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Historia clinica

El contenido minimo de la
historia en nuestro dmbito
serd el siguiente: hoja
estadistica, anamnesis,
exploracién fisica,
evolucidn, érdenes médicas,
interconsultas, informes de
exploraciones
complementarias y
documentos de enfermeria.

Las administraciones
sanitarias y los centros son
responsables de su archivo,
custodia y conservacion
integracion y comunicacion
de la informacién, a los que
se aplica la Ley Orgdnica
15/99 de Proteccién de
Datos de Cardcter
Personal. Garantizardn la
seguridad, el derecho a la
intimidad, la
confidencialidad de los
datos y su accesibilidad «en
todo momento» para los
profesionales que
intervengan en el proceso
asistencial.
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Historia clinica

La historia clinica es el conjunto de docu-
mentos relativos a la asistencia del pacien-
te, con la informacién trascendente actua-
lizada sobre el estado de salud y la
identificacién de los profesionales que par-
ticipan. Es un derecho del paciente tanto
en atencién primaria como especializada.
El contenido minimo de la historia en
nuestro 4mbito serd el siguiente: hoja esta-
distica, anamnesis, exploracién fisica, evo-
lucién, érdenes médicas, interconsultas, in-
formes de exploraciones complementarias
y documentos de enfermeria (planifica-
cién, evolucién y aplicacién de terapias).
Las administraciones sanitarias y los cen-
tros son responsables de su archivo, custo-
dia y conservacién (como minimo durante
5 afios), integracién y comunicacién de la
informacidn, a los que se aplica la Ley Or-
ginica 15/99 de Proteccién de Datos de
Caricter Personal. Garantizarin la seguri-
dad, el derecho a la intimidad, la confiden-
cialidad de los datos y su accesibilidad «en
todo momento» para los profesionales que
intervengan en el proceso asistencial. Ase-
gurardn la autenticidad y la reproducibili-
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dad de los datos, cualquiera que sea el so-
porte que los contenga (informitico o au-
diovisual). El archivo de historias debe ser
unico para cada centro. Si el profesional
ejerce individualmente, responderd de todo
ello.

El objetivo principal de la historia clinica
es asegurar una adecuada asistencia, y
quien accede a ella se compromete a utili-
zarla y completarla adecuadamente. La
consulta de la historia clinica por otros
motivos se limitard a los fines especificos
(tabla 1), y se preservarin los datos de
identificacién separados de los asistencia-
les, salvo que un juez los solicite unifica-
dos. Quedari constancia de cualquier acce-
so a la historia, y se queda sometido al
deber de secreto, incluido el personal ad-
ministrativo. Sélo se puede acceder a los
datos relacionados con las funciones pro-
pias.

El paciente puede acceder y obtener una
copia del contenido de su historia, siempre
que no perjudique el derecho a la confi-
dencialidad de terceros (p. €j., datos refe-
rentes a antecedentes infecciosos de su pa-
reja), ni de los profesionales que la
elaboraron, que pueden reservar sus «ano-
taciones subjetivas». No cabe duda de que
la delimitacién de las anotaciones subjeti-
vas serd controvertida en muchos supues-
tos, dada la fragilidad de su consideracién.
Por ello, se debe evitar registrar opiniones
que puedan interpretarse como despectivas
para el paciente. Las anotaciones subjetivas
se tomardn en algin anexo especifico de la
historia debidamente identificado, sin
mezclarlo con el evolutivo, para poder se-
pararlas de los accesos no deseados llegado
el caso. Si el paciente hubiera fallecido, el
derecho de acceso a la historia se transmi-
te a la familia y las personas vinculadas por
razones de hecho, salvo prohibicién expre-
sa y documentada del finado. Si el acceso
de un tercero al historial del difunto viene
motivado por un riesgo para su salud, se li-
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Usos de la historia
clinica

Asistencia sanitaria (principal uso)

Judicial

Epidemioldgicos y de salud publica

Investigacion

Docencia

Administracion

Gestion

Funciones de inspeccidn, evaluacion, acreditacion y
planificacion

mitard a los datos pertinentes, salvaguar-
dando cuanto pudiera afectar a la intimi-

dad del fallecido.

Instrucciones previas

Asi denomina la Ley al popularmente co-
nocido como «testamento vital», docu-
mento escrito mediante el cual una perso-
na mayor de edad, libre y capaz, manifiesta
su voluntad anticipadamente con relacién a
los cuidados y el tratamiento de su salud, o
sobre el destino de sus 6rganos o cuerpo
una vez fallecido, con objeto de que se
cumpla si llega el caso en que sea incapaz
de expresarlos en persona. Puede nombrar
a un «representante» que vele por su cum-
plimiento y actde como interlocutor con el
equipo sanitario. Puede ser revocado en
cualquier momento, también por escrito.
Las instrucciones previas que contraven-
gan las leyes, la Jex artis (uso habitual de la
ciencia médica), o que no se correspondan
con el supuesto previsto por el interesado,
no serdn consideradas, lo que excluye la
posibilidad de cualquier clase de peticién
de eutanasia activa. E1 Ministerio de Sani-
dad los registrard y los servicios de salud
garantizardn su cumplimiento. Los médi-
cos de familia nos convertimos en recepto-
res de estas instrucciones, y una vez cono-
cidas deberemos registrarlas en la historia y
respetarlas si no contravienen la ley ni la
lex artis.

