nomenclaturas cientificas y expresiéon de los resul-
tados en cifras siempre que sea posible, asi como transcribir los
resultados de los distintos fenémenos y procesos a través de grafi-
cas, imagenes y valoraciones analiticas.

A lo precedente debe afiadirse otra caracteristica, la de ser legi-
bles en toda su extensién, sin que se preste a dudas la interpreta-
cién de la escritura en ningtun supuesto, dado que ello conduciria
a la adopcion de decisiones erréneas y a la confusién a la hora de
elaborar los juicios clinicos. Lo senalado en este parrafo puede ob-
viarse mediante el empleo del ordenador, lo que no siempre es po-
sible a la cabecera del enfermo, en situaciones de urgencia y otras,
lo que obliga a algunos médicos a realizar manuscritos en relacién
con los cuales hay que prestar sumo cuidado a fin de no caer en
los errores senalados.

Por ultimo, incluyen muchos tratadistas el caracter de elegante
en cuanto al estilo se refiere y que puede conseguirse atin teniendo
que realizarlas sin apartarse de los restantes caracteres.

VI. LEGISLACION SOBRE LA HISTORIA CLINICA

Con la finalidad de alcanzar todos y cada uno de los obijetivos
que vimos en el capitulo IV se ha introducido en nuestro pais y
practicamente en todos los desarrollados una extensa legislaciéon que
se ocupa de la historia clinica en general o bien de alguno de sus
apartados o de los aspectos mas comunes de las mismas.

Tras una revisiéon de las distintas normas publicadas en relacién
con la historia clinica hemos elaborado un listado que aparece, por
grupos, en los cuadros 6, 7, 8 y 9.

En el cuadro n.° 5 se incluyen las declaraciones y recomendacio-
nes mas importantes en relaciéon con los datos e informaciones
médicas y biolégicas que, aunque a la hora de su redaccién no se
pens6é de un modo concreto en las historias clinicas repercuten en
el contenido de las mismas y sobre todo en el tratamiento que debe
darse a este contenido a fin de preservar los citados derechos.

En el cuadro n.° 6 figura la serie de normas incluidas en nues-
tro derecho positivo hasta el momento en que aparecié la Ley Ge-
neral de Sanidad y que en muchos casos hacen referencia expresa
a la historia clinica. Asi nos encontramos con el Reglamento de los
Servicios Médicos de Empresa, del afio 1959, donde se establece la
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LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

I. DECLARACIONES Y RECOMENDACIONES

1. DECLARACIONES SOBRE DERECHOS HUMANOS
(ONU 1948)

2. DECLARACION SOBRE PROMOCION DE LOS DE-
RECHOS DEL PACIENTE EN EUROPA (Oficina re-
gional de la OMS 1994)

3. DIRECTIVA DE LA UE 95/46, DE 24-10-1995. DATOS
RELATIVOS A LA SALUD

4. RECOMENDACION 13/1997 DEL CONSEJO DE
EUROPA sobre peticién de datos médicos

5. CONVENIO RELATIVO A DERECHOS HUMANOS Y
BIOMEDICINA (Declaracién de Oviedo 4-10-1997)

Prof. Vicente Moya Pueyo

CUADRO 6.

obligatoriedad de la Historia Clinico-Laboral en el caso de determi-
nados trabajadores. Dentro de este mismo grupo de disposiciones
legales aparece el Decreto 2766/67, sobre Ordenaciéon de Asistencia
Sanitaria en el régimen de la Seguridad Social, mediante el cual se
crearon las Comisiones de Historias Clinicas y se autorizé la cons-
tituciéon de los Servicios de Historias Clinicas, todo ello en las ins-
tituciones hospitalarias de la Seguridad Social. Dentro de este apar-
tado hay que incluir a su vez lo recogido en la propia Ley de
Sanidad, del afio 1986, donde por primera vez se hace una descrip-

LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

II. ANTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD

1. REGLAMENTO DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE
EMPRESA (O.M. 21-11-1959 establece la ficha médi-
co-laboral y Cartilla Sanitaria)

2. DECRETO 1766/67, DE 16-11, Normas sobre Asisten-
cia Sanitaria en el Régimen General de Seguridad
Social. Crea las Comisiones de Historias Clinicas y los
Servicios de Historias Clinicas

3. 0.M. 28-7-1971. JERARQUIZACION DE INSTITUCIO-
NES SANITARIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL (Arts.
6,a,b; 7.2; 19.2) _

4. CONSTITUCION ESPANOLA, 1978 (Arts. 18.1 y 18.4)

5. LEY GENERAL DE SANIDAD DE 25-10-4-1986. Arts.
10, 11 y 61

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 7.
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LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

III. POSTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD

1. LEY ORGANICA 1-1982 de 5 de mayo. PROTECCION
AL HONOR, A LA INTIMIDAD Y A LA PROPIA IMA-
GEN

2. Decreto del Gobierno Vasco 272/1986 de 25 de no-

viembre

. Decreto del Gobierno Valenciano 56/1988 de 25 de

abril

. Codigo de Deontologia Médica de la OMC. Art. 15

. Ley del Medicamento. Arts. 85.5, 96 y 98

. Codigo Penal de 1995

. R.D. 63/1995. Ordenacién de las Prestaciones Sanita-

rias del Sistema Publico de Salud

W

~No\ul b

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuaprO 8.

cién de las historias clinicas y se sefialan normas de acceso a las
mismas, de su redaccién y sobre el mantenimiento del secreto pro-
fesional (art. 61), todo lo cual se recoge en el cuadro n.° 7.

La legislacién posterior de la Ley General de Sanidad proviene
de una serie de normas tendentes a preservar ciertos derechos fun-
damentales, como la intimidad, el honor, etc., como son, la Ley
Organica 1/1982 de Proteccién al Honor, a la Intimidad y a la Pro-
pia Imagen y la Ley Orgéanica 15/1999, sobre Proteccién de Datos
de Caracter Personal. Por otra parte, aparecen otra serie de normas

LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

III. POSTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD (Cont.)

. LEY ORGANICA 15-1999 de Proteccién de Datos de
Caracter Personal
. LEY BASICA 41-2002 REGULADORA DE LA AUTO-
NOMIA DEL PACIENTE Y DE LOS DERECHOS Y
OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA
10. LEY 16-2003 DE 21 de 28-5 de Cohesioén y Calidad del
Sistema Nacional de Salud
11. R.D. 1277-2003 de 10-10. Bases Generales para la
autorizaciéon de Centros, Servicios y Establecimientos
Sanitarios
12. LEY 44-2003 de 21-11 de Ordenaciéon de Profesiones
Sanitarias

O oo

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 9.
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especificas sobre historias clinicas y la documentacién médica, que
se ocupan de la parte nuclear de la historia clinica, concretando cuél
debe ser su contenido, cuiles deben ser los usos de la historia cli-
nica, quienes tienen derecho al acceso a las historias clinicas y otra
serie de aspectos que se incluyen en los cuadros numeros 10, 11 y
12 siguientes.

CONTENIDO DE LA HISTORIA
CLINICA

La H.C. incorporara la informacién que se
considere transcendental para el

conocimiento veraz y actualizado del estado

de salud del paciente.

El contenido minimo seré el siguiente:

a) La documentacién relativa a la hoja clinico-estadistica.
b) La autorizacién de ingreso.

c) El informe de urgencia.

d) La anamnesis y la exploracién fisica.

e) La evolucién.

f) Las 6rdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.
i) El consentimiento informado.

j) El informe de anestesista.

k) El informe de quiréfano o de registro del parto.
I) El informe de anatomia patolégica.

m) La evolucién y planificacién de cuidados de enferme-
ria.

n) La aplicacién terapéutica de enfermeria.

i) El gréafico de constantes.

o) El informe clinico de alta.

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuapro 10.

