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DE LA ACADEMIA

CONSIDERACIONES ETICO

LEGALES DE LA Historia CLINICA
Comentarios al D. 1995/99; y Normatividad Complementaria

Yolanda Botero de Casas *

a historia clinica es un documento privado, obliga

torio y sometido a reserva, en el cual se registran

cronolégicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencién. Dicho documento unicamente puede ser conoci-
do por terceros previa autorizacién del paciente o en los
casos prescritos por Ley.

El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condicién somatica, siquica, social,
cultural, economica y medio ambiental que pueden incidir
en la salud del usuario.

CARACTERISTICAS

1. Unicidad. “La Historia Clinica es tinica, institucional, cada
paciente tendra una sola historia dentro de la Institucién,
cualquiera sea el servicio o especialidad que se le brinde.
Es un documento para atencién individual”.

2. Uniformidad. “Hace referencia al contenido y disefio de

la misma, los formularios deben ser homogéneos en las di-
versas instituciones de salud”.

3. Integralidad. “La historia clinica debe reunir la informa-
cién de los aspectos cientificos, técnicos, administrativos
relativos a la atencién en salud en las fases de fomento,
promocion de la salud, prevencidn especifica, diagnostico,
tratamiento y rchabilitacién de la enfermedad, abordandolo
como un todo, en sus aspectos bioldgico, sicolégico y so-
cial e interrelacionado con sus dimensiones personal, fami-
liar y comunitaria”. Esta integralidad es la mas novedosa
exigencia que se hace a la historia clinica.

Otras disciplinas no ajenas a la medicina como la antro-
pologia de la salud, la sicologia y la sociologia, han ido
creando un nuevo modelo sanitario que pondera lo so-
ciologico y humanistico, recuperan la asistencia y pre-
vencion de la enfermedad y la promocion de la salud,
con un enfoque bio—sico—social. También lo familiar en
la atencién de la salud es relativamente nuevo y permite
al profesional de la salud comprender, conocer y analizar
otros factores como los culturales, econdémicos, ambien-
tales, religiosos y aun politicos, que entran en juego en
la produccién, mantenimiento y evolucién de los esta-
dos de la salud y la enfermedad.

4, Secuencialidad. “Los registros de la prestacién de los
servicios deben consignarse en la secuencia cronolégica
en que ocurrio la atencién”.
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5. Racionalidad Cientifica. “Es la aplicacion de criterios cien-
tificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en
salud brindadas a un usuario, de modo que evidencia en
forma I6gica, claray completa, el procedimiento que se reali-
20 en la investigacion de las condiciones de salud del pa-
ciente, diagndstico y plan de manejo”.

La excelencia en la practica médica supone la transferencia
del conocimiento médico al cuidado del paciente.

El ejercicio de la medicina es una continua toma de decisio-
nes diagnosticas, pronosticas, terapéuticas y ético-morales.
La base logica de la medicina es la decision racional, mejor
que la llamada l6gica determinista con sus dos tinicas posibi-
lidades: error o verdad evidente. La decisi6n racional calcula
las opciones y elige la més conveniente teniendo en cuenta
el costo riesgo—beneficio para el paciente.

6. Disponibilidad. “Es la posibilidad de utilizar Ia historia
clinica en el momento en que se necesita, con las condicio-
nes que impone la Ley».

El Derecho Comparado no reconoce a los pacientes el dere-
cho ala propiedad, la que corresponde al médico o al estable-
cimiento. El paciente tiene derecho a conocer el contenido de
lamisma.

El Decreto 3380/81, reglamentario de la Ley 23/81 de ética
medica, establece que las historias clinicas pueden utilizarse
como material de consulta y apoyo a los trabajos médicos
con sujecion a los principios del secreto profesional y la
propiedad intelectual.

La historia clinica es un acto médico documental, su impor-
tancia también radica en su validez como prueba dentro de
un proceso legal; puede estar a disponibilidad de la justicia
una copia de ella por solicitud motivada.

7. Oportunidad. “Es el diligenciamiento de los registros de
atencion de la historia clinica simultanea ¢ inmediatamente
después de que ocurra la prestacién del servicio”.

8. Privacidad. “Es confidencial y segura. Esté protegida por
el secreto profesional (Ley 27/81); y su Seguridad esta ampa-
rada por las disposiciones técnicas y administrativas que la
protegen de su destruccién y modificacion”.

DILIGENCIAMIENTO DE LA
HISTORIA CLINICA

La historia clinica debe diligenciarse:

a. Enformaclaray legible.

b.  Sintachones, enmendaduras, borrones, intercalaciones
0 espacios en blanco.

¢.  Debe ser veraz, completa y coherente. Lo que se con-
signa debe ser fiel copia de la realidad. Cuando la pala-
bra relata exactamente el pensamiento. No debe escri-
birse mensajes erroneos a los colegas.

d.  Con un minimo de abreviaturas. Las mas aceptables y
las que establecen las normas de salud son IRA (insu-
ficiencia respiratoria aguda), BCG (vacuna
antituberculosa: Bacilo de Calmette Guerin), EDA (en-
fermedad diarreica aguda), HTA (hipertension arterial),
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), TBC
(tuberculosis), IMA (infarto de miocardio agudo), TCE
(trauma craneoencefalico), ICC (insuficiencia cardiaca
congestiva).

€. Debe ser numerada. Todos los folios que correspon-
den a la historia clinica deben enumerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable
del diligenciamiento.

f. Sinsiglas.

