Historia clinica: al limitar el acceso
se mejora el proceso
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Los médicos hemos trabajado sin registros escritos de los
pacientes durante cientos de miles de afios, desde la Pre-
historia hasta finales del siglo xvil y su uso se generalizd
solo a mediados del siglo xx. En la antigua China, Egiptoy
Sumeria ya se recogian casos clinicos, pero con afan do-
cente, no de seguimiento.

Se denomina «historia clinica» el documento en que se
registra sobre el paciente que se atiende y cuyo fin basico
es la prestacién de una atencion clinica correcta'. La his-
toria clinica no es el registro exhaustivo de la situacién del
paciente, sino de una seleccién de hechos importantes
para la toma de decisiones en el momento presente y en
el futuro. El registro ayuda a la memoria y al seguimiento.
Por ello, la historia clinica permite tomar decisiones en el
presente teniendo en cuenta el pasado (mientras se pre-
para el futuro).

La historia clinica refleja tanto al paciente (y a sus familia-
resy alacomunidad a la que pertenecen) como al médico,
pero mas a este Ultimo.

Solemos distinguir en el registro lo «subjetivo» (lo que
manifiesta el paciente, sus familiares, o todos ellos) de lo
«objetivon (lo que encuentra el médico durante la explo-
racién fisica y a través de las pruebas complementarias).
En realidad, ambos registros son «subjetivos del médi-
cow. Es decir, el médico reinterpreta la realidad y la regis-
tra seglin su mejor entender. Incluso cuando se registra la
«razon de consultan con las propias palabras del paciente
el médico no deja de hacer una seleccion y de registrar lo
que en su propia opinion es clave y fundamental. Como
toda actividad cientifica, la idea de «neutralidad» médica
es falsa, una falacia mas.

Ademas de lo objetivo y lo subjetivo, |a historia clinica sir-
ve para registrar informacién diagnéstica (el juicio clinico,
firme o provisional), pronéstica (posible evolucién con
intervenciones médicas o sin ellas) y terapéuticas (pau-
tas que se sugieren al paciente respecto a la medicacion,
la alimentacién, el estilo de vida, la rehabilitacién y otras).
Todo ello refleja de nuevo mas al médico que al paciente.

Por ejemplo, el diagndstico muchas veces sigue al tra-
tamiento, de forma que el médico primero decide cémo

tratar al paciente, y luego elige un diagnéstico que lo jus-
tifique?. Asi se explica, en otro ejemplo, el «estilo de pres-
cribirn que lleva a recetar, incorrectamente, antibiéticos
en todo paciente con «dolor de garganta»®. Muchas ve-
ces, pues, no es el diagnodstico del paciente el que guia la
prescripcidn, sino el que la justifica. En ese sentido, la
historia clinica no es tanto la historia clinica que relata el
padecer del paciente, sino el registro de la reaccion del
médico al enfermar del paciente (y la precisién en el len-
guaje es clave en el asunto que nos preocupa). Insisto en
ello porque es fundamental para la defensa de la restric-
cion al acceso casi indiscriminado actual a la historia clini-
ca electronica.

Se trata de defender el secreto médico (un deber del pro-
fesional) y la confidencialidad del paciente (un derecho
del enfermo), pero ambos asuntos se refieren tanto al
propio paciente como al médico que lo atiende. La historia
clinica no es un registro «neutraly, sino un vivido retrato
tanto del paciente (su familia y su comunidad) como del
médico.

La historia clinica permite tomar mejores decisiones en el
presente teniendo en cuenta el pasado y para ello se ne-
cesita el registro «confiado y leal» de cuanto estima im-
portante el médico que atiende. Sin confianza no hay
atencion clinica de calidad. De hecho, sin confianza lo que
puede haber es una atencién deficiente en que el paciente
declare solo lo que estime estrictamente conveniente y el
médico solo registre lo que considere estrictamente sufi-
ciente.

Por ello el acceso a la historia clinica deberia ser limitado,
para no lesionar ni la confianza ni la lealtad del paciente,
ni la del médico.

En Atencién Primaria (AP), solo un 5% de los procesos
precisa ser compartido con los otros niveles, de forma que
el 95% restante nace y muere en la AP, no precisando sal-
to de nivel*. Habria que definir de forma precisa el conjun-
to minimo de datos a compartir con otros niveles de aten-
cion clinica, y ser flexible en su aplicacién (el teléfono
puede ser un dato «minimo», pero «sensible» y a no in-
cluir, por ejemplo en el caso de una mujer maltratada y
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perseguida por su exnovio, que es otro médico en ese
centro de salud).

Naturalmente, tal racionalidad va en contra del negocio de
las tecnologias de la informacién (y de la corrupcion, todo
hay que decirlo), de forma que se promueve el compartir
y el transmitir toda la historia clinica, sin limites, ni cien-
cia, ni prudencia. El uso clinico compartido de la historia
clinica se deberia fundar en un conjunto minimo de datos.
Y, en todo caso y siempre, el médico de cabeceray el pa-
ciente deberian tener conocimiento inmediato de quién,
cuando y por qué tiene acceso a la historia clinica.

La historia clinica tiene multiples usos no clinicos, en los
que también hay que limitar el acceso. Por ejemplo, la his-
toria clinica tiene uso legal en el sentido de justificar la
atencion prestada. El acceso por esta causa deberia ser
autorizado con razones fundadas por el juez, y todo ello
conocido por el médico y el paciente. Este es el caso no
solo de las reclamaciones judiciales, sino también del ac-
ceso por parte de los médicos inspectores que «contro-
lan» las situaciones de incapacidad laboral por enfer-
medad.

La norma tendria que ser que el uso por causas legales
deberia ser siempre autorizado por el juez y es un abuso
sin ética el que los médicos inspectores «se paseen por la
historia clinica como Pedro por su casa». Sin ética, pero
con consecuencias en la pérdida de conflanza y lealtad
entre el paciente y su médico de cabecera®.

En los restantes usos no clinicos de la historia clinica no
se precisa la identificacion del paciente y conviene evitar,
también, la identificacién del médico. Se puede utilizar la
historia clinica «anonima» para docencia, epidemiologia,
investigacion, gestion y mejora de la calidad, por ejemplo,

sin identificar ni al paciente ni al médico. Por supuesto,
que la historia clinica sea anénima no significa que no se
puedan enlazar los distintos actos clinicos, en distintos
lugares, si se cuenta con un «enlazadory encriptado que
identifique al paciente (y al médico, si interesa).

En alglin aspecto concreto, como la implantacién de in-
centivos ligados al cumplimiento de objetivos, el médico
de cabecera (y otros profesionales afectados) podria au-
torizar el uso concreto de la historia clinica.

En sintesis, hay razones fundadas para tener acceso a la
historia clinica fuera del dmbito estricto de la atencion cli-
nica por el médico de cabecera, pero es clave limitarlo y
notificarlo, si no se quiere perder la calidad global del re-
gistro, y con ello de la calidad de la atencion.
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