USOS DE LA HISTORIA CLINICA

1. Los profesionales sanitarios del centro realizan el

diagnéstico o el tratamiento del paciente tienen acce-
so a la historia clinica de éste como instrumento fun-
damental para su adecuada atencién.

2. Cada centro establece los métodos que posibilitan en
todo momento el acceso a la historia clinica de cada
paciente por los profesionales que le asisten.

3. El acceso a la historia clinica.

Prof. Vicente Moya Pueyo
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DERECHO DE ACCESO A LA H.C.

1. El paciente tiene el derecho de acceso a la documen-
taciéon de la historia clinica y a obtener copia de los
datos que figuran en ella.

2. El anterior derecho no puede ejercitarse en perjuicio
del derecho de terceras personas a la confidencialidad
de los datos que constan en ella recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho
de los profesionales participantes en su elaboracion,
los cuales pueden oponer al derecho de acceso la re-

serva de sus anotaciones subjetivas.

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuabpro 12.

VII. CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

Por lo que respecta al contenido, como vemos en sus respecti-
vos cuadros comprende, en primer lugar una descripciéon genérica
en la que se sefiala que se incorporara la informacién que se con-
sidere trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del
estado de salud del paciente, sin que se concrete ni detallen los li-
mites de esa informacién trascendental, aunque se sefiala que el
contenido minimo sera el incluido en todos y cada uno de los 20
epigrafes que figuran en el correspondiente cuadro, contenido que
puede ser dificil obtener en su integridad, que puede no ser nece-
sario totalmente y en todos los casos para doptar decisiones correc-
tas y que puede ser origen de conflictos y perturbaciones en la re-
lacién médico-paciente. A lo precedente debe afadirse que aun
siguiendo todos y cada uno de los veinte apartados anteriores, se
tenderd a la unificacién de los criterios de actuacién, que estaran
basados en la evidencia cientifica y en los medios disponibles y
soportados en guias y protocolos de practica clinica y asistencia.

VIII. USOS DE LA HISTORIA CLINICA

Por lo que se refiere a los usos de la historia clinica vienen con-
cretamente determinados en el art. 17 de la Ley 41/2002 y que se
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recogen en el cuadro n.° 11, detallindose que el acceso a la histo-
ria clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud publica, de
investigacién o de docencia se rige por lo dispuesto en la Ley Or-
ganica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal y en la
Ley 14/1986 General de Sanidad. El acceso a la historia clinica con
estos fines obliga a preservar los datos de identificaciéon personal del
paciente, separados de los de carécter clinico asistencial, de mane-
ra que como regla general quede asegurado el anonimato, salvo que
el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos.
Se excepttian los supuestos de investigacion de la autoridad judi-
cial en los que ésta considere imprescindible la unificacién de los
datos identificativos con los clinico aistenciales, en los cuales se es-
tard a lo que dispongan los jueces y tribunales en el proceso corres-
pondiente.

Por lo que se refiere a los derechos de acceso a la historia cli-
nica se recogen en el cuadro n.° 12, tomado de la citada Ley.

IX. CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA

Por ultimo, se ocupa la Ley de la conservacién de las historias
clinicas sefialandose que corresponde a los Centros Sanitarios la
obligacién de conservar la informacién clinica en condiciones que
garanticen su concreto mantenimiento y seguridad, aunque no ne-
cesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al
paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo,
cinco afios contados desde la fecha del alta de cada proceso asis-
tencial, siendo aplicables a estos supuestos las medidas técnicas de
seguridad establecidas por la legislacién reguladora de la conserva-
ci6n de los ficheros que contienen datos de caracter personal y, en
general, por lo dispuesto en la Ley 15/1999 de Protecciéon de Datos
de Caracter Personal.

