Cartas al director

La historia clinica es propiedad el paciente (aunque
sobre ello se haya discutido mucho), y los médicos so-
mos so6lo usuarios de la misma, de forma que comparti-
mos la informacion acumulada en ella, que recoge he-
chos de la vida del paciente y nuestra forma de pensar y
de trabajar. Los datos registrados en la historia clinica se
anotan en el buen supuesto de su uso para la asistencia
del propio paciente, y tienen acceso a los mismos los pro-
fesionales sanitarios que participan en la atencion clinica
del paciente. Desde luego, la historia clinica tiene otros
usos?, pero solo si se utiliza haciendo anénima la infor-
macion que contiene. La intervencion de un juez puede
provocar el dilema ético entre el respeto al paciente y la
confidencialidad de la informacion de la historia clinica,
y el bien publico al que apela el juez. Los tratamientos de
un paciente, anotados en la historia, no pueden ser revi-
sados por ningn otro profesional, médico o farmacéuti-
co. Si los politicos, los gerentes o los inspectores médicos
y farmacéuticos creen, o sospechan, que un médico pres-
cribe tratamientos inadecuados, lo légico es que tomen
contacto con el médico, y si confirman sus sospechas, o
no obtienen colaboracion y la cuestion es importante,
deberian denunciarlo a la justicia. Otra cosa es la mejora
de la calidad de la prescripcion médica y los métodos
cientificos y positivos para conseguirlo. No cabe duda de
que la prescripcion farmacéutica es mejorable y de que
los médicos tenemos el deber ético y profesional de par-
ticipar en actividades que mejoren nuestra prescripcion
farmacologica. Pero no son métodos ni positivos, ni cien-
tificos los controles de revision de tratamientos en las
historias clinicas por farmacéuticos, o el uso de informa-
cion sobre diagnosticos y patologias en las recetas “elec-
trénicas”. La receta electronica se impondra en buena ho-
ra, como demuestra la experiencia en Dinamarca, pero el
objetivo es facilitar la prescripcion, la colaboracion con
los farmacéuticos y el cumplimiento de las pautas por
parte de los pacientes, no el control de la “adecuacion” de
la prescripcion. No existe ningun estudio, ningin ensa-
yo clinico, que demuestre que ése es el método para me-
jorar la prescripcion farmacologica de los métodos gene-
rales. Tal como se relata en el editorial de Lopez Abuin!
es un claro desproposito, un atropello a la ética, y una
falta a la estética (a las formas); serd un fracaso, y contri-
buira a poner a los médicos y a los pacientes en con-
tra de la utilizacion de la historia clinica y de la implan-
tacion de la receta y de la historia clinica electronicas.

MERCEDES PEREZ FERNANDEZ
Especialista en Medicina Interna. Equipo CESCA. Madrid.
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La receta electronica, suavizada

Sr. Director: En respuesta a la carta de la Dra. Mercedes
Pérez Fernandez sobre el editorial del que soy autor!,
quiero manifestarle que en relacion con el contenido del
mismo (en lo que ella refiere que habla de Galicia, es de-
cir, en la receta electronica, aunque mi sentir es hacia todo
el Estado) el mismisimo director general de Farmacia y
Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad ha declara-
do recientemente que “hay que establecer una linea de co-
municacion con la Sociedades profesionales y cientificas
para ponerse de acuerdo con el papel que debe desempe-
nar cada uno”, y en lo referente a la receta electronica que
“antes de su implantacion definitiva serfa necesario un pe-
riodo de transicion para probar qué tal funciona”. Quiero
entender que de sus palabras se pueda deducir un espiri-
tu de dialogo del Ministerio de Sanidad con las Sociedades
por éste y otros temas, y SEMERGEN debe ser una de ellas.
Frente a ello, podemos extractar de la directora de Farma-
cia del Servicio Gallego de Salud las siguientes y recientes de-
claraciones, en que después de la publicacion de aquel edito-
rial, y tras el malestar producido en la clase y sociedades mé-
dicas, ha “suavizado” el citado proyecto. Dice la mencionada
directora: “La confidencialidad del paciente sigue asegurada”,
que “nunca se contemplaron los protocolos como una limi-
tacion”, que simplemente los farmacéuticos recibiran la con-
firmacion de que la receta ha sido prescrita dentro del siste-
ma, y no se introducira en la base de datos la historia clinica
sino la farmacoterapéutica. Ante ello, y pese a su modifica-
cion, sociedades como la semFYC gallega persisten en su ac-
titud de rechazo frontal, mientras otras como SEMERGEN, que
siempre ha abogado por una actitud dialogante, se mantie-
nen expectantes. En ocasiones, la citada directora ha llamado
a consulta a las Sociedades previamente a realizar sus pro-
yectos, como en el caso de SEMERGEN con la lista de los me-
dicamentos de utilidad terapéutica baja, o la cartera de servi-
cios en el Servicio Gallego de Salud. No hubo apenas diver-
gencias en estos casos, quizas por las consultas previas. En el
caso de la flamante “receta electronica” no se han producido.
Ya se sabe que, de entrada, lo que viene impuesto (en todos
los érdenes de la vida) se recibe con temor y desconfianza.
Animo, pues, a las autoridades sanitarias a que manten-
gan ese espiritu dialogante que algunas personas refieren te-
ner y que, antes de la puesta en marcha de proyectos o glo-
bos-sonda que atanian a nuestros intereses, se sienten a la
mesa a hablar con las Sociedades, nuestras interlocutoras.

JOSE MANUEL LOPEZ ABUIN
Vocal Junta Nacional SEMERGEN.
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