COMPONENTES DE LA
HISTORIA CLINICA

Son componentes de la historia clinica la identificacién del
usuario, los registros especificos y los anexos.

Identificacién del usuario. Comprende los datos personales
de identificacién, apellidos y nombres completos, estado ci-
vil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo,
ocupacion, direccion y teléfono, lugar de residencia, nombre
y teléfono del acompafiante; nombre, teléfono y parentesco
de la persona responsable. Si es el caso, aseguradora y tipo
de vinculacion. Son los documentos en el que se consignan
los datos e informes de una determinada atencién.

Contenido de la Historia Clinica

Doctrina: “Se trata de su introduccion en un legajo, identifi-
cado a través de los datos personales del paciente (nombre,
apellido, documento de identidad, domicilio), en el cual se
procede a realizar un registro de actuaciones médicas”.

Una segunda parte se iniciard con el registro de la causa por
la cual el paciente requiere los servicios del médico y los
resultados de esta primera entrevista, asf como lo diagnosti-
cado y las derivaciones, andlisis, estudios, etc., que deberan
realizarse, para luego poder expedir el diagndstico definitivo.
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Una tercera situacion, desarrollara en los registro del trata-
miento, indicaciones, derivaciones a especialistas, determina-
ciones quirtrgicas, etc., de tal forma que la continuidad de la
atencion médica quede debidamente asentada, asi como si es
interrumpida por decisién del paciente debera dejarse acredi-
tado y si es posible suscrito por el mismo.

En caso de no poderse realizar esto Gltimo, estimamos que el
médico debera informar y requerir de las autoridades del esta-
blecimiento -piiblico o privado- el control de dicha situacion,
mediante el registro de constatacién y suscripcion por dichas
autoridades, jefes de guardia, jefes de equipos, etc., de esta
forma queda acreditada la diligencia del profesional médico.

La cuarta nota del registro dedicado a las situaciones quirargi-
cas, sobre las cuales el médico debera extremar los cuidados.
Ella comienza con la orden de intervencidn y el motivo de la
misma debidamente fundamentado en los conocimientos cien-
tifico-técnicos; ademas debera registrarse minuciosamente
cuando se trata de un supuesto de urgencia, donde se han
realizado los estudios, analisis, derivaciones pertinentes, es
decir, un supuesto estudiado y analizado.

Por tltimo se registraran todas las secuelas posteriores hasta
el alta del paciente. Entendemos que si el paciente requiere
una fotocopia certificada de la historia clinica debera serle ex-
tendida, asi como que también pueda requerirla cada uno de
los médicos que ha actuado en salvaguarda de sus derechos,
quedando el original en el hospital o institucién privada.

LaResolucion 2546 de julio 2 de 1998, emanada del Ministerio
de Salud de Colombia, y las normas que la modifican o adicio-
nan, reglamentan los contenidos minimos de informacion de la
atencion prestada al usuario. Ademds, cada institucién podra
definir los datos adicionales en la historia clinica, que resulten
necesarios para la adecuada atencién del paciente.

Anexos: Son todos aquellos documentos que sirven como
sustento legal, técnico, cientifico—administrativo de las accio-
nes realizadas al usuario en los procesos de atencién como
autorizaciones para intervenciones quirtrgicas (consentimien-
to informado), procedimientos, autorizacion para necropsia,
alta voluntaria, partes de anestesia, partes de enfermeria, re-
portes de examenes paraclinicos.

Las imagenes diagnosticas y los reportes de interpretacion
de las mismas también deberan registrarse antes de ser en-
tregadas al propietario de las mismas.

El consentimiento debe quedar consignado en la historia
clinica. Segtin doctrina 0148.

CONSECUENCIAS ETICO - LEGALES

El manejo correcto de la Historia Clinica es para los médicos
no so6lo un deber, es una conveniencia que servirda para
identificar en un futuro la calidad de los servicios. Desde el
punto de vista legal se convertira en una herramienta pro-'
batoria a la hora de determinar responsabilidad civil, penal,
administrativa o disciplinaria. Sirve al paciente y a otros
para comprobar la realizacion del tratamiento y es funda-
mental cuando se identifican cuestiones o situaciones es-
peciales expresadas por paciente en lo que denominamos
consentimiento, el cual debe ser informado y aquellos ca-
sos en que se debe ocultar informacion al paciente por una
u otra razon.

Toda persona que participa en la atencion de un paciente
es responsable por la integridad, exactitud y guarda de la
historia clinica. Sin embargo el que mayor responsabilidad
tiene es el médico tanto en forma individual como colectiva.

Fuera de las sanciones personales e institucionales por in-
cumplimiento de las disposiciones legales, uno de los as-
pectos que mayor responsabilidad encierra la historia clini-
ca es en la conservacion del secreto profesional (Ley 23 de
1981- articulos 37 y 38).

El delito de falsedad en documento privado consignado en
el codigo penal, se da con frecuencia en el campo de la
medicina, cuando se altera el contenido de las historias
clinicas (falsedad material); cuando se consigna conteni-
dos que no corresponden a la realidad de los hechos y
cuando se expiden certificados médicos que no reflejan la
verdad de las condiciones de salud o enfermedad de una
persona (falsedad ideoldgica).

La destruccién, supresion u ocultamiento de una historia
clinica u otro documento que pueda servir de prueba, tam-
bién encierra una conducta delictuosa. :

La responsabilidad que tiene el médico es tanto en forma
individual como colectiva.

Jurisprudencia: No elaborar la historia clinica constituye
falta disciplinaria. Es de caracter obligatorio.
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