X. OTROS PROBLEMAS

Ademés de los problemas analizados anteriormente, quedan pen-
dientes otros dos, uno relacionado con los aspectos legislativos so-
bre la historia clinica y el segundo se ocupa del consentimiento del
paciente para la redaccién de la correspondiente historia.
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1. Un grupo de juristas entre los que se encuentra al profesor
Méjica, vienen proponiendo en los tltimos tiempos la aprobacién de
un estatuto sobre la historia clinica, que comprenda tanto los aspec-
tos sustantivos como los formales. Aducen en pro de dicho estatu-
to el que en la historia clinica se comprenden numerosas informa-
ciones realizadas directamente con derechos fundamentales del
enfermo, y por otro lado, que éste queda en situacién de indefen-
sién si persisten los procedimientos actuales, carentes del rigor su-
ficiente que en ocasiones no permiten obtener de las historias cli-
nicas los datos necesarios como medios de prueba tanto ante la
administracién de justicia como en la sanitaria.

Frente a ello debe sefialarse que en la historia clinica lo funda-
mental son los aspectos médicos, el conseguir unos correctos juicios
clinicos, no quedando claro que ello se consiga aumentando el nua-
mero de normas legales, mientras que, por el contrario, si que puede
aumentarse la litigiosidad en relacién con sus niveles actuales ya
bastante elevados.

Piensan los juristas de cuerdo con su formacién que se pueden
dictar normas de procedimiento para el caso que nos ocupa, exten-
sas y precisas, como acaece en el campo del derecho penal civil,
laboral, etc., ignorando la realidad de la medicina, ciencia que es-
tudia lo que es, los fenémenos que se presentan en cada momento,
frente al derecho que analiza lo que debe ser y, por tanto, méas fa-
cil de someter a normas.

2. El segundo aspecto del que queremos ocuparnos es el del
consentimiento por parte del enfermo para que se redacte su histo-
ria clinica, es evidente que este consentimiento no es necesario de
acuerdo con lo establecido por nuestra Ley de Sanidad por no cons-
tituir la historia clinica una mera intervencién quirtrgica o médi-
ca, ahora bien en el supuesto de recabar dicho consentimiento es
evidente que habria de informarsele al paciente de que cuanto dije-
ra al médico o se investigase como consecuencia de los trabajos
ulteriores podria ser utilizado con otros fines distintos a los que él
persigue, es decir, mejorar su nivel de salud u obtener la curacién.
Posiblemente aparecerian casos de negativa frontal, casos de simu-
laciéon o disimulacién de la informacién facilitada, todo lo cual iria
en perjuicio de la calidad de la asistencia sanitaria, méxime con la
situacion real existente en los momentos presentes en Espafia en que
como hemos visto se ha desarrollado ampliamente la legislacién en
el campo sanitario desde la vertiente de los derechos del enfermo,



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 797

pero nada se ha realizado en cuanto se refiere a la situacién y a la
practica de los profesionales a pesar de estar ello refrendado por la
vigente Constitucién esparfiola, cuando en su articulo 24, parrafo
ultimo dice: la ley regulard los casos en que, por razones de paren-
tesco o de secreto profesional, no se estard obligado a declarar sobre
hechos presuntamente delictivos».

Audn con este mandato constitucional nada se ha dictado en re-
lacién con el secreto profesional en el campo sanitario, atiin habien-
do transcurrido ya 25 afios desde su aprobacion.
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PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

El Prof. Moya ha hecho una descripcién perfecta y evolutiva de
la historia clinica, el gran documento médico. Es dificil anadir al-
guna cosa a lo que el Prof. Moya nos ha explicado. Siempre me cho-
¢6 como la historia clinica tan conocida, es en la época actual cuan-
do sobrevienen leyes sobre leyes; lo ha explicado muy bien, y hasta
oyendo al Prof. Moya se da uno cuenta el por qué esto es asi. Una
vez mas debo felicitarte por la contribucién que tus conocimientos
de medicina legal nos han orientado y nos han ensefiado en este
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capitulo tan médico como la historia clinica, que es la cuestién
fundamental del quehacer médico. Nuestra felicitacion.
Se levanta la sesion.