Sistema Nacional de Salud.

Libre eleccion e informacién

Se recoge el derecho a la eleccién de médi-
co y el centro, segln las condiciones que se
establezcan, tanto en atencién primaria co-
mo en especializada. Los servicios de salud
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Deberes de los usuarios: para ejercer
los siguientes derechos deben dejar
constancia escrita

Instrucciones previas (testamento vital) y, en su caso, la
revocacion de éstas

Alta voluntaria

Firmar el documento de consentimiento previo a la
realizacion de los procedimientos terapéuticos o
diagnésticos recogidos en la Ley

Negativa a recibir un tratamiento propuesto

Negativa a recibir informacion

Negativa a permitir el acceso a la historia a sus allegados
una vez fallecido

informardn a los usuarios previamente so-
bre las caracteristicas y la «calidad» de los
servicios y las unidades asistenciales dispo-
nibles. Asi, la Ley propone que exista una
«guia» de servicios de cada centro que re-
coja los derechos y deberes de los usuarios,
la dotacién, las caracteristicas y la informa-
cién sobre cémo participar, sugerir y
quejarse del servicio. También deberin in-
formar de forma comprensible de los pro-
blemas sanitarios de la colectividad que
implique un riesgo para la salud publica o
individual.

Deberes del paciente

Este asunto ocupa de forma expresa un
apartado pequefio en la Ley, aunque implici-
tamente es mds amplio. Es obligacién del
paciente «facilitar los datos sobre su estado
fisico o sobre su salud de manera leal y ver-
dadera», sobre todo si son necesarios por
motivo de la asistencia o por razones de in-
terés publico. En caso de no hacerlo, se ate-
nuaria la responsabilidad de los médicos que
prestasen una asistencia defectuosa por care-
cer de datos que no facilité el paciente. Otras
obligaciones se refieren a las instrucciones
que debe hacer constar por escrito (tabla 2).

Otros documentos

Informe de alta

Aunque pensado mds para los hospitales, la
Ley exige que se emita cuando un pacien-
te deja de estar atendido en un centro (no
especifica con cardcter de ingresado). In-
cluird un resumen de su historial clinico,
asistencia prestada, diagndstico y recomen-
daciones terapéuticas, segun la Orden Mi-

nisterial de Sanidad del 6/9/84. En aten-
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El paciente puede acceder
y obtener una copia del
contenido de su historia,
siempre que no perjudique
el derecho a la
confidencialidad de terceros
ni de los profesionales que
la elaboraron.

Si el paciente hubiera
fallecido, el derecho de
acceso a la historia se
transmite a la familia y las
personas vinculadas por
razones de hecho, salvo
prohibicién expresa y
documentada del finado.

Instrucciones previas
«Testamento vital»,
documento escrito
mediante el cual una
persona mayor de edad,
libre y capaz, manifiesta su
voluntad anticipadamente
con relacién a los cuidados
y el tratamiento de su
salud, o sobre el destino de
sus érganos o cuerpo una
vez fallecido, con objeto de
que se cumpla si llega el
caso en que sea incapaz de
expresarlos en persona.

Libre eleccion

e informacion

Se recoge el derecho a la
eleccién de médico y el
centro, tanto en atencion
primaria como en
especializada. .
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Deberes del paciente

Es obligacién del paciente
«facilitar los datos sobre su
estado fisico o sobre su
salud de manera leal y
verdaderay.

Otros documentos
Informe de alta

Incluird un resumen de su
historial clinico, asistencia
prestada, diagndstico y
recomendaciones
terapéuticas.

Certificados médicos

El derecho del paciente a
recibir un certificado
«acreditativo de su estado
de salud», que podrd o no
ser gratuito segin
determinen otras
disposiciones.

Registros

Los profesionales debemos
cumplimentar «protocolos,
registros, informes,
estadisticas y demds
documentaciény relativos a
la atencién clinica
requeridos por las
administraciones.

Prescripcién, recetas y
publicidad de medicamentos
Establece que cuando se
refieran a prescripciones
durante el proceso
asistencial deben
someterse a los principios
de esta Ley.
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cién primaria el alta se produce cuando un
usuario se traslada de un centro de salud a
otro, y se debe emitir el correspondiente
informe con esos datos minimos.

Certificados médicos

Se repite la Ley General de Sanidad que
establece el derecho del paciente a recibir
un certificado «acreditativo de su estado de
salud», que podrid o no ser gratuito segin
determinen otras disposiciones.

Registros

Los profesionales debemos cumplimentar
«protocolos, registros, informes, estadisticas
y demds documentacién» relativos a la aten-
cién clinica requeridos por las administra-
ciones, incluido los relacionados con la in-
vestigacién y la epidemiologia. Faltaria a
esta obligacién quien no proporcionara la
informacién semanal de Enfermedades de
Declaracién Obligatoria, la estadistica so-
bre asistencia, o se negara a realizar las au-
ditorias de la Cartera de Servicios.

Prescripcion, recetas y publicidad

de medicamentos

Remite a otras normas especificas en esta
materia, pero establece que cuando se re-
fieran a prescripciones durante el proceso
asistencial deben someterse a los principios

de esta Ley